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OZET

Giris ve Amac: Cocukluk ¢agi travmalar1 (CCT) “Bir yetiskin tarafindan bilerek ya
da bilmeyerek yapilan ve cocugun sagligini, fiziksel gelisimini olumsuz yonde
etkileyen davranislar” olarak tanimlanir. CCT varligi psikiyatrik hasta
popiilasyonlarinda topluma kiyasla daha sik saptanir. CCT varligi ile psikiyatrik
hastaliklarin goriilme sikligimin arttigi ve var olan psikiyatrik hastaliklarin klinik
ozelliklerinde kotiilesme izlendigi saptanmistir. CCT varliginin bipolar bozukluk
(BB) tanili hastalar iizerindeki etkisini arastiran calismalar; belirtiler iizerinde
anlamli, uzun siireli etkileri oldugunu gostermektedir. Calismamizin travmatik
yasantis1 olan BB tanili hastalarda islevselligin iyilestirilmesinde yeni veriler

sunmasi beklenmektedir.

Yontem: Calismaya Recep Tayip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim ve
Arastirma Hastanesi Psikiyatri Polikliniginde BB tanisi ile izlenen 52 hasta dahil
edilmistir. Dahil edilen hastalara sosyodemografik veri toplama formu, Young Mani
Derecelendirme Olgegi (YMDO), Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi
(HDDO), Bipolar Bozukluk Islevsellik Olgegi (BBIO), Koruyucu Sagaltima Yanit
Olgegi (KSYO) ve Cocukluk Cagi Travmalar Olgegi (CCTO) uygulanmistir. Elde
edilen veriler SSPS for Windows 22.0 veri tabani programina aktarilarak

degerlendirilmistir.

Bulgular: Hastalarin 25’inde CCT varligi saptanmustir. CCTO alt boyutlar
incelendiginde hastalarin 14’linde duygusal ihmal, 26’sinda duygusal istismar,
19’unda fiziksel ihmal, 22’sinde fiziksel istismar, 11’inde ise cinsel istismar oldugu
belirlenmigtir. Hastalik baslangicindan itibaren tedavisiz gecen siirenin CCT
varliginda anlamli bicimde uzadig saptanmistir. CCTO toplam puani ile islevsellik
ve tedavi yamt1 arasinda negatif iliski saptanmustir. Islevsellik ve CCTO alt boyutlart
arasindaki iligki degerlendirildiginde; fiziksel istismar ve duygusal ihmal ile
islevsellik arasinda negatif iliski saptanmustir. Koruyucu tedavi yamti ile CCTO alt
boyutlar1 arasindaki iliski degerlendirildiginde; fiziksel istismar, fiziksel ihmal ve
cinsel istismar ile koruyucu tedavi yamiti arasinda negatif iliski saptanmustir.

Islevsellik ve koruyucu tedaviye yanit arasinda pozitif iliski varlig1 belirlenmistir.

Sonu¢: CCT varligt BB tanili hastalarda tedavisiz gecen silirenin uzamasina,

v



islevsellikte bozulmaya ve tedavi yanitinda azalmaya neden olmaktadir. BB tanili
hastalar degerlendirilirken CCT Oykiisiiniin sorgulanmasi ve uygun tedavinin
diizenlenmesi, hastalarin islevselliginin diizelmesine ve tedavi yanitinin artmasina

olanak saglayabilir.

Anahtar Kelimeler: Bipolar bozukluk, cocukluk ¢agi travmasi, islevsellik, koruyucu

tedavi



SUMMARY

Introduction and Objective: Childhood traumas (CTs) are defined as “behaviors
which are knowingly or unknowingly executed by an adult and affect the health and
physical development of a child”. CTs are more frequently seen in psychiatric
patients compared to general population. Increase in the prevalance of psychiatric
disorders and worsening of the clinical features of psychiatric patients are found in
the presence of CTs. Studies investigating the effect of the presence of CTs among
the patients with bipolar disorder (BD) have shown significant, long-lasting effects
on the symptoms. This research is expected to provide new data for the improvement

of functionality in the BD patiens with traumatic experience.

Method: In this study, 52 patients with a diagnoses of BD who were followed by
Recep Tayyip Erdogan University Faculty of Medicine Training and Research
Hospital Psychiatry out-patient unit were included. Sociodemographic data form,
Young Mania Rating Scale (YMRS), Hamilton Depression Rating Scale (HDRS),
Bipolar Disorder Functioning Questionnaire (BDFQ), Protective Treatment
Response Scale (PTRS) and Chilhood Trauma Questionnaire (CTQ) were
administered to the included patients. Obtained data was evaluated using SPSS for

Windows 22.0 software programme.

Findings: The presence of CT was detected in 25 patients. When the sub-dimensions
of CTQ were examined it was found that; 14 patients had emotional neglect, 26
patients had emotional abuse, 19 patients had pyhsical neglect, 22 patients had
pyhsicalabuse and 11 patients had sexual abuse in their past. It was found that the
time without treatment from the onset of the disease was significantly prolonged in
the presence of CTs. We found that there was negative relationship between CTQ
total score and functionality and treatment response. When the relationship between
functionality and CTQ sub-dimensions was examined; negative relationship was
found between functionality and physical abuse and emotional neglect. When the
relationship between protective treatment response and CTQ sub-dimensions was
examine; negative relationship between protective treatment response and physical
abuse, physical neglect and sexual abuse. A positive relationship between

functionality and protective treatment response was also determined.
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Result: Presence of CTs causes prolongation of the time without treatment,
impairment in functionality and decrese in treatment response among patients
diagnosed with BD. Questioning of history of CTs and regulation of the appropriate
treatment during the evaluation of patients with BD may promote improvement of

the functionality of the patients and increase in the treament response

Keywords: Bipolar disorder, chilhood trauma, functionality, protective treatment

response
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CTQ: Childhood Trauma Questionnaire
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1. GIRIS

Bipolar bozukluk (BB) belirli bir diizen olmaksizin tekrarlayan depresif, manik ve
hipomanik duygudurum doénemlerinin oldugu; donemler arasinda kisinin saglikli
duruma donebildigi; diizenli takip ve tedavinin gerektigi; yasam boyu siiren bir
hastaliktir. BB farkli klinik goriiniimlerde ortaya cikabilir. Bu farkliliklarin nedeni;
patofizyolojik, biyolojik ve klinik bulgularin genis bir yelpazede yer almasidir.
Bipolar I bozukluk tanisi koyabilmek i¢in en az bir mani déneminin olmasi1 gerekir,
mani doneminden 6nce veya sonra depresif/hipomanik donemler olabilir. Bipolar 11
bozukluk tanisi i¢in ge¢miste veya o anda hipomani ve major depresif donem
gerekir. Siklotimik bozukluk en az iki yil siire ile hipomani tani olgiitlerini
karsilamayacak kadar hipomanik belirtiler ve major depresif donem tani 6l¢iitlerini
karsilamayacak kadar depresif belirtilerle giden ¢ok sayida hastalik donemiyle
seyreder. Epidemiyolojik calismalarin sonuglarina gére bipolar I bozukluk yasam
boyu goriilme siklig1 %0-2,4; bipolar II bozukluk yasam boyu goriilme siklig1 %0,3-
4,8; siklotimi yagam boyu goriilme siklig1 9%0,5-6,3; hipomani yasam boyu goriilme
sikligi %2,6-7,8 olarak saptanmistir (Bowden et al., 2002). BB geng¢ yaslarin
hastaligidir ve siklikla 17-21 yas aralifinda baglar. Erken baslangi¢li hastalarin
birinci derece akrabalarinda BB goriilme siklig1 daha fazladir ve hastalik prognozu
genelde daha kotiidiir. Erken baslangic psikotik 6zellikli duygudurum dénemlerinin
sikliginda artis, intihar girisimlerinde artis, tedavisiz gecen siirenin uzun olmasi, hizli
dongiiliilik ve psikiyatrik ek tanilarin bulunmasi da artigla iliskilendirilmistir.
Yapilan arastirmalarda ilk duygudurum donemi ile BB tanist konulmasi arasinda
yillar oldugu ve yine benzer sekilde hastalik baslangi¢ yasi ile tedavi baslangic yasi
arasinda en az 6 yil oldugu saptanmistir. Bipolar bozuklukta ilk duygudurum dénemi
genellikle (kadinlarda %75, erkeklerde %67) depresif donem olmakla beraber, mani
veya karma 0zellikli de olabilmektedir. Depresyon tanisi alan olgularin % 5-10’unda

6-10 y1l icinde mani donemi goriilmektedir ( Martinez-Aran et al., 2007).

Cocukluk c¢agi travmalart (CCT), kisinin 18 yasindan once karsilastigi, ani ve
beklenmeyen bir sekilde ortaya ¢ikan, bireyin bedensel ve ruhsal biitiinliigiinii tehdit
eden olaylari icerir. CCT tanimi igine fiziksel, cinsel, duygusal istismar ve ihmal ile

ebeveyn kayb1 veya ebeveynden ayri1 kalma, bosanma, siddete taniklik etme, dogal

1



afetler dahildir (URL-1, 2017). CCT’nin duygudurum bozukluklarinin patogenezi,
klinik seyri ve tedavi yanitinda en etkili olan ¢evresel faktdrlerden birisi oldugu
gosterilmistir. Duygudurum bozuklugu tanisi ile takipli hastalarin g¢ocukluktaki
negatif yasam olaylar1 sikliginin, saglikli 6rneklerden daha yiiksek oldugu bircok
defa gosterilmistir. Maruz kalinan travma sayist ve travma c¢esidindeki artig

hastaligin kotii seyri ile iligkilidir (Etain & Aas, 2020).

BB’da ¢ocukluk c¢agindaki fiziksel istismar; erken baslangi¢, tant konmasinda ve
tedavi baglanmasinda gecikme, hizli dongiiliilik, psikotik belirtiler, artmis intihar
riski, ciddi mani donemi ve yatarak tedavi gorme oranlarinda artis ile iliskili
bulunmustur (Agnew-Blais & Danese, 2016). Fiziksel istismar ayrica travma sonrasi
stres bozuklugu (TSSB) gelisimi ve psikoaktif madde kotiiye kullaniminda artmis
riskle iliskilendirilmistir. BB’da cinsel istismar ise, erken baslangi¢, hizl
dongiiliiliik, tedavi baslanmasinda gecikme, psikotik belirtiler, artmis intihar riski ve
TSSB gelisimi, madde kotliye kullanimu ile iligkili bulunmustur. BB’da duygusal
istismar erken baslangic, hizli dongiiliiliik, daha fazla depresif donem, artmig intihar
riski, madde kotliye kullanimu ile iligkili bulunmustur (Larsson et al., 2013; Leverich
et al., 2002). Yakin tarihli ¢alismalar CCT’ nin duygudurum bozukluklar1 dahil olmak
tizere psikiyatrik bozukluklarda tedaviye kotii yanit ile iliskili oldugunu gostermistir.
Uzun donem antikonviilzan tedaviye yanitt kotii olan hastalarda duygusal ve fiziksel
CCT oykiisii daha siktir. Lityum tedavisine kotii yanit ile de karma dénemler, madde
kotiiye kullanim, fiziksel CCT oykiisii iligkili bulunmustur (Cakar et al., 2015; Etain
et al., 2017).

Travmatik yasantilarin bipolar bozuklukla iliskisi {lizerine yapilan ¢aligmalar,
belirtiler {izerinde anlamli, uzun siireli etkileri oldugunu gostermektedir. Bugiine
kadar BB tanili olgularda ¢ocukluk cagi travmatik yasantilari aragtirilmig ancak,
islevsellik ve tedavi tizerine etkisi incelenmemistir. Calismamizin, CCT’SI olan BB

tanili hastalarda islevselligin iyilestirilmesinde yeni veriler sunmasi beklenmektedir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Bipolar Bozukluk

2.1.1 Tanimi

BB, tekrarlayici ve kronik oOzellik gosteren; sirkadiyen ritimde diizensizlik,
duygudurum dalgalanmalari, biligsel bozukluklar, tibbi hastalik yiikiinde artig ile
seyreden bir hastaliktir. Hastaligin klinik seyri genellikle degiskendir ve
ongoriilemez. Bu degiskenligin nedeni patofizyolojik, genetik, ¢evresel 6zelliklerin

ve klinik bulgularin genis bir spektrumda yer almasidir (Karamustafalioglu, 2018).

2.1.2 Bipolar Bozuklugun Tanisi ve Seyri

Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitab1 (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, Fifth Edition; DSM V) tani 6l¢iitlerine gore; bipolar I
bozukluk en az bir mani donemi i¢in belirlenen tan1 kriterlerinin karsilanmig oldugu;
bu donem oOncesi veya sonrasinda hipomani veya major depresyon doneminin
goriilebilecegi bir hastaliktir. Bipolar II bozukluk, o sirada ya da ge¢miste ortaya
¢ikmis olan hipomani ve major depresyon donemi icin tani kriterlerinin karsilanmis
oldugu bir hastaliktir. Ataklar arast donemde islevsellik normale donebilir ancak
genelde uzun donemde psikolojik yikim ve yeti yitimi gozlenir (American

Psychiatric Association, 2013).

2.1.3 Klinik Gidisle lgili Kavramlar

BB, geng yaslarin hastaligidir. Siklikla 17-21 yas aralifinda basladigi gozlenmistir.
Hastaligin baglangic yasi ile cinsiyet ve BB tipi a¢isindan fark saptanmamuistir.
Hastaligin baglangic1 ile tedavi baglanmasi arasinda gegen siire 6-10 yil kadar

stirebilmektedir (Rowland,&Marwaha., 2018).

BB’da iki temel belirti depresyon ve manidir. Depresif donemlerin temel belirtileri



cokkiin duygudurum ve anhedonidir. Bipolar depresyonda atipik depresyon
ozellikleri (hipersomni, hiperfaji/kilo alimi, psikomotor yavaglama, kursun paralizisi
gibi), enerji azlig1 daha sik goriiliir; anksiyete belirtileri daha az eslik eder. Bipolar
depresyon donemleri genelde aniden ortaya ¢ikar, psikotik bulgular olabilir,

duygudurumda instabilite gozlenir (Vahip, 2004).

Mani donemlerinin temel belirtisi ylikselmis, ekspansif veya irritabl duygudurumdur.
Mani doneminde ayrica amaca yonelik aktivite/enerji artisi, Ozgiivende
artig/grandiyozite, uyku ihtiyacinda azalma, konusmada artig/baskili konusma,
diisiince hizinda artis, dikkat celinebilirliginde artis, olumsuz sonuglar
olusturabilecek aktivitelerle asir1 ugras gozlenebilir (American Psychiatric

Association, 2013).

Mevsimsel 0Ozellik, en az bir hastalik doneminin diizenli mevsimsel patern
gostermesiyle karakterizedir. Ozellikle depresyon kis mevsimiyle, mani ilkbahar-yaz

mevsimiyle iligkilendirilmistir (American Psychiatric Association, 2013).

Hizli dongiiliiliik; 12 aylik siire igerisinde en az dort duygudurum dénemi mevcut
olmasi durumunda hizl1 dongiilii BB tanis1 konur (American Psychiatric Association,

2013).

Intihar, BB’da intihar girisimi sikligi genel topluma gore artmustir. Intihar
ongordiiriicii 6zellikler; caresizlik hissi, 6tke ndbetleri, huzursuzluk, alkol-madde
kullanimi, sosyallikte azalma, uyku bozukluklaridir. Hastanin 6zgeg¢misinde veya
soyge¢misinde intihar dykiisiiniin bulunmasi risk faktoriidiir. Intihar1 6nlemede en

etkili yontem duygudurum dengeleyici tedavi diizenlenmesidir (Dome et al., 2019).

2.1.4 Bipolar Bozuklugun Tedavisi

BB tekrarlayict ve kronik seyirli, psikolojik yikim ve yeti yitimine yol acan bir
hastalik oldugu icin erken tanisi ve etkin tedavisi ¢ok Onemlidir. Tedavinin ana
ilkeleri akut duygudurum dénemlerin tedavisi, yinelemelerin dnlenmesi ve hastanin
islevselligini arttirmaktir. Her duygudurum doéneminin bir sonraki donem igin

yordayict olmast ve her donemle birlikte islevsellikteki bozulmanin artmasi
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nedeniyle tekrarlamalarin Onlenmesi Onemlidir. Hastaligin klinik gidisi farklilik

gosterdigi i¢in her hastada kisiye 6zel tedavi plani olusturulmali ve uygulanmalidir.

BB’da tedavi akut donem tedavisi ve koruyucu tedavi olarak ikiye ayrilabilir. Akut
donem tedavisi hastanin iginde bulundugu duygudurum déneminin tedavisini igerir.
Koruyucu tedavi depresme ve yinelemelerin Onlenmesini, remisyonun
siirdliriilmesini amaclar. Hastanin tedavi uyumunu artirmak igin tedavi plani
yaparken; gecirilen duygudurum dénemi 6zellikleri, dnceden kullanilan tedavilere
yanit ve uyum, ek fiziksel hastaliklar, remisyon donemlerinin 6zellikleri ve kalinti
belirtiler  degerlendirilmelidir.  Farmakoterapiye ek olarak yapilandirilmig
psikoterapiler, hasta ve yakinlarina hastaligin dogasi ile ilgili psikoegitim verilmesi,

psikososyal miidahaleler 6nerilmektedir (Ozturk, 2016).

Akut mani tedavisinde; mani belirtilerin tamamen diizelmesi, hastalik Oncesi
islevselligin saglanmasi amactir. Tedaviye uyum genelde bozuktur, ¢ilinkii hastalar,
hasta olduklar1 konusunda i¢gdriiye sahip degillerdir. Duygudurum dengeleyici
ilaglardan lityum, valproik asit ve karbamazepin tercih edilir. Lityum o6zellikle tipik
ve hafif siddetteki mani donemlerinde tercih edilirken; valproik asit ve karbamazepin
agir, karma belirtili ve psikotik Ozellikli mani donemlerinde tercih edilir.
Duygudurum dengeleyici ilaglarin antimanik etkinligi 5-12 giin icerisinde ortaya
ciktig1 icin belirtileri siddetli olgularda duygudurum dengeleyici ilaglara ek olarak
tipik ve atipik antipsikotik ilaclar da kullanilabilir. Ajitasyon, uykusuzluk,
saldirganlik durumunda ihtiya¢ halinde benzodiazepinler de tedaviye eklenebilir

(Ozturk, 2016; Rapoport et al., 2009).

Akut bipolar depresyon tedavisinde; depresif belirtilerin tamamen diizelmesi,
hastalik Oncesi islevselligin saglanmasi amactir. Antidepresan ilaglar manik-
hipomanik kaymaya yol acabilecekleri i¢in tek baslarina kullanilmazlar.
Duygudurum dengeleyici ilaclar, atipik antipsikotikler tercih edilir. Farmakolojik
tedaviye yanit alinamayan, intihar riski yiiksek olan vakalarda elektrokonvulsif terapi
(EKT) tercih edilebilir. Antidepresan ila¢ kullanimi gerekiyorsa duygudurum
diizenleyici etkisi olan ilaglarda birlikte kullanilabilir (Shen, 2018).

Bipolar mani koruyucu tedavide; remisyon doneminde hangi olgulara koruyucu
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tedavi baslanacagina dair farkli goriisler olmakla birlikte, pek ¢ok tedavi kilavuzu ilk
mani donemi sonrasi koruyucu tedavinin baslanmasini onermektedir (American
Psychiatric Association, 2002; G. Goodwin, 2009; Malhi et al., 2009; L. Yatham et
al., 2013). Koruyucu tedavide duygudurum dengeleyici ilaglar, atipik antipsikotikler
tercih edilir. Hastanin koruyucu tedaviye uyumunu saglayabilmek i¢in miimkiinse
monoterapi uygulanmali ve istenmeyen yan etkilerin az oldugu, ek tibbi durumlari
etkileme ihtimalinin az oldugu diisiiniilen ilag/ilaclar se¢ilmelidir (Gitlin & Frye,

2012).

Bipolar depresyon koruyucu tedavide, lityum, lamotrijin, valproat, atipik antipsikotik
ilaglar tercih edilir. Lamotrijin antimanik 6zellige kiyasla daha belirgin profilaktik
antidepresan 6zellige sahip bir ilactir ve bu nedenle sadece bipolar depresyonun

koruyucu tedavisinde kullanimina onay verilmistir (Chang & Ha, 2011).

2.1.5 Tedaviye Uyum

Tedavi uyumu, hastanin sagligi icin hekimi tarafindan yapilan Onerileri kabul
etmesidir. Bu kapsamda ilaglarin1 Onerilen saatte ve dozda kullanma, diizenli
kontrollere bagvurma, davranigsal onerileri uygulama tedavi uyumu tanimi i¢inde yer
alir (Lingam & Scott, 2002). Tedavi uyumunu bozan faktorler dort bashk altinda
incelenebilir; hasta ile iligkili faktorler, ilaca bagl faktorler, ¢cevresel faktorler, hekim

ile iligkili faktorler (Demirkol & Tamam, 2016).

BB’da duygudurum doénemlerinin siddetini ve sayisini azaltmak, morbidite ve
mortaliteyi azaltmak, islevselligi diizeltmek icin tedavi gerekmektedir. BB
tedavisinde farmakoterapi ve psikoterapi birlikte kullanimi onerilmekte olup, etkin
bir tedavi uygulanmasi durumunda hastalarin %75-80’inde giinliik yasantilarin
stirdlirebilecek islevsellik diizeyi saglanabilmektedir. Tedavi etkinligi ise dogrudan

tedavi uyumu ile iliskilidir (El et al., 2009).

Yapilan ¢aligmalarda koruyucu tedaviye uyumsuzluk oranlart %20-60 araliginda
saptanmistir (Bech et al., 1976; Chakrabarti, 2016; Connelly et al., 1982; Lingam &
Scott, 2002). BB’da ilag tedavisine uyumsuzlukla iliskilendirilen risk faktorleri;



lityum tedavisinin ilk yili, gegmisteki tedavi uyumsuzlugu oykiisii, erkek cinsiyet,
geng yas, grandiydzite, yiikselmis duygudurum olarak saptanmustir. Ilag ve alkol-
madde kotiiye kullanimi olan hastalarin tedavi uyumsuzlugu agisindan daha yiiksek
risk tasidigr gosterilmistir. Yine yapilan ¢aligmalarda monoterapinin polifarmasiye
oranla ilag uyumunu artirdig1 gosterilmistir (Bates et al., 2010; Jawad et al., 2018;

Lingam & Scott, 2002).

BB tanili hastalarda tedavi uyumsuzlugu, islevselligin bozulmasina, yasam
kalitesinin dlismesine, tekrarlayan hastane yatislarina, bakim masraflart ve
mortalitenin artmasina, intihar riskinin artmasma yol a¢maktadir (Demirkol &

Tamam, 2016).

2.1.6 Koruyucu Sagaltimin Onemi

BB tekrarlayici ve kronik seyirli, psikolojik yikim ve yeti yitimine yol agan bir
hastaliktir. Hastaligin islevselligi bozucu, yeti yitimine yol acan etkileri her
duygudurum donemiyle daha da belirginlesir. Duygudurum doénemlerinin
tekrarlamast ve psikososyal etkileri, intihar riski, yasam kalitesindeki diisme,

komorbid durumlar nedeniyle koruyucu tedavi mutlaka uygulanmalidir.

Koruyucu tedavinin 6nemi son 50 yil igerisinde yapilan c¢aligmalarla anlagilmistir.
Onceki yillarda yiiriitiilen bir ¢alismada taburculuk sonrasinda koruyucu tedavi
almayan BB tamili hastalar 18 yil siireyle takip edilmis, hastalarin %95’inde
duygudurum doénemlerinin tekrarladigi ve ortalama 4 duygudurum doénemi

yasadiklar belirlenmistir (Angst, 1996).

2.1.7 Koruyucu Sagaltim Uygulama Olgiitleri

Genellikle hastaligin ilk donemi ve tan1 konmasi arasinda gegen siire uzun (6-10 yil)
oldugu ve bu siirecte fark edilmeyen duygudurum donemleri yasadiklari icin
hastalarin cogu koruma tedavisine ihtiya¢ duyarlar. Duygudurum dénemi sonrasinda

koruyucu tedaviyi kimlerin alacagma dair farkli goriisler mevcuttur. Bu goriisler



Tablo 1°de gosterilmistir (Aydemir et al., 2010; Bowden et al., 2002; G. M.
Goodwin, 2003; National Institute for Health and Care Excellence, 2020; L. N.
Yatham et al., 20006).

Tablo 1. Bipolar Bozuklukta Koruyucu Tedaviye Alma Olciitleri

APA e ilk mani dénemi sonrasi

NICE e Ciddi sonuclari olan ilk mani donemi sonrasi
e BB-I; iki ya da daha fazla duygudurumu dénemi
e BB-II; Sik atak geciren, yiiksek intihar riski

CANMAT | ® ik mani donemi sonrasi

BAP e ilk mani dénemi sonrasi

TPD e Siddetli ve psikotik 6zellikli donem sonrasi

e Hastanin yineleme durumunda onarilamaz kayiplara sebep
olabilecek kritik yasam doneminde olmasi

e Duygudurum doénem sirasindaki belirtilerin agir sonuclar
yaratabilecek potansiyelde olmasi

e Aile oykiisiiniin varhg:

e Duygudurum donem sonrasi yasam Kalitesi bozulmus veya
hastalik oncesi islevsellige geri donememis olmasi

e Hastanin koruyucu tedavi talep ediyor olmasi

(APA: Amerikan Psikiyatri Birligi; NICE: Britanya Ulusal Saglik ve Bakimda Klinik
Miikemmellik Enstitiisii; CANMAT: Kanada Duygudurum ve Anksiyete Tedavileri
Ag1; BAP: Britanya Psikofarmakoloji Birligi, TPD: Tiirk Psikiyatri Dernegi)

Koruyucu tedavi planlanirken hastanin gegmis hastalik dykiisii ve hastaliga ait klinik
ozellikler, kullandig1 ilaglar ve ilaglara verdigi yanitlar, ilaglara bagli gelisen yan
etkiler, eslik eden bedensel hastaliklar ve bunlarin tedavisinde kullanilan ilaglar,

ailedeki psikiyatrik hastalik Oykiisii ve tedavi yanitlar1 detayli bir sekilde
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ogrenilmelidir. Edinilen bilgiler ve hasta ile ailesinin isbirligine yatkinlig1 géz oniine
aliarak kisiye 6zel bir tedavi protokolii hazirlanmalidir. Akut dénem tedavisinde
kullanilan ek ilaglar kesilerek koruyucu tedavide duygudurum dengeleyici ile devam
edilmesi, tedavi uyumunun artirilmast i¢in polifarmasi yerine monoterapi tercih
edilmesi Onerilmektedir. Ancak klinik uygulamada bu durum genelde miimkiin
olmamaktadir. Koruyucu tedavi omiir boyu uygulanacak gibi planlanmalidir ve
hastanin ¢ok kararli tedaviyi durdurma istegi veya gerekcesi olmadigi siirece bu

sekilde devam edilmelidir.

Hastalar ilk atak sonrasi hastaligi kabullenmekte zorluk cektikleri i¢in hastaligin
dogasi ile ilgili hastaya ve yakinlarina psikoegitim verilmesi dnemlidir. Psikoegitim
sayesinde duygudurum dénemlerinin Oncii belirtilerinin taninmasi ve énlem alinmasti
miimkiin olur, ayrica hastanin tedaviye olan uyumunda da artis saglanir (Gaudiano et

al., 2008; Vieta, 2005).

2.1.8 Koruyucu Sagaltima Yanitin Degerlendirilmesi

Koruyucu sagaltimin hedefi hastanin ilaci kullandigi donemde hicbir belirti veya
duygudurum dénemi yasamamasidir. Ancak su an koruyucu sagaltimda kullanilan
ilaglarin higbiri bu diizeyde bir iyilesme saglamamaktadir. Klinik uygulamada etkin
tedavi sonucu siklikla duygudurum déneminin siddetinde azalma ve siiresinde

kisalma gozlenmektedir.

BB’da koruyucu sagaltima yanitin degerlendirilmesi hastaligin dogas1 gibi karmasik
bir siirectir. BB’da tam diizelme/iyilesme kavrami heniiz tanimlanamamistir. BB;
mani, depresyon, hipomani, karma belirtiler ve genel bir yeti yitimi ile karakterizedir.
Iyilesme kavraminin gergeklesmesi igin tiim bu klinik belirtilerin diizelmesi
gerekmektedir. Dolayisiyla iyilesme kavrami tim bu durumlarin sistematik bir

bicimde degerlendirilmesiyle saptanabilir (Nierenberg et al., 2006).



2.1.9 Sagaltima Yamiti Degerlendirilmenin Onemi

Psikiyatride farmakoterapinin etkinliginin aragtirtlmasinda randomize kontrollii
caligmalarin siklikla yapilmaya baslanmasi, hastalara tan1 koyma, klinik izlem, tedavi
yaniti incelenmesi asamalarinda sabit ve tutarli yontemler kullanilmasini
gerektirmistir. Sonugta hastalar1 kendilerinin ve hekimlerinin degerlendirdigi
oleekler kullanilmaya baslanmistir. Olgekler klinik ¢alismalarda yaygin olarak
kullanilmasma ragmen, klinik uygulamada tant koyma ve hastalik siirecine dair

degerlendirme siklikla hekimin hastadan aldig1 6ykii ve klinik izlemi ile olmaktadir.

Hastay1 degerlendirirken sadece ol¢eklere bagl kalmak hastayr gérmezden gelmek,
Olcek uygulamamak da hastayr hem eksik verilerle hem de nesnel olarak
degerlendirmek anlamina gelir. Olgekleri kullanmak standardizasyonu saglamada,
uzun stireli gidisi degerlendirmede; kayit tutmada ve ilerleyen donemlerde kayitlari
kullanmada; hastayla, hasta yakinlariyla iletisimde; hafizaya bagimlilig1 azaltmada;
tekrarlayan durumlarda hasta ile hekimin ortak karar almasinda kolaylik saglar.
Ancak 6l¢ek kullaniminin da goriismedeki uyumu bozma ihtimali ve ek siire ihtiyaci,
0z bildirime dayali 6lgeklerde 6znel degerlendirme sonucu yaniltict olma ihtimali

gibi sakincalar1 s6z konusudur (Williams & Manning, 2008).

2.1.10 Sagaltima Yamti1 Degerlendirmedeki Giigliikler

Koruyucu sagaltimi degerlendirirken sadece duygudurum dénemlerini 6nlemedeki
etkinligi yeterli olmamaktadir. Bazi belirtiler hastadaki duygudurum doénemi
gectikten sonra bile siirebilir ve bu belirtiler hastanin islevselligini, sosyal yasantisini

etkileyebilir (Fagiolini et al., 2005; Martinez-Aran et al., 2007).

Literatiirde koruyucu sagaltimin etkinligi farkli yontemlerle incelenmistir. Koruyucu
sagaltima yanit1 0lgen ve farkli yontemler kullanan ¢aligmalarin her birinin kendine
0zgl kisithiliklart mevcuttur. Calismalarda yanitin degerlendirilmesini zorlastiran ve
sonucunun genellenmesini  kisitlayict 6zellikler; calismaya dahil edilen hasta

gruplarinin belirli 6zelliklerine (6rnegin, sadece yatarak tedavi géren hastalar) gore
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daraltilmasi, ila¢ uyumsuzlugunun etkisinin saptanamamasi, caligmalarda tanisal
Olceklerin ve yapilandirilmis goriismelerin kullanilmamasidir (Bowden et al., 2019;

Ghaemi et al., 1999; Suppes et al., 2009).

Koruyucu sagaltimda kullanilan ilacin etkinligini tam olarak belirleyebilecek
Olcekler bulunmamaktadir. Sagaltimin etkinligini belirlemedeki giicliiklerden birisi
de koruyucu sagaltim yoklugunda hastaligin gidisatinin bilinmemesidir. Toplam
duygudurum doénemi sayisi az olan, duygudurum donemleri arasi siiresi uzun olan,
diizensiz duygudurum doénemleri yasayan ve duygudurum donemleri psikososyal
stresorlerle tetiklenen hastalarda koruyucu sagaltim uygulanmadiginda hastaligin

gidisat1 belirsizdir (Zeng et al., 2010).

Giliniimlizde koruyucu sagaltima yanit1i standardize edilmis bir bicimde Olgen
6l¢eklerden biri Grof ve arkadaglar tarafindan gelistirilen Koruyucu Sagaltima Yanit
Olgegi’dir. Bu dlgek koruyucu tedavinin hastalik seyri iizerindeki iyilestirici etkisini
(A olgiitli) klinik faktorleri (B Olgiitleri) de hesaba katarak degerlendiren bir dlgektir.
A Olgiitii koruyucu tedavi sirasinda gegirilen duygudurum donemi sikligini, 5
maddeden olusan B 0l¢iitii ise koruyucu tedavi 6ncesi duygudurum dénemi sayisini
(B1), duygudurum doénemi sikligini (B2), koruyucu tedavi siiresi (B3), koruyucu
tedaviye uyum (B4), ve ek tedavi kullanimi ve diizelmenin ek tedaviyle iliskisini
degerlendirir. B Olgiitiiniin toplam puani her maddeden alinan puanlar1 toplamiyla
saptanir. Olgegin toplam puam B 6lgiitinden alman puanmn A dlgiitiinden alinan
puandan ¢ikarilmasiyla saptanir. Toplam puan maksimum 10, minimum O olabilir. A
Olgiitiniin 5’ten fazla olmasi sagaltima %50 yanit verme olarak kabul edilirken
toplam puanin 7 ve iistii olmasi tam yanit kabul edilmektedir. Olgegin gegerlik ve

giivenilirligi son derece yliksek bulunmustur (Grof et al., 2002).

2.1.11 islevsellik ve Bipolar Bozukluk

Islevsellik, mesleginin gereklerini yerine getirebilme, ders calisabilme, kendi
ihtiyaclarmmi giderebilme, sosyal iligkiler gelistirebilme gibi farkli o6zellikleri
kapsayan genis bir tanimdir (Ustiin & Kennedy, 2009). islevsellik kayb1 Amerikan
Tip Birligi tarafindan “Bireyin kisisel, sosyal veya mesleki gereksinimleri karsilama
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kapasitesindeki azalma” olarak tanimlanmistir (Streeton, 1994). BB tekrarlayici
depresyon, mani, hipomani donemleri ile seyreden ve hasta ile ailesinin yasamini
ciddi diizeyde etkileyebilen bir hastaliktir. Bipolar bozuklugun erkek ve kadinlarda
sirastyla yedinci ve sekizinci en sik islevsellikte bozulma nedeni oldugu
bildirilmistir. Yapilan c¢aligmalara goére BB tanili hastalarin  %30-60’1 farkl
diizeylerde islevsellikte bozulma yasamaktadir. Bipolar bozuklukta islevsellik kaybi
sizofreni harici diger psikiyatrik bozukluklardan daha fazladir (B. L. Henry et al.,
2013).

Bipolar bozuklukta islevselligi degerlendirmede kullanilabilecek dlcekler:

e Bipolar Bozuklukta Islevsellik Olcegi
e Yasam Kalitesi Olcegi

e Global Degerlendirme Skalasi

e Kisa Form 36

e Ozgiil islevsellik Diizeyi Olcegi

e Kisa Islevsellik Degerlendirme Olcegi
e Hastahk Yiikii Degerlendirme Olcegi

Bipolar bozuklugun belirtileri kisinin ¢alisma yetisini olumsuz etkileyebilir. Bipolar
bozuklukta 12 aylik siirede ise gidilmeyen giin sayisi diger psikiyatrik
bozukluklardan yiiksek saptanmistir. Elinson ve arkadaslar tarafindan 6z bildirime
dayal1 degerlendirme yapilan 1855 olgunun incelendigi 6rneklemde, galisan bipolar
bozukluk tanili olgularin ¢alismayanlara kiyasla daha kisa bir hastalik siiresine sahip
oldugunu saptamistir. Mevcut calisma durumu bilissel islevsellik, belirti siddeti,
hastaneye yatis Oykiisi, duygudurum donemleri arasindaki iyilesme, psikotik
belirtilere ait i¢godrii, ilag nedenli gelisen islevsellik kaybi, ailede sizofreni Oykiisii,
yasam boyu madde bagimlilig1 ve yasam boyu tekrarlayici yasadisi ilag kullanimu ile
iligkilendirilmistir. Ayrica BB tanili hastalarda aktif sigara kullanimu ile kot klinik
gidis ve yasam boyu sigara kullanimi ile de daha kot global islevsellik
iligkilendirilmistir (Elinson et al., 2007). Bununla birlikte depresyon, mani, karma
donemlerin veya hizli dongiilii belirtilerin ¢aligma yetisi iizerindeki etkisinin hastalik

seyri degiskenleri ile birlikte analiz edilmesi gerekmektedir.
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Bipolar bozuklugun klinik 6zellikleri (6zellikle depresif belirtiler) sosyal hayati ve
aile hayatin1 etkileyebilir. Toplumda BB tanisi olan kisiler arasinda depresif
belirtiler, mani belirtilerden daha fazla aile ve sosyal islevsellikte bozulmaya neden
olur (Calabrese et al., 2004). BB tanil1 hastalar iizerinde yapilan 20 yil siireli dogal
gozlem ileriye doniik calisma sonucunda depresyon, mani, hipomani belirtilerin
psikososyal islevsellikte esit derecede kayba neden oldugu saptanmistir (Judd et al.,
2005). Yine ayni calismada esik altt mani ve hipomani belirtilerin degil, esik alt1
depresif belirtilerin psikososyal islevsellikte onemli diizeyde azalma ile iligkili
oldugu saptanmistir. Esik alt1 depresif belirtilerin sosyal ve ailevi islevler iizerindeki
etkisi Altshuler ve arkadaslarinin yiirittiigii calisma ile gosterilmigstir. Tekrarlayan
degerlendirmelerde, hem depresif hem de mani ve hipomani belirtilerinin
psikososyal islevsellik {izerindeki olumsuz etkileri kanitlanmistir; ancak mani ve
hipomani belirtileri etkileri depresif belirtileri ile kiyaslandiginda zayif kalmaktadir
(Altshuler et al., 2006).

Bipolar bozukluklu hastalarin sosyodemografik 6zellikleri is, sosyal yasam ve aile
yasantisindaki bozukluklarla da iliskilidir. Islevsellikteki bozulma erkeklerde
kadinlara kiyasla, ilkdgretim diizeyinde egitim alanlarda daha yiiksek diizeylere
kiyasla daha fazladir. Bipolar bozuklugun egitim hayatinin daha erken sona ermesi
ile 6nemli diizeyde iliskili oldugu saptanmistir. Calisma sonuglart islevselliklerini
koruyan BB tanili hastalarin yas ortalamasinin gen¢ olup/ olmadigi konusunda goriis
birligine varamamustir. iki adet ¢alisma bipolar bozukluklu hastalarda is sahibi olma
ile egitim diizeyi arasinda bir iliski saptamasa da, bagka bir ¢caligma halihazirda is
sahibi olan BB tanili hastalarin is sahibi olmayanlara kiyasla daha yiiksek bir egitim
diizeyine sahip oldugunu gostermistir. Ayrica bagka bir ¢aligma anne egitim diizeyi
ile halihazirda is sahibi olma arasinda iliski saptamistir. Sosyoekonomik diizeyin
yiiksek olmasi mani veya karma donem nedeniyle hastaneye yatis ardindan daha hizl
ve daha yliksek oranda iyilesme ile iliskili bulunmustur (Elinson et al., 2007; Morgan

et al., 2005; Simon et al., 2007).

Klinik uygulamada islevsellikle ilgili klinik ve sosyodemografik degiskenlerin
degerlendirilmesi daha etkin terapdtik veya koruyucu miidahalelerin uygulanmasini

saglayabilir.
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2.2 Cocukluk Cag Travmalar

2.2.1 Tanim ve Tarihcesi

CCT kisinin 18 yasindan once karsilastigi fiziksel, cinsel ve duygusal ihmal ve
istismarini; ayrica ebeveynden ayri1 kalma, ebeveyn kaybi gibi durumlar1 kapsayan,
kisinin gelisimini etkileyen olaylardir (Wang et al., 2018). Genelde ani ortaya
cikarlar, bireyin bedensel veya ruhsal biitiinliiglinii tehdit ederler. Cocugun ihmal
veya istismari; bakim vereni tarafindan ¢ocuga yoneltilen, uygun olmayan ve zarar
verebilecek nitelikte olan, ¢ocugun gelisimini olumsuz yonde etkileyen davranis
veya davranista bulunmama durumu ve bunlarin sonucu olarak ¢ocugun fiziksel,
cinsel veya sosyal acidan zarar gdrmesidir. Thmal ile istismarin arasindaki fark, ihmal
pasif, istismar ise aktif bir eylemdir. CCT tekrar edilebilirligi, ¢cogunlukla ¢ocugun
yakin g¢evresinden gelmesi ve cocuk iizerinde yasam boyu kalici etki birakmasi
nedeniyle tanisi ve tedavisi zor ama bir o kadar da 6nemli olan bir travma tiiriidiir

(Celik &Hocaoglu, 2018).

DSO’ne goére gocuk istismari, “Bir yetiskin tarafindan bilerek ya da bilmeyerek
yapilan ve c¢ocugun sagligini, fiziksel gelisimini olumsuz yonde etkileyen

davranislar” olarak tanimlanir (URL-1, 2017).

Cocuk istismart tanimlanmasinda kiiltiirel 6zelliklerin, inaniglarin  gesitliligi
nedeniyle zorluk yasanmakla birlikte, ¢ekirdek 6zellikler; tekrar edilebilirlik, kasitl
olmas1 ve ¢ocugun fiziksel, zihinsel, psikososyal gelisimi ve genel saglig1 ilizerinde
negatif etkileri olmasi olarak kabul edilebilir. CCT icin tanimlanan hazirlayici
etkenler; diisilk sosyoekonomik diizey, gb¢, genis aile yapisi, diisiik egitim diizeyi,
ebeveyn kaybi veya ebeveynden ayr1 kalma, ebeveyn-cocuk iligkisinin zayif olmasi,
erken yasta ebeveyn olma ve ebeveynde alkol-madde kotiiye kullanim Oykiisii

bulunmasidir (Pelendecioglu ve ark, 2009).

CCT insanlik tarihi kadar eski olmakla birlikte, ruhsal travmalar hakkinda 1940
Oncesi doneme ait cok az bilgi mevcuttur. Eski ¢aglarda cocuklarin kotiiye
kullanildig1, kurban edildigi, o6ldirtildiigi sik goriilir. Bu durumun olugmasinda
kiiltiiriin ve inanglarin 6nemi biiyiiktiir. Islamiyet &ncesi Arap toplumunda kiz
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cocuklarinin diri diri topraga gomiilmesi bu duruma ornektir. Diinya savaglarinin
cocuklar tizerindeki etkilerinin fark edilmesi ve bu donemden sonra g¢ocuklar
korumay1 amaglayan uluslararasi kuruluslarin faaliyet gostermeye baslamasi bu
alanda atilan en 6nemli adimlardir. Kempe 1962 yilinda ‘hirpalanmis ¢ocuk’ terimini
kullanmis, sonra zaman iginde bu terim yerini ¢ocuk istismari terimine birakmistir.
1960’11 yillarda cinsel travmaya maruz kalan ¢ocuklarin saptanmasi {izerine bu konu
lizerine calisilmaya baslanmistir. CCT konusunda yasanan en 6nemli gelisme ise
1989 yilinda Birlesmis Milletler’in kabul ettigi “Cocuk Haklar1 Sozlesmesi”dir
(Nimkin, 2001; Worthington, 2006).

2.2.2 Cocukluk Cag Travmalarimin Epidemiyolojisi

Cocuk istismar1 ve ihmali hakkinda kiiltiire ve topluma bagl farkli uygulamalarin
olmasi, ¢ogunlukla g¢ocuklara yakin kisiler tarafindan yapiliyor olmasi,
arastirmalarda farkli tanmimlar ve yontemler kullaniliyor olmasi nedeniyle
karsilastirilabilir veri elde etmek zordur. Cocuk istismari ve ihmali yaygmhig ile
ilgili goriis birligi saglanamamaktadir. Amerikan Ulusal Cocuk Istismar1 ve [hmali
Sistemi’nin 2018 raporunda 678000 ¢ocugun istismar veya ihmale maruz kaldigi
bildirilmistir. Magdurlarin %84,5’inin tek tip ithmal veya istismara maruz kaldigy;
%60,8’inin sadece ihmale, %10,7’sinin sadece fiziksel istismara maruz kaldigi,
%7’sinin sadece cinsel istismara maruz kaldig1, %15,5’inin de birden ¢ok ihmal veya
istismara maruz kaldigi saptanmistir. 2018 yi1linda ABD’de 1770 ¢ocugun ihmal veya
istismar nedeniyle hayatin1 kaybettigi bildirilmistir. Bu raporda cocuk istismar ve
thmali i¢in 21 adet risk faktorii belirlenmis olup en sik saptanan risk faktorii bakim
verenin alkol-madde kullanimidir. Bakim verende alkol-madde kullanimi istismar ve
thmale bagli mortalitenin %25,2’sinde saptanmistir (U.S. Department of Health &
Human Services, Administration for Children and Families, Administration on

Children, Youth and Families, 2020).

DSO’niin yaptig1 ¢aligmalar neticesinde diinya genelinde her dort yetiskinden birinin

cocuklugunda fiziksel istismara maruz kaldigini1 saptamistir. Elde edilen verilere gore
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diinya genelinde cocuklarin %23’1 fiziksel istismara, %36’s1 duygusal istismara,
%16’s1 fiziksel ihmale, kiz ¢ocuklarinin %18’1 ve erkek cocuklarinin %8’1 cinsel
istismara maruz kalmaktadir ve her yil 15 yasin altindaki 41000 ¢ocugun istismar ve
thmal nedeniyle hayatini kaybettigi rapor edilmektedir. Yanlis belgelenme gibi baska
nedenlerle tespit edilemeyen mortaliteyle birlikte bu saymin daha yiiksek oldugu
tahmin edilmektedir. DSO’niin saptadigi risk faktorleri; bakim verenin gocukken
istismar ve ihmale maruz kalmasi, bakim verende alkol-madde koétiiye kullaniminin
olmasi, bakim verenin partner siddeti gibi siddetin farkl tiirlerine maruz kalmast,
igsizligin ve siddetin yiiksek oldugu toplumlarda yasamak, aileler i¢in destek
servislerinin olmadigi toplumlarda yasamak, diisiik sosyoekonomik diizeyi olan

toplumlarda yasamaktir (World Health Organization, 2017).

Tiirkiye’de cocuk istismart ve ihmalinin yayginli§ina ait calismalar son yillarda
baslamistir. Calismalarin gozden gecirildigi bir arastirmada incelenen kesitteki
fiziksel istismar orant %15-75, cinsel istismar orani %20 saptanmistir. Poliklinik
bagvurusunda bulunan ¢ocuklarin %52’sinde duygusal istismar, %36’sinda fiziksel
istismar saptanmistir. En sik rastlanan duygusal istismar tiirleri bagirma, asagilama,
kiifretme, korkutma, tehdit etme, alay etme ve kii¢iik diistirmedir. En sik rastlanan
fiziksel istismar tiirleri ¢imdikleme, biber siirme, sa¢ ve kulak c¢ekme ve tokat
atmaktir. Ulkemizde gocuklara bakim veren kisiler genelde anneler oldugu igin
istismar ve ihmali uygulayan kisilerin siklikla kadinlar olmasi beklenen bir
durumdur. Bagbakanlik Aile Arastirma Kurumu’nun yaptig1 ¢alismaya gore Tirkiye

genelinde cocuklarin %45’inin istismara maruz kaldig1 saptanmistir (Kog et al.,

2012; Oral et al., 2010; Pekdogan, n.d.).

Literatiirde CCT ile ilgili ¢calismalarda duygusal istismar ve ihmalin {izerinde en az
durulan konular oldugu gézlenmekle birlikte en sik rastlanan istismar ve ihmal tiirii
olabilecegi diisiiniilmektedir. CCT alt tipleri i¢cinde en sik saptanan duygusal
istismardir. Duygusal istismar1 sirayla fiziksel istismar, ithmal ve cinsel istismar
izler. Duygusal istismar diger istismar tiirlerine siklikla eslik etmektedir. Duygusal
istismar ve ihmali saptamak zor oldugu i¢in etkileri net olarak belirlenememektedir

(Reddy et al., 2006; United Nations Children’s Fund, 2012; Wright et al., 2009).

Tiirkiye’de 2011 yilinda yapilan bir ¢aligmanin sonuglarina gére DSM-IV tani
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Olciitlerine gore bir psikiyatrik bozukluk tanisi alan hastalarda; %65,7 oraninda
cocukluk caginda en az bir istismar tiirline maruz kalindigi, %6,1 oraninda duygusal,
fiziksel ve cinsel istismar tiirlerinin tiimiine maruz kalindig1 saptanmistir. Yine ayni
calismada %81,6 oraninda duygusal ihmale, %72,1 oraninda fiziksel ihmale maruz

kalindig1 saptanmustir (Orsel et al., 2011).

2.2.3 Siniflama

2.2.3.1 Fiziksel istismar

Fiziksel istismarla ilgili bir¢cok tanim olmakla birlikte bu tanimlarin ortak 6zellikleri;
¢ocugun sagligini olumsuz yonde etkilemesi, kaza dis1 olmasi, ¢cocugun viicudunda
yaralanmaya neden olmasidir. DSO tanimina gore fiziksel istismar; ¢ocuga ydnelik
bilerek yapilan fiziksel gli¢ kullanimi sonucunda ¢ocugun sagligi, gelisimi ve onuru
bakimindan zarar goérmesidir. En sik rastlanan fiziksel istismar c¢ocugun
doviilmesidir. Bunun disinda yakma, zehirleme, bogma, 1sirma vb de fiziksel istismar

tanimi i¢ine dahildir (Hanci, 2002; Topbas, 2004).

Fiziksel istismar genellikle otorite saglama, cezalandirma ve 6fke bosaltma amaciyla
uygulanir. En sik goriildiigii donemler bebeklik ve okul oncesi donemdir. Bu
durumun nedeni ¢ocuklarin savunmasiz ve problemi ifade edemeyecek olmalaridir.
Fiziksel istismar fark edilmesi en kolay CCT olmasina ragmen kiltiirel 6zelliklere

gore algilanmasinda farklilik olabilecegi icin tespiti zorlasmaktadir (Hanc1 iH, 2002).

Fiziksel istismar igin riski artirdigi gosterilmis olan durumlar; gen¢ yasta ebeveyn
olma, ebeveynlerin ¢ocuklugunda istismar Oykiisii bulunmasi, ebeveynde alkol-
madde kotilye kullanimi1 olmasi, diisiik sosyoekonomik diizey, sosyal destek
yoklugu, kirsal bolgelerde yasamak, genis aile veya pargalanmig aile yapisi ve ailede

ruhsal veya fiziksel hastalik olmasidir (Hanci, 2002).

Fiziksel istismar magdurlarinda sonraki donemlerde sik goézlenen sorunlar; saldirgan
ve suca yonelik davraniglar, sosyal islevsellikte diisme, sorun ¢ézme becerilerinin
yetersizligi, biligsel yetilerde bozulma ve akademik basarida diisme, alkol-madde

kotilye  kullanimi, anksiyete bozukluklari, dikkat eksikligi ve hiperaktivite
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bozuklugu, intihar diislincesi ve girisiminde artistir. Fiziksel istismara ugrayan
kisilerde, kendine zarar verme davranisinda topluma kiyasla artmis oran saptanmaistir.
Bu durumun yasadigi yogun sikintiy1r kontrol etmek ve kendini cezalandirmak igin

oldugu belirtilmektedir (Kaplan et al., 1999; Lewis, 1992).

2.2.3.2 Cinsel istismar

Cinsel istismar, cinsel gelisimini tamamlamamis bir ¢ocugun, eriskin tarafindan
cinsel arzu ve gereksinimlerini karsilamak i¢in gii¢ kullanma, tehdit ya da kandirma
yolu ile kullanilmasidir. Cinsel istismar digeri tizerinde belirgin bir gii¢ veya kontrol
tistiinliigiinlin olmas1 halinde bir ¢ocuk tarafindan da gergeklestirilebilir. Bu durumda
cocuklar arasinda 4 veya daha fazla yas farki, kiigiik ¢ocugun ikna ya da zorlama ile
cinsel haz amaci giiden aktivitelere maruz birakilmast mevcutsa cinsel istismar
olarak degerlendirilir. Istismarcinin ¢ocugun direkt olarak veya giysileri {izerinden
viicuduna dokunmas: yeterlidir. S6zel olarak tacizde bulunmak, cinsel igerikli gorsel
ierik izlettirmek de cinsel istismar kapsamina dahildir. Istismar interfemoral iliski,
cinsel penetrasyon ve cinsel somiirii seklinde olabilmektedir (Aktepe, 2009; Avci,

2007; Cetin, 2008).

Cinsel istismara ugrama yasi en sik 8-12 arasi olmakla birlikte her yasta cinsel
istismar gergeklesebilir. Yas arttikga maruz kalinan istismar c¢esidi genelde
artmaktadir. Istismarin siklikla aile iginde ve gocugun kan bag1 olan kisiler tarafindan
uygulanmasi tanimlanmasini zorlastirmaktadir. Yapilan ¢alismalarda siklikla
cocugun ayni kisi tarafindan birden ¢ok defa istismara maruz kaldig1 gosterilmistir.
Cocuk terkedilme, cezalandirma korkular1 nedeniyle genellikle yetiskinlige kadar

istismari saklar (Akbas, 2009; Glaser, 2002; Ozen & Sener, 1997).

Kiz ¢ocuklarinda cinsel istismara maruz kalma siklig1 erkek ¢ocuklarindan dort kat
fazladir. Ulkemizde yapilan bir calismada erkek ¢ocuklarinda anal siirtinme, kiz
cocuklarinda dokunma-oksama ve Opmenin sik oldugu saptanmistir. Kiz
cocuklarinda yas arttikca vajinal penetrasyon seklindeki istismarin sikliginin arttigi

gosterilmistir (Akbas, 2009).
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Cinsel istismar i¢in riski artirdigi gosterilmis olan durumlar; annenin egitim
diizeyinin diisiik olmasi, ¢ocugun fiziksel veya engelinin bulunmasi, ¢ocugun ilgi

gereksinimi olmasi, ¢ocugun erken yasta cinsel olgunluga erismesidir (Zara, 2004).

Cinsel istismar magdurlarinda sonraki donemlerde sik gozlenen sorunlar; travma
sonras1 stres bozuklugu, diisilk benlik algisi, kisilerarast iligkilerde bozulma,
yalmizlik ve utang hissi, depresyon, anksiyete bozukluklari, uyku bozukluklari, alkol-
madde kullanim bozukluklari, intihar diisiincesi ve girisiminde artigtir. Sinir kisilik
bozukluguna sahip bireylerde ¢cocukluk ¢aginda cinsel istismara maruz kalma orani

anlaml diizeyde ytiksektir (Zara, 2004).

2.2.3.3 Duygusal istismar

Duygusal istismar, ¢ocuk ve genglerin psikolojik olarak kdtiiye kullanilmasi, yapilan
veya yapilmasi gerekli olup da ihmal edilen toplumsal ya da bilimsel standartlara
gore psikolojik agidan zarar verici davramislar olarak Uluslararas1 Duygusal Istismar
Toplantisinda (1983) tanimlanmistir. Bagirma, hakaret etme, de§er vermeme, asiri
baski kurma, lakap takma; ¢ocugu reddetme, asagilama, korkutma, tehdit etme,
kiigiik diisiirme, gereken degeri vermeme, c¢ocugun duygusal ihtiyaglarini
karsilamama, ¢ocuktan kapasitesinin iizerinde sorumluluklar bekleme, kardes ayrimi
yapma sik goriilen duygusal istismar tiirleridir. En sik goriilen duygusal istismar tiirii

bagirmadir (Dagli, 2016).

Duygusal istismar1 diger istismar tiirlerinden ayiran o6zellikleri; somut fiziksel
bulgularin olmayis1 ve fiziksel-cinsel istismar uzantis1 olarak duygusal istismar
gelisebilmesidir. Fiziksel-cinsel istismarin belirtileri iyilestikten sonraki siirecte hatta
bazi olgularda 6miir boyu duygusal istismar etkileri gozlenebilir. Fiziksel istismar ve
thmal olgularinin %90’inda duygusal istismar ve ihmal de saptanmistir. Duygusal
istismar genellikle cocuk {izerinde otorite sahibi olan, c¢evresindeki insanlar
tarafindan gerceklestirilir. Diger istismar tiirlerinden daha sik olmakla birlikte,
saptanmas1 daha zor ve potansiyel olarak daha zarar vericidir (Dedeler et al., 2016;

Taner & Gokler, 2004).
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Duygusal istismar ig¢in riski artirdigt goOsterilmis olan durumlar; disiik
sosyoekonomik diizey, annenin diisiik egitim diizeyi, ebeveynlerin CCT Oykiisii
olmasi, ebeveynlerin kendilik algisinda bozulma bulunmasi, ebeveynde diirtiisellik

olmasi, ¢ocugun zor mizac Ozellikleri gostermesi ve cocukta Ggrenme giicligl

olmasidir (Dagli, 2016).

Duygusal istismar magdurlarinda sonraki dénemlerde sik gozlenen sorunlar; beden
algisinda bozulma, kendilik saygisinda azalma, bagimli kisilik 6zellikleri, depresyon,

anksiyete bozukluklari, yeme davraniglarinda degisikliklerdir (Dedeler et al., 2016).

2.2.3.4 Thmal

Cocukluk ihmali, ¢ocuga bakmakla yiikiimlii kisilerin cocugun saglikli gelisimi i¢in
gerekli olan korunma, beslenme, giyim, egitim gibi ihtiyaclarmi yeterince
karsilamamasi ve c¢ocugu tehlikelere karsi korumamasi olarak adlandirilabilir
(Dereboy et al., 2018). Istismar ile ayriminda istismarin aktif, ihmalin ise pasif bir
siire¢ olmast 6nemli bir 6zelliktir. Fiziksel, egitimsel ve duygusal ihmal olarak {i¢
ana baglikta toplanabilir. Fiziksel ihmal; ¢ocugun yetersiz besleme, giydirme,
temizlik ya da bakim verme sonucunda zarara ugratilmasidir. Egitimsel ihmal;
cocugun egitimiyle ilgili ideal kosullarin saglanmamasi sonucu zarara ugratilmasidir.
Duygusal ihmal; cocugun psikolojik ihtiyaclarina yanit verilmemesi, ¢ocugun
ihtiyaci olan sevgi, ilgi ve yakiligin gosterilmemesi sonucu zarara ugratilmasidir

(Dereboy et al., 2018).

fhmal ¢ocukluk ¢aginda en sik bildirilen ruhsal travmadir. Cocuk istismarma bagh
Olumlerin yaklasik yarisinin nedeninin ihmal oldugu bildirilmistir. Evlilik dis1 dogan
ve istenmeyen ¢cocugun Oliime terkedilmesi ihmalin ciddi sonuglarinin olabilecegine
ornektir. Ozellikle gelisme geriligi olan, psikososyal uyumda zorluk yasayan,
akademik hayatta ihtiyaclar1 karsilanmayan cocuklarda akla gelmelidir. Ihmal
edilmis ¢ocuklarda istismara ugramis ¢ocuklara gore daha agir biligsel bozukluklar,
akademik basarida daha fazla diisme, daha fazla sosyal izolasyon saptanmistir

(Bifulco et al., 2002; Taner & Gokler, 2004).
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Ihmal &zellikle bir yas altinda oldugunda geri doniissiiz ve ciddi gelisimsel hasara
yol acabilmektedir. Ihmalin siddeti ve siiresi gocukta birakacagi etkiyi belirler

(Scannapieco & Connell-Corrick, 2014).

Ihmal igin riski artirdig1 gdsterilmis olan durumlar; kalabalik aile yapisi, evde 0-3 yas
arasi baska cocuklar olmasi, anne yasiin kiigiik ve annenin ebeveynlik bilgisinin az
olmasi, sosyal destek yoklugu, ebeveynde alkol-madde kotiiye kullanimi olmast,
ebeveynde depresyon gibi psikiyatrik hastaliklarin bulunmasidir (Mulder et al.,
2018).

Ihmal magdurlarinda sonraki donemlerde sik gdzlenen sorunlar; baglanmada ve
yakin iligkileri yiiriitmede problemler, depresif belirtiler, davranigs bozukluklari,
alkol-madde kullaniminda artis, diisiik benlik saygisi, intihar diislincesi ve

girisiminde artis, kendine zarar verme davranisinda artistir (Dumaret & Tursz, 2011).

2.2.4 Cocukluk Cag Travmalan Risk Faktorleri

Cocuga bagli, aileye bagli, sosyal ve toplumsal risk faktorlerinin birlikteligi ¢ocuk
istismar1 ve ihmalinin gelisimine etki eder. Bu faktorler CCT i¢in dogrudan neden
degildir, ortaya ¢ikisin1 kolaylastirict etkenlerdir. DSO risk faktdrlerini gocuga bagh
faktorler, aileye veya bakim verene bagl faktorler, iliskilere bagl faktorler, sosyal ve

toplumsal faktorler olarak dort grupta incelemistir (URL-2, 2020).

2.2.4.1 Cocuga Bagh Faktorler

Cocuk istismar1 veya ihmali s6z konusu oldugunda ¢ocugun magdur oldugunu
unutmamak ve onu higbir zaman su¢lamamak gerekir. Cocukta istismar veya ihmale

maruz kalma olasiligini artirabilecek 6zellikler (URL-2, 2020):

e Dort yasin altinda veya ergen olmak.
o Istenmeyen cocuk olmak veya ebeveynlerin beklentilerini

karsillayamamak.
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Ozel ihtiyaclar1 olmasi, siirekli aglamasi veya anormal fiziksel

ozellikleri olmasidir.

2.2.4.2 Aileye veya Bakim Verene Bagh Faktorler

Ailede veya bakim verende bulunan ve ¢ocugun istismar veya ihmale maruz kalma

olasiligini artirabilecek faktorler (URL-2, 2020):

Yenidoganla bag kurmada zorluk yasamak.

Cocuk yetistirmede yetersiz bilgiye sahip olmak.

Cocuklukta istismar veya ihmale maruz kalmis olmak.

Cocuk yetistirmede farkindalik azhigi veya asir1 beklentiye sahip
olmak.

Gebelik donemi dahil olmak iizere alkol-madde kotiiye kullanim
oyKkiisii.

Sucla iliskili aktivitelerde bulunma oykiisii.

Sosyoekonomik diizeyin diisiik olmasi.

2.2.4.3 lliskilere Bagh Faktérler

Aile, partnerler, arkadaslar arasi iliski 6zelliklerinden ¢ocugun istismar veya ihmale

maruz kalma olasiligini artirabilecek faktorler (URL-2, 2020):

Aile bireylerinden birinde fiziksel, gelisimsel veya ruhsal saghk
problemi varhg.

Parcalanmis aile veya aile ici siddet dyKkiisii varhg.

Toplumsal izolasyon veya sosyal destek azhgi.

Genis aile yapisindan oOtiric  cocuga gereken destegin

verilememesi.

2.2.4.4 Sosyal ve Toplumsal Faktorler
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Sosyal ve toplumsal oOzelliklerden ¢ocugun istismar veya ihmale maruz kalma

olasiligini artirabilecek faktdrler (URL-2, 2020):

e Sosyal esitsizlik ve cinsel esitsizlik varhgi.

e Aileleri ve kurumlar destekleyici servislerde yetersizlik.

o Issizlik ve fakirlik oranlarinin yiiksek olmas.

e Alkol ve maddeye ulasimin kolay olmasi.

e Cocuk istismar ve ihmalini, ¢ocuk pornografisini, cocuklarda seks
isciligini, ¢ocuk isciligi onleyecek yasal diizenlemelerin yetersiz
olmasi.

e Baskasina yonelik siddeti, cinsel esitsizligi yiicelten, c¢ocuk-
ebeveyn iliskisinde cocugun roliinii azaltici sosyal ve Kkiiltiirel
ozelliklerin varhg.

e Yasam standardim diisiiren, sosyoekonomik dengesizligi artiran

sosyal, ekonomik, saghk ve egitim politikalarinin varhg.

2.2.5 Cocukluk Cag Travmalan ve Psikiyatrik Hastaliklar

Cocukluk c¢aginda karsilagilan travmalar duygulart diizenlemede kronik bir
basarisizliga, sosyal iliskilerde bozulmalara yol agmaktadir. Cocuklar travmanin
etkilerine daha duyarlhidir. Bu donemde karsilagilan travmatik yasantilar yetiskin
donemde psikiyatrik hastaliklarin ortaya ¢ikmasina zemin hazirlar. Travmanin siiresi
ve siddetinin fazla olmasi sonuglarin daha agir olmasina yol acar. Travmaya maruz
birakan kisi sayist arttik¢a yetiskinlikte depresif donem sayisinda da artma oldugu
saptanmigtir. Travma sonrasinda psikiyatrik hastaliklarin gelismesi, magdurun sosyal
desteginin ozellikleri, istismar veya ihmali uygulayan kisi ile magdurun iligkisinin
ozellikleri uzun donem prognozu etkileyen faktorlerdir. Yapilan g¢aligmalarda
psikiyatri hastalar1 arasinda CCT bildirilme oraninin, kontrol gruplarina gore daha
fazla oldugu bildirilmistir (Dumaret & Tursz, 2011; Scannapieco & Connell-Corrick,
2014).

Travmatik yasantiya ilk tepki asir1 uyarilma veya dissosiyasyondur. Travmanin
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duygusal sonuglari; depresyon, kaygi, korku, benlik saygisinda azalma, ofke,
sugluluk ve utanctir. Arastirmalar CCT’nin psikiyatrik hastaliklarin gelisiminde
onemli bir risk faktorii oldugunu One siirmesine ragmen, aradaki iligki tam olarak

aciklanamamustir (Dumaret & Tursz, 2011; Paolucci et al., 2001).

Fiziksel istismar ve ihmale maruz kalmis ¢ocuklarda madde kotiiye kullanimu, kisilik
bozukluklari, tehlikeli davranislar gibi sorunlarin yaninda anksiyete bozukluklari,
dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (DEHB), TSSB gibi psikiyatrik
hastaliklarin goriilme sikligi artar. DEHB tanili ¢ocuklarda yaralanma ihtimali
dikkatsizlik ve hiperaktiviteye bagl yiiksektir. Bu yaralanmalarda fiziksel ihmal ve
istismarin roliinii ayirt etmek zor olabilmektedir. Yapilan bir ¢alismada fiziksel
istismar ve ihmalin, cinsel istismarin varsanilarla iligkisi arastirilmis olup cinsel
istismarin isitsel, gorsel ve dokunma ile ilgili varsanilarla iligkili oldugu, fiziksel
istismarin ise dokunma ile ilgili varsanilarla iligkili oldugu saptanmistir (Dereboy et

al., 2018; Norman et al., 2012).

Cinsel istismar ve ithmalin maruz kalan ¢ocuklarda ergenlik doneminde ve sonrasinda
ortaya cikabilecek etkilerini Kendall-Tackett ve Marshall yedi alt grup olarak
tanimlamistir (Kendall-Tackett et al., 1993):

1. Travma Sonrasi Stres Bozuklugu

2. Bilissel bozukluklar (diisiik 6zsaygi, umutsuzluk gibi)

3. Duygusal distres (depresyon, kaygi,korku, fobi, okb, dfke gibi)

4. Bozulan benlik duygusu

5. Kag¢inma (disosiasyon, travmatik olayla ilgili bellekte bosluklar
gibi)

6. Kisilerearasi zorluklar (sosyal iliskilerde bozulmalar gibi)

7. Saghk problemleri (beynin yapisindaki degisim sonucu, bagisiklik
sisteminde yetersizlikler, kronik yorgunluk hissi, artmis somatik

yakinmalar gibi)

Cocukluk doneminde cinsel istismara maruz kalan ¢cocuklarda depresyon, anksiyete,
diisiik benlik algisi, yalnizlik hissi, madde koétiiye kullanimi, diirtiisel davranislar,

uyku bozukluklari, kendine ve bagkalarina zarar verme davranislari, cinsel islev
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bozukluklari, intihar girisimleri artmis olarak saptanir. Sinir kisilik bozukluguna
sahip kisilerin ¢ocukluk ¢aginda cinsel travma siklig1 diger popiilasyondan fazladir

(Kendall-Tackett et al., 1993; Norman et al., 2012).

Duygusal istismar ve ihmalin maruz kalan c¢ocuklarda benlik algisinda bozulma,
depresyon, distimi ve kaygi (6zellikle sosyal fobi) sikliginda artma gozlenir.
Duygusal travmalar her iki cinsiyette de beden algisinda bozulmalara, benlik
saygisinda azalmaya yol acar. Cocuklukta yagsanan duygusal travmalar aleksitimiye
yol agabilir, duygusal olusum siirecini etkileyerek bozulmalara neden olabilir, beden
memnuniyetsizligi ve yeme davranisinda degisikliklere yol agabilir. Yapilan bir
calismada en az bir psikiyatrik taniy1 karsilayan hastalar arasinda duygusal istismar
Oykiisii olanlarda duygudurum ve anksiyete bozukluklarinin anlamli olarak daha sik
goriildiigii ve bu grupta ailede psikiyatrik hastalik Oykiisiiniin de anlamli olarak

ylksek saptandigi bildirilmistir (Dagli, 2016; Norman et al., 2012).

2.3 Bipolar Bozukluk, Cocukluk Cagi Travmasi ve Islevsellik

Cocukluk cagi travmalarinin ¢esitli psikiyatrik hastaliklarda kolaylastirici etkisi
oldugu kabul edilmistir. 2010 yilinda Fisher ve arkadaslari BB ve CCT iliskisini
aragtiran 6 adet giiglii calisma saptamistir. (Fisher & Hosang, 2010). O tarihten
itibaren kanit diizeyini artirmak amaciyla pek ¢ok calisma yapilmistir (Biicker et al.,

2013; Cotter et al., 2014; Erten et al., 2014).

Cocukluk cagindaki travmatik yasantilarin bipolar bozukluktaki erken baslangic,
psikotik ozellikler, hizli dongiiliiliik, hastaneye yatig sayisinda artig, artmis somatik
yakinmalar, artmig yasam boyu toplam duygudurum dénemi sayisi, artmis intihar
diisiincesi ve girisimi gibi Ozelliklerle iliskili olduguna dair tutarli g¢aligmalar
mevcuttur (Alvarez et al., 2011; Garno et al., 2005). Ancak, bu ¢alismalarda elde
edilen verilerin gegerliliini sorgulatan kisitlayic1 faktorler de mevcuttur. Daruy-
Filho ve arkadaslari tarafindan yapilan ve 18 c¢alismay1 inceleyen bir sistematik
derlemede bu calismalarin olas1 kisithliklar1 gosterilmistir. Bu kisithiliklar; tanisal

siiregte yapilandirilmis klinik goriisme uygulanmamasi, travma degerlendirmesinin
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stantardize edilmis olmamasi ve 6rneklem kii¢likliiglidiir. Bu kisithiliklarin géz oniine
alindig1 genis orneklemli bir calismada ¢ocukluk ¢agi travmasinin bipolar bozukluk
tizerine etkileri arastirilmis ve cocukluk cagi travmasi varligi daha agir klinik
ozellikler, erken baslangi¢, yasam boyu en az bir intihar girisimi i¢in artmis oran,
hizl1 dongiiliiliik, madde kétiiye kullanimi ve duygudurum dénemi sayisinda artis ile

iligkili bulunmustur (Daruy-Filho et al., 2011).

Cocukluk ¢ag1 travmasinin bipolar bozukluktaki klinik gidis {iizerine etkisinin
arastirlldigt ¢alismalarda tekrarlayici bigimde iliskili ¢ikan tii¢ Ozellik; erken
baslangi¢, artmis intihar girisimi riski ve komorbid madde koétiiye kullanimudir.
Cinsel istismar varliginda tedavi baslangicinda gecikme, duygusal istismar varliginda
ozellikle kannabis kullaniminda artig, duygusal ve istismar varliginda artmis
depresyon donemi sayisi saptanan diger 6zelliklerdir (Larsson et al., 2013; Saddichha

& Schuetz, 2014).

Cocukluk cagi travmasiyla iligkili bulunan artmis intihar girisimi riski ve komorbid
madde kdtiiye kullanimi bipolar bozukluga 6zgii olmayabilir. Yeni Zelanda’da 1265
cocuk tlizerinde yapilan bir calismada cinsel ve fiziksel istismarin 16-25 yas
araliginda madde kullaniminda en Onemli risk faktdrii oldugu saptanmigtir

(Fergusson et al., 2003).

2.4 Bipolar Bozukluk, Cocukluk Cagi Travmasi ve Koruyucu Tedavi

CCT ve onun klinik etkileri duygudurum bozukluklarina terapotik miidahalelerde
onemli olabilir. Ozellikle erken baslangig, hizli dongiiliiliik, madde kullanim
bozuklugu ek tanisi, psikotik Ozellikli duygudurum donemi varliginda negatif
cocukluk ¢ag1 yasantilari diisiiniilmeli ve detayli anamnez alimmalidir (Alvarez et al.,
2011; Bebbington et al., 2004). CCT’s1 cocukluk déneminde islevsellikte diisiisle
iligkili oldugu i¢in, bu olgulara hastalik ortaya ¢ikmadan 6nce ulasmak ve travmaya
yonelik miidahalelerde bulunmak ileride ortaya g¢ikacak hastaligin klinik siddetini

azaltabilir ve olasilikla hastaligin ortaya ¢ikisini 6nleyebilir.

Literatiirde var olan veriler Eye Movement Desensitization and Reproccessing,
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Travma Odakli Biligsel-Davranig¢1  Terapi gibi girisimlerin  ¢ocukluk cagi
travmalarinin negatif sonuglarin1 6nleyebildigini/tedavi edebildigini gosterse de BB
tanil1 6rneklemlerde yapilan ¢alismalar az sayidadir (Ehring et al., 2014; Macdonald
et al.,, 2012). Mueser ve arkadaslar1 TSSB estanili duygudurum bozuklugu,
sizoaffektif bozukluk ve sizofreni tanili 108 hasta ile yiiriittiikleri ¢aligmada standart
tedaviye ek olarak 54 kisiye travma odakli Biligsel-Davranig¢1t Terapi (BDT)
uygulamislardir. 3. ve 6. aylardaki kontrollerde BDT uygulanan hastalarda anlaml

diizeyde iyilesme farki saptanmistir (Mueser et al., 2008).

Yakin tarihli calismalar CCT varliginin psikiyatrik bozukluklarda tedavi direncinde
onemli bir etkisi oldugunu gostermistir. Kim ve Lee, BB i¢in de bu durumun gecerli
olacagini 6ne silirmiistiir ve bu durumu ¢ocukluk ¢ag1 travmasinin hastaligin erken
baslangicina olan etkisi ve daha ciddi mani, depresyon duygudurum doénemlerinin
varhigiyla iliskilendirmistir (Kim & Lee, 2016). Conus ve arkadaslar1 ilk donem
psikotik 6zellikli mani ile tedavi edilen bipolar tip I bozukluk tanili hastalarda CCT
prevalansini arastirmis olup, CCT olan hastalarda premorbid islevselligin daha kotii
oldugunu ve tedavi uyumsuzlugunun daha fazla oldugunu saptamiglardir (Conus et

al., 2010).

Cakir ve arkadaslar1 bipolar tip I bozukluk tanili 135 hastada CCT ve lityum ile
tedaviye yanit iliskisini degerlendirmislerdir. CCTO puani ile uzun dénem lityum ile
tedaviye yanit arasinda anlamli iliski saptanamamistir ancak TSSB tanisinin lityuma
zaylf yanit ile iligkili oldugu bilinmektedir (Cakir et al., 2015). Yapilan diger
calismalarda duygudurum diizenleyicilere zayif yanit ile ozellikle duygusal ve
fiziksel istismar iliskili bulunmustur (Aas et al., 2016). Etain ve arkadaslar1 iki veya
daha fazla travmatik yasantisi olan hastalarin lityuma zayif yanit i¢cin bes kat daha

fazla risk altinda oldugunu saptamistir (Etain et al., 2017).
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2.5 Cahsmanin Amaci ve Hipotezleri

2.5.1 Amacg

Bu calismanin amaci bipolar bozukluk tanisiyla takip edilen hastalarda ¢ocukluk cagi
travmast varliginin; hastaligin klinik 6zellikleri, hastanin islevselligi ve koruyucu

tedavi uizerine olan etkisinin incelenmesidir.

2.5.2 Hipotezler

1. Cocukluk ¢ag1 travmasi saptanan hastalarda CCT olmayan hastalara kiyasla;
a. Islevsellikteki bozulma daha fazladir.
b. Koruyucu tedaviye yanit daha diisiiktiir.

c. Hastalik baslangic1 daha erken yastadir ve toplam duygudurum donemi daha

fazla sayidadir.
d. Hastalik baslangici ile ilk tedavi arasindaki siire daha uzundur.

e. Hizli dongiliiliik, psikotik 6zellikli duygudurum dénemleri, intihar girigimi

Oykiisli daha siktir.
f. Madde kotiiye kullanimi ek tanisi daha siktir.

2. Cocukluk cag1 travmasi olan hasta grubunda en sik rastlanan travma alt tipi

duygusal istismardir.

3. Hastalarda islevsellikteki bozulma arttikca, koruyucu tedavi uyumu ve yaniti

azalmaktadir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1 Calsma Orneklemi

Calismaya 10.7.2019-21.12.2020 tarihleri arasinda Rize Egitim ve Arastirma
Hastanesi Psikiyatri Poliklinigine ardisik sira ile basvuran, ¢aligmaya alinma
Olciitlerini  karsilayan, Olgeklerin  uygulanmasi i¢in yapilacak goriismeyi
stirdiirebilecek seviyede konusma ve kendilerini ifade etme becerilerine sahip
duygudurum dengeleyici ilag kullanan ve kan ilag diizeyleri terapotik aralikta olan
BB tanil1 52 hasta dahil edilmistir. DSM-5’e gore bipolar I ya da bipolar II bozukluk
tanisin1 karsilamak, bu taniyla en az 6 aydir izleniyor olmak, 18-65 yaslar1 arasinda
bulunma, goriigme yapmaya ya da Olgegin uygulanmasina engel bir durumun
bulunmamasi, calismaya katilmay1 kabul etmesi en az 3 aydir remisyonda olmasi
calismaya dahil edilme kosuludur. Aktif hastalik doneminde olan BB tanil1 hastalar,
aktif psikotik Ozellikleri bulunan hastalar, demans tanisiyla takip edilen hastalar,
zeka geriligi olan hastalar, norolojik hastalig1 olanlar, kronik bobrek yetmezligi ve
sistemik lupus eritematozus gibi sistemik kronik hastalig1 olanlar degerlendirme dis1
birakilmistir. Dislama Olciitleri arasinda herhangi bir norolojik ya da bedensel
hastaligr olmak ve arastirma ydnergesini anlama ve olgekleri doldurmada sorun
yaratacak biligsel kusuru olmasi olarak belirlenmistir. Remisyon evresi son ii¢ ayda
herhangi bir duygudurum dénemi gegirilmemesi bigiminde tanimlanmistir. Calisma
oncesi RTEU Tip Fakiiltesi Etik Kurulundan (03.07.2019, 2019/108) ¢alisma ile
ilgili gerekli izinler alinmistir. Caligmaya dahil edilen tiim olgulara ¢alisma ile ilgili
detayli bilgiler verilerek yazili aydinlatilmis onamlart alinmistir. Bu calismada
yapilan tiim uygulamalar kurumsal ve/veya ulusal arastirma komitesinin etik
standartlarina ve 1964 Helsinki Bildirgesi’ne ve daha sonraki diizeltmelerine veya

karsilagtirilabilir etik standartlara uygun yapilmistir.
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3.2  Gerecler

1. Sosyodemografik Veri Toplama Formu: Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri,
hastaligin klinik O6zellikleri (hastanin kullanmakta oldugu ilag, hastalik baslangic
yasi, hastane yatis sayisi, vb.) gibi arastirmanin bagimsiz degiskenleri hakkinda veri
toplamak amaciyla, ge¢mis tarihli verilerden yararlanilarak, ¢alismacilarin

hazirlanmis oldugu bir anket formu kullanilmustir.

2.Young Mani Degerlendirme Olcegi (YMDO): YMDO igeriginde 11 baslik
mevcut olup, her bir baglikta belirtiler 1-5 arasi1 siddet derecesinde degerlendirilir.
Olgekteki basliklar, BB’un mani donemindeki tanimlanmis cekirdek belirtileri
kapsamaktadir. Olgegin uygulanmasi hastanin son 48 saat igerisindeki 6znel durumu
esas alinarak yapilan gorlismeye ve goriisme esnasinda klinisyenin gozlemlerine
dayanarak yapilir. Tki bagimsiz goériismecinin toplam puanlar arasindaki dogrusal
baginti katsayisit 0,93 ve her bir madde puanlar1 arasindaki dogrusal baginti
katsayilarinin 0,66-0,92 arasinda degistigi bulunmustur. Olgegin Tiirkge gegerlik ve
giivenirlik calismasinda i¢ tutarlik katsayisi %79 olarak bulunmus, ¢alismacilarin
6lcek maddeleri arasindaki fikir birligi % 63,3-% 95,5, kappa degerleri 0,114-0,849
arasinda bulunmustur (Karadag et al., 2002).

3. Hamilton Depresyon Derecelendirme Olcegi (HADD): Klinisyen tarafindan
uygulanan, 17 basliktan olusan, hastanin depresif duygudurumunun diizeyini ve
siddetini degerlendirir. Hamilton tarafindan 1960 yilinda gelistirilmistir. Tiirkce
gecerlilik ve giivenilirlik calismasi Akdemir ve arkadaslar tarafindan 1996 yilinda
yapilmistir. Olgegin Tiirkce formunun giivenilirligi, i¢ tutarlilik calismasinda
Cronbach alfa degerleri 0,75, Sperman Brown giivenilirlik katsayist 0,76’dir.
Degerlendiriciler arasi giivenilirlik katsayist 0,86 ile 0,98 degerleri arasindadir

(Akdemir et al., 1996).

4.Bipolar Bozukluk Islevsellik Ol¢egi (BBIO) Calismada Tiirkce icin giivenilirlik
ve gecerligi gosterilmis olan BBIO kullanilmustir. Olgek 52 maddeli iiglii Likert tipi
bir 6z bildirim 6l¢egidir ve 11 boyuttan olusmaktadir: duygusal islevsellik, zihinsel

islevsellik, cinsel islevsellik, damgalanma hissi, i¢e kapaniklik, ev ic¢i iligkiler,
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arkadaslarla iliskiler, toplumsal etkinliklere katilim, giinliik etkinlikler ve hobiler,
inisiyatif alma ve potansiyelini kullanabilme ve is. Yiiksek puan iyi islevselligi

gostermektedir (R et al., 2007).

5. Koruyucu Sagaltima Yamt Olcegi (KSYO): Grof ve arkadaslar tarafindan
gelistirilmis bir 6lcektir. Koruyucu sagaltimin hastalik seyri {izerindeki iyilestirici
etkisini (A Olgiitli) klinik faktorleri (B Olgiitleri) de hesaba katarak degerlendiren bir
Olgektir. A olgiitii koruyucu sagaltim sirasinda gecirilen duygudurum dénem sikligini
0 ile 10 puan iizerinden degerlendirmektedir. B dlgiitii ise 5 maddeden olusur ve her
maddeye verilen yanita 0,1 ya da 2 puan verilir. B1 6l¢iitii koruyucu sagaltim 6ncesi
donem sayisini, B2 dlgiitii donem sikligini degerlendirir. Bu iki maddeden alinan
puanlarin yiiksek olmasi hastanin etkin sagaltim gormedigi durumda morbidite
riskinin de yiliksek olacagini gosterir. B3 ol¢iitii koruyucu sagaltimin siiresini olger.
Boylelikle diizelmenin ilagtan bagimsiz hastaligin dogal seyrine bagli olup olmadigi
degerlendirilmis olur. B4 ol¢iitii koruyucu ilaca uyumu degerlendirir. B5 dlgiitii ise
ek sagaltim kullanimin1 ve diizelmenin ek sagalttima bagli olup olmadigini
degerlendirir. B Olciitiiniin toplam puani her maddeden alinan puanlari1 toplamryla
saptanir. Olgegin toplam puam B &lgiitiinden alinan puamin A 6lgiitiinden alinan
puandan ¢ikarilmasiyla saptanir. Toplam puan en ¢ok 10, en az 0 olabilir. Olgegin
giivenilirligi son derece yiiksektir, uygunluk orant %90 ve kappa degeri 0,80’dir

(Grof et al., 2002).

6. Cocukluk Cag Travmalar Olcegi (CCTO): Bernstein ve arkadaslar tarafindan
gelistirilen bu degerlendirme araci ii¢ itemi travmanin minimizasyonunu odlgen
maddeler olmak iizere toplam 28 sorudan olusmaktadir. Bu 6l¢ek ile ¢cocukluk cagi
cinsel, fiziksel, duygusal istismar1 ile duygusal ve fiziksel ihmalini konu alan beg alt
puan ile bunlarin birlesiminden olusan toplam puan elde edilmektedir. Onceki bigimi
53 maddeden olusmakta olan, ancak sonradan 6zgiin yazarinca kisaltilan bu dl¢egin
Tirkge’ye uyarlamasi ile Tiirk¢e formunun gegerlilik ve giivenilirligi 2012 yilinda
Sar ve arkadaslan tarafindan yapilmistir. Degerlendirilmesi de Sar ve arkadaslari
calismasinda bildirdigi kesme puanlar1 ve degerlendirme yontemleri dogrultusunda

yapilmustir (Sar et al., 2012).
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3.3 Yontem

Recep Tayip Erdogan Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim ve Arastirma Hastanesi
Psikiyatri Polikliniginde BB tanisi ile izlenen hastalara ¢alismanin amaci ve yontemi
hakkinda bilgi verildikten sonra caligmanin Olgiitlerini karsilayan ve aydinlatilmis
onam formunu doldurarak c¢alismaya katilmayr kabul eden hastalara
sosyodemografik veri toplama formu, YMDO, HADD, BBIiO, KSYO ve CCTO

igeren test bataryasi uygulanmustir.

3.4 istatistiksel Analiz

Verilerin analizinde SPSS versiyon 20.0 istatistik programi kullanilmustir.
Caligmanin tanimlayicr istatistiklerinin gosteriminde, siirekli sayisal degiskenler i¢in
ortalama+standart sapma ve ortanca, minimum (min), maksimum (maks) degerler,
kategorik degiskenler icin say1 (n) ve yilizde (%) kullanilmistir. Sayisal degiskenlerin
dagilimlar1  Shapiro-Wilk ve  Kolmogorov-Smirnov  testleri  kullanilarak
degerlendirilmistir. Iki grup arasinda normal dagilim gostermeyen siirekli sayisal
degiskenlerin karsilastirilmasinda Independent-Samples Mann-Whitney U Test
kullanilmistir. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Pearson Chi-square Test
ve Fisher’s Exact Test kullanilmistir. Siirekli sayisal degiskenlerin korelasyonlari
Spearman korelasyon analizi kullanilarak yapilmistir. Istatistik anlamlilik sinir degeri

olarak p<0,05 kabul edilmistir
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4. BULGULAR

4.1 Cahsmaya Dahil Edilen Hasta Grubunun Sosyodemografik Ozellikleri

Calismaya dahil edilen hastalarin sosyodemografik ozellikleri Tablo 2’de
sunulmustur. Hastalarin yas ortalamasi1 40,25+12,54 yil iken, 22’si (%42,3) erkek,
30°u (%57,7) kadindir. Hastalarin 3’i (%5,8) okuryazar, 21°1 (%40,4) ilkokul, 6’s1
(%11,5) ortaokul, 11’1 (%21,2) ve 11’1 (%21,2) yiiksekdgretim mezunudur.
Hastalarin 30’u (%57,7) bekar ve 22’°si (%42,3) evlidir. Hastalarin 37’si (%71,2)

herhangi bir iste caligmazken, 15’1 (%28,8) herhangi bir iste ¢aligmaktadir (Tablo 2).

Tablo 2. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri

Ozellik Say1 Yiizde

Yas (y1l) 30 yas alt1 11 21,2
30-39 yas 15 28,8
40-49 yas 14 26,9
50 yas ve iizeri 12 23,1

Ortalama: 40,25+12,54 Ortanca:39,50 Minimum:20,00 Maksimum:65,00

Cinsiyet Erkek 22 42,3
Kadin 30 57,7

Ogrenim durumu Okuryazar 3 5,8
[1kokul 21 40,4
Ortaokul 6 11,5
Lise 11 21,2
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Yiiksekogretim 11 21,2
Medeni durum Bekar 30 57,7
Evli 22 42,3
Calisma durumu Calismiyor 37 71,2
Memur/isci 6 11,5
Serbest meslek 6 11,5
Emekli 3 5,8
Toplam 52 100,0

4.2 Hastalarin Ozgecmis, Soygecmis ve Klinikleri ile Ilgili Bulgular

Tablo 3’te g¢alismaya alinan hastalarin 6zge¢mis Ozellikleri verilmistir. Hastalarin
29’u (%55,8) sigara kullanmazken, 6’s1 (%11,5) 1-20 adet arasi, 8’1 (%15,4) 20 adet,
9’u (%17,3) 21 ve lizeri adet sigara igmektedir. Hastalarin 3’1 (%35,8) nadiren alkol
kullanmaktayken, higbiri uyusturucu madde kullanmamaktadir. Yalmzca 1 (%1,9)
hastada psikiyatrik ek bir hastalik var iken, 22’sinde (%42,3) en az bir ek tibbi

hastalik mevcuttur. Hastalarin 11°inde (%21,2) intihar girisimi Oykiisii mevuttur

(Tablo 3).
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Tablo 3. Hastalarin Ozgecmis Ozellikleri

Ozellik Say1 Yiizde
Sigara kullanimi (adet) 0 29 55,8
1-20 aras1 6 11,5
20 8 15,4
21 ve lzeri 9 17,3
Alkol kullanimi1 Yok 49 94,2
Nadiren 3 5,8
Uyusturucu madde Yok 52 100,0
kullanimi
Var 0 0,0
Psikiyatrik ek tani Yok 51 98,1
Var 1 1,9
Ek tibbi hastalik Yok 30 57,7
Var 22 423
Intihar girigimi Yok 41 78,8
Var 11 21,2
Toplam 52 100,0

Tablo 4’te hastalarin soygecmis Ozellikleri sunulmustur. Hastalarin 33’{iniin (%63,5)
ailesinde bipolar bozukluk, 7’sinin (%13,5) ailesinde intihar Oykiisii mevcuttur.

Hastalarin higbirinin ailesinde alkol ya da madde kotiiye kullanimi mevcut degildir
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(Tablo 4).

Tablo 4. Hastalarin Soygecmis Ozellikleri

Ozellik Say1 Yiizde
Ailede bipolar bozukluk oykiisii Yok 19 36,5
Var 33 63,5
Ailede intihar oykiisii Yok 45 86,5
Var 7 13,5
Ailede alkol/madde koétiiye kullanim1 Yok 52 100,0
Var 0 0,0
Toplam 52 100,0

Tablo 5°te hastalarin klinik 6zellikleri verilmistir. Buna gore, calismaya dahil edilen
52 hastanin 49’u (%94,2) Tip I, 3’1 (%5,8) ise Tip II Bipolar Bozukluk tanisi
almistir. Hastalarin 16’sinda (%30,8) ilk epizod depresif, 19°unda (%36,5) mani ve
17°sinde (%32,7) karma karakterdedir. Hastalarin 12’sinde (%23,1) son epizod
depresif, 23’iinde (%44,2) mani ve 17’sinde (%32,7) karma karakterdedir. Hastalarin
20’sinde (%38,5) mevsimsellik, 3’iinde (%5,8) hizl1 dongiiliilik ve 39’unde (%75,0)
psikotik oOzellik saptanmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin hastalik siiresi
ortalamast 13,15+8,65 yil ve tedavisiz gecen siiresi ortalamasi 6,87+22,33 aydir.
Hastalarin ortanca hastaneye yatis sayisi ise 1’dir (minimum=0, maksimum=25)

(Tablo 5).
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Tablo 5. Hastalarin Klinik Ozellikleri

Ozellik Say1 Yiizde
Tan Bipolar bozukluk tip 49 94,2
I
Bipolar bozukluk tip 3 5,8
II
Ilk epizod Depresif 16 30,8
Mani 19 36,5
Karma 17 32,7
Son epizod Depresif 12 23,1
Mani 23 442
Karma 17 32,7
Mevsimsellik Yok 32 61,5
Var 20 38.5
Hizli dongiiliilik Yok 49 94,2
Var 3 5,8
Psikotik 6zellik Yok 13 25,0
Var 39 75,0
Hastalik siiresi (y1l) 5 yil ve alt1 15 28,8
6-10 y1l 8 15,4
11-15 y1l 9 17,3
16-20 y1l 9 17,3
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21 yil ve tlizeri 11 21,2

Ortalama:13,15+8,65 Ortanca: 12,00 Minimum:1,00 Maksimum:31,00

Tedavisiz gecen 0 32 61,5

sre (ay) 1-6 ay 13 25,0
7-12 ay 3 5,8
13 ay ve iizeri 4 7,7

Ortalama:6,87+22,33 Ortanca:0,00 Minimum:0,00 Maksimum:132,00

Hastane yatis sayis1 0 18 34,6
1 16 30,8
2 7 13,5
3 ve lizeri 11 21,2

Ortalama:2,33+4,19 Ortanca: 1,00 Minimum:0,00 Maksimum:25,00

Toplam 52 100,0

Tablo 6’da hastalarin HADD ve YMDO &lceklerine ait bulgulari verilmistir. Buna
gore HADD o0lgegine gore 44 (%84,6) hastada semptom goriilmemisken, 5 (%9,6)
hastada hafif depresyon, 3 (%5,8) hastada ise orta diizey depresyon saptanmuistir.

YMDO élgegine gore hastalarin higbirinde semptom saptanmamustir (Tablo 6).
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Tablo 6. Hastalarin HADD ve YMDO Olceklerine Ait Bulgular

Ozellik Say1 Yiizde

HADD Semptom yok 44 84,6
Hafif depresyon 5 9,6
Orta depresyon 3 5,8

Ortalama:3,96+4,64 Ortanca:2,50 Minimum:0,00 Maksimum:20,00

YMDO Semptom yok 52 100,0

Ortalama:1,17+2,24 Ortanca:0,00 Minimum:0,00 Maksimum:12,00

Toplam 52 100,0

Tablo 7°de hastalarm CCTO ile ilgili bulgular1 sunulmustur. CCTO toplam puanina
gore 25 (%48,1) hastada cocukluk ¢ag1 travmasi saptanmistir. Olgegin alt boyutlarina
gore analizlerde; 14 (%26,9) hastada duygusal ithmal, 26 (%50,0) hastada duygusal
istismar, 19 (%36,5) hastada fiziksel ihmal, 22 (%42,3) hastada fiziksel istismar, 11

(%21,2) hastada ise cinsel istismar oldugu belirlenmistir (Tablo 7).
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Tablo 7. Hastalarin CCTO ile ilgili Bulgulan

Ozellik Say1 Yiizde
CCTO toplam Yok 27 51,9
Var 25 48,1

Ortalama:40,37+12,27 Ortanca:34,50 Minimum:25,00 Maksimum:71,00

Duygusal ihmal Yok 38 73,1

Var 14 26,9

Ortalama:11,04+3,98 Ortanca: 10,00 Minimum:5,00 Maksimum:22,00

Duygusal istismar Yok 26 50,0

Var 26 50,0

Ortalama: 8,73+3,97 Ortanca:7,50 Minimum:5,00 Maksimum:20,00

Fiziksel ithmal Yok 33 63,5

Var 19 36,5

Ortalama:7,04+2,25 Ortanca:6,50 Minimum:5,00 Maksimum:15,00

Fiziksel istismar Yok 30 57,7

Var 22 423

Ortalama: 6,60+2,93 Ortanca:5,00 Minimum:5,00 Maksimum:22,00

Cinsel istismar Yok 41 78.8
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Var 11 21,2

Ortalama:6,96+4,60 Ortanca:5,00 Minimum:5,00 Maksimum:25,00

Toplam 52 100,0

4.3 Cocukluk Cagi Travmasi Olan ve Olmayan Grubun Sosyodemografik
Ozelliklerinin Karsilastirmasi

Tablo 8’de hastalarin ¢ocukluk c¢agi travmast olma durumlarina gore
sosyodemografik ozelliklerinin karsilastirilmasi verilmistir. Buna goére, CCT olan ve
CCT olmayan gruplar arasinda, yas, cinsiyet, 6grenim durumu, medeni durum ve

calisma durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (Tablo 8).

Tablo 8. Hastalarin Cocukluk Cag Travmasi Olma Durumlarina Gore

Sosyodemografik Ozelliklerinin Karsilastirllmasi

Ozellik CCT olmayan (n=27) CCT olan (n=25) yadll p
n (%) / Ortanca (min- n (%) / Ortanca (min-
maks) maks)

Yas (y1l) 40,0 (20,0-65,0) 38,0 (20,0-64,0) 276,0 0,260
Cinsiyet Erkek 12 (44,4) 10 (40,0) 0,105 0,746

Kadn 15 (55,6) 15 (60,0)
Ogrenim  Ortaokul ve alt1 18 (66,7) 12 (48,0) 1,853 0,173
durumu

Lise ve lizeri 9(33.,3) 13 (52,0)
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Medeni  Bekar 15 (55.6) 15 (60,0) 0,105 0,746

durum

Evli 12 (44,4) 10 (40,0)
Caligma Caligmayan 18 (66,7) 19 (76,0) 0,551 0,458
durumu

Caligsan 9(33,3) 6 (24,0)

Tablo 9°da hastalarin ¢ocukluk ¢agi travmasi olma durumlarina gore 6zge¢mis ve
soygecmis Ozelliklerinin karsilastirilmasi sunulmustur. Buna gore, CCT olan ve CCT
olmayan gruplar arasinda, sigara kullanimi, ek tibbi hastalik varligi, intihar girigimi
Oykiisii, ailesinde bipolar bozukluk Oykiisii ve ailede intihar &ykiisii agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur (Tablo 9).

Tablo 9. Hastalarin Cocukluk Cagi Travmasi Olma Durumlarina Gore

Ozgecmis ve Soygecmis Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Ozellik CCT olmayan (n=27) CCT olan (n=25) e p

n (%) / Ortanca (min- n (%) / Ortanca (min-

maks) maks)

Sigara Kullanmayan 17 (63,0) 12 (48,0) 1,178 0,278

Kullanan 10 (37,0) 13 (52,0)
Ek tibbi Yok 13 (48,1) 17 (68,0) 2,096 0,148
hastalik

Var 14 (51,9) 8(32,0)
Intihar Yok 22 (81,5) 19 (76,0) 0,234 0,629
girigimi

Var 5(18,5) 6 (24,0)
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Aile  bipolar Yok 10 (37,0) 9 (36,0 0,006 0,938

bozukluk

Var 17 (63,0) 16 (64,0)
dykiisii
Ailede intihar Yok 23 (85,2) 22 (88,0) 0,088 >0,999
Sykiisii

Var 4(14,8) 3(12,0)

4.4 Hastalarm Klinik Ozelliklerle Ilgili Bulgular

Tablo 10°da hastalarin ¢ocukluk ¢agi travmasi olma durumlarina gore 6zgegmis ve
soygecmis Ozelliklerinin karsilastirilmasi verilmistir. Buna gore, CCT olan ve CCT
olmayan gruplar arasinda, bipolar bozukluk alt tipi (Tip I / Tip II), hastalik siiresi,
hastalik baslangi¢ yasi ve hastaneye yatig sayisi acisindan istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik saptanmamistir. Bununla beraber, CCT olmayan hastalarda ortanca
tedavisiz gegen stire 0,0 ay iken, CCT olan grupta ise ortanca tedavisiz gecen siire

1,0 aydir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,013) (Tablo 10).

Tablo 10. Hastalarin Cocukluk Cagir Travmasi Olma Durumlarina Gore

Hastahk Dénem ve Klinik Gidis Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Ozellik CCT olmayan (n=27) CCT olan (n=25) yadll p
n (%) / Ortanca (min- n (%) / Ortanca (min-
maks) maks)
Tam Tip 1 24 (88,9) 25 (100,0) 2,948 0,236
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Tip II 3(1L,1) 3(0,0)

Hastalik siiresi (y1l) 12,0 (1,0-30,0) 12,0 (3,0-31,0) 349,5 0,826
Hastalik baglangig yas1 28,0 (12,0-50,0) 20,0 (8,0-60,0) 261,0 0,161
(y1h)

Tedavisiz gegen siire (ay) 0,0 (0,0-3,0) 1,0 (0,0-132,0) 455,5 0,013
Hastane yatis sayisi 1,0 (0,0-25,0) 1,0 (0,0-10,0) 298,5 0,458

Tablo 11°de hastalarin hastalik donem ve gidis 6zelliklerinin CCT varligina gore
karsilastirilmasi verilmistir. Buna gore, CCT olan ve CCT olmayan gruplar arasinda,
mevsimsel 0zellik, hizli dongiiliiliik ve psikotik 6zellik varlig1 acisindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik saptanmamuistir (Tablo 11).

Tablo 11. Hastalarin Hastahk Dénem ve Gidis Ozelliklerinin CCT Varhgina

Gore Karsilastirilmasi

Ozellik CCT olmayan (n=27) CCT olan (n=25) © P
n (%) / Ortanca (min- n (%) / Ortanca (min-
maks) maks)

Mevsimsel Yok 18 (66,7) 14 (56,0) 0,624 0,430
ozellik

Var 9 (33,3) 11 (44,0)
Hizh Yok 26 (96,3) 23 (92,0) 0,441 0,603
dongiiliiliik

Var 1(3,7) 2(8,0)
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Psikotik Yok 6(22,2) 7 (28,0) 0,231 0,631

ozellik
Var 21 (77,8) 18 (72,0)

Tablo 12’de ¢alismada kullanilan 6lgek puanlarinin korelasyon analizi, Sekil 1°de
sacilim grafigi verilmistir. Buna gére, CCTO duygusal istismar alt boyutu ile CCTO
duygusal ihmal alt boyutu arasinda istatistik olarak anlamli orta diizey pozitif yonlii
(R=0,468, p<0,001), CCTO fiziksel istismar alt boyutu arasinda istatistik olarak
anlaml1 yiiksek diizey pozitif yonlii (R=0,654, p<0,001), CCTO fiziksel ihmal alt
boyutu arasinda istatistik olarak anlamli diisiik diizey pozitif yonli (R=0,392,
p=0,004), CCTO cinsel istismar alt boyutu arasinda istatistik olarak anlaml diisiik
diizey pozitif yonli (R=0,381, p<0,001), CCTO toplam puami arasinda istatistik
olarak anlaml yiiksek diizey pozitif yonlii (R=0,787, p<0,001), BBIO &l¢egi arasinda
istatistik olarak anlaml diisiik diizey negatif yonlii (R=-0,389, p=0,004), KSDO-A
alt boyutu arasinda istatistik olarak anlaml diisiik diizey negatif yonlii (R=-0,382,
p=0,005) korelasyon saptanmustir.

CCTO duygusal ihmal alt boyutu ile CCTO fiziksel istismar alt boyutu arasinda
istatistik olarak anlaml orta diizey pozitif yonlii (R=0,428, p=0,002), CCTO fiziksel
ihmal alt boyutu arasinda istatistik olarak anlamli orta diizey pozitif yonli (R=0,452,
p=0,004), CCTO toplam puan1 arasinda istatistik olarak anlaml yiiksek diizey pozitif
yonlii (R=0,759, p<0,001), BBIO 6lgegi arasinda istatistik olarak anlamli orta diizey
negatif yonli (R=-0,441, p=0,004) korelasyon bulunmustur.

CCTO fiziksel istismar alt boyutu ile CCTO fiziksel ihmal alt boyutu arasinda
istatistik olarak anlamli orta diizey pozitif yénlii (R=0,452, p=0,001), CCTO toplam
puani arasinda istatistik olarak anlamli orta diizey pozitif yonlii (R=0,591, p<0,001)

korelasyon saptanmuistir.

CCTO fiziksel ihmal alt boyutu ile CCTO cinsel istismar alt boyutu arasinda
istatistik olarak anlamli diisiik diizey pozitif yénlii (R=0,333, p=0,016), CCTO
toplam puani arasinda istatistik olarak anlamli yiiksek diizey pozitif yonlii (R=0,660,
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p<0,001), KSYO-A alt boyutu arasinda istatistik olarak anlamli orta diizey negatif
yonlii (R=-0,440, p=0,001), KSYO-B alt boyutu arasinda istatistik olarak anlaml
diisiik diizey negatif yonlii (R=-0,300, p=0,031) korelasyon bulunmustur.

CCTO cinsel istismar alt boyutu ile CCTO toplam puani arasinda istatistik olarak
anlaml orta diizey pozitif yonlii (R=0,572, p<0,001), KSYO-A alt boyutu arasinda
istatistik olarak anlamli orta diizey negatif yonlii (R=-0,410, p=0,003), KSYO-B alt
boyutu arasinda istatistik olarak anlamli diigiik diizey negatif yonli (R=-0,358,
p=0,009) korelasyon saptanmaistir.

CCTO toplam puani ile BBIO &lgegi arasinda istatistik olarak anlamli orta diizey
negatif yonlii (R=-0,436, p=0,001), KSYO-A alt boyutu arasinda istatistik olarak
anlaml orta diizey negatif yonlii (R=-0,429, p=0,002), KSYO-B alt boyutu arasinda
istatistik olarak anlamli diisiik diizey negatif yonlii (R=-0,320, p=0,021) korelasyon

bulunmustur.

BBIO 6lgegi ile KSYO-A alt boyutu arasinda istatistik olarak anlaml diisiik diizey
pozitif yonlii (R=0,385, p=0,005) saptanmustir.

KSYO-A alt boyutu ile KSDO-B alt boyutu arasinda istatistik olarak anlamli yiiksek
diizey pozitif yonlii (R=0,690, p<0,001) bulunmustur (Tablo 12, Sekil 1).
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Tablo 12. Calismada Kullanilan Ol¢ek Puanlarimin Korelasyonlari*

HADD YMDO D.iST D.iIHM F.IST F.IHM C.iST CCTO BBIiO KSYO-A
R 0,179
YMDO p 0,205
n 52
R 0,022 0,046
D.iST P 0,879 0,748
n 52 52
R 0,093 0,102 0,468
D.IHM P 0,513 0,473 <0,001
n 52 52 52
R 0,095 0,128 0,654 0,428
F.IST P 0,505 0,365 <0,001 0,002
n 52 52 52 52
R 0,058 0,220 0,392 0,452 0,305
F.iIHM p 0,684 0,118 0,004 0,001 0,028
n 52 52 52 52 52
R 0,137 <0,001 0,381 0,163 0,172 0,333
C.isT p 0,332 0,999 0,005 0,250 0,224 0,016
n 52 52 52 52 52 52
R 0,087 0,119 0,787 0,759 0,591 0,660 0,572
CCTO p 0,539 0,402 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
n 52 52 52 52 52 52 52
R 0,317 0,223 -0,389 -0,441 0,237 0,257 -0,195 -0,436
BBiO p 0,022 0,111 0,004 0,001 0,090 0,066 0,165 0,001
n 52 52 52 52 52 52 52 52
R 0,114 0,017 -0,382 0,256 0,257 -0,440 -0,410 -0,429 0,385
KSDO-A p 0,421 0,902 0,005 0,066 0,066 0,001 0,003 0,002 0,005
n 52 52 52 52 52 52 52 52 52
R 0,114 0,086 -0,229 -0,203 -0,195 -0,300 -0,358 -0,320 0,185 0,690
KSDO-B p 0,421 0,544 0,102 0,150 0,165 0,031 0,009 0,021 0,188 <0,001
n 52 52 52 52 52 52 52 52 52 52

* Spearman korelasyon analizi kullanilmistir
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5. TARTISMA

Bu calismada BB tanili hastalarda CCT varliginin klinik 6zellikler, islevsellik ve
koruyucu tedavi tizerindeki etkileri incelenmistir. CCT olan grupta tedavisiz gecen
stire anlamli olarak daha uzun olmakla birlikte, incelenen diger klinik ozellikler
acisindan anlamhi fark saptanmamistir. CCT varhi§imin BB tanili  hastalarin
islevselligi ve koruyucu tedavi yaniti {lizerine anlamli negatif etkileri oldugu

belirlenmistir.

5.1 Sosyodemografik Verilere ait Ozellikler

Calismamizin sosyodemografik verileri incelendiginde hastalarin yas ortalamasi
40,25+12,54 yil iken, 22’s1 (%42,3) erkek, 30’u (%57,7) kadindir. Hastalarin egitim
durumu incelendiginde 30’u (%57,7) ortaokul ve daha diisiik egitim diizeyine sahip
oldugu saptanmustir. Hastalarin 30’u (%57,7) bekar ve 37’si (%71,2) herhangi bir
iste ¢alismamaktadir. Onceki tarihli ¢alismalarda cinsiyet ve etnik kdken ile BB
arasinda anlaml bir iliski olmadig1 saptanmistir (Altshuler et al., 2010; Merikangas
et al.,, 2007; Miller et al., 2014). Duygudurum doénemleri agisindan bakildiginda
mani/hipomani donem sayisi agisindan yine fark olmadigi ancak kadinlarin erkeklere
kiyasla fazla depresif donem gecirdigini ve erkeklerin de kadinlara kiyasla daha fazla
otimik kaldigini belirten calismalar mevcuttur (Altshuler et al., 2010; Marsh et al.,
2009). BB o6rnekleminde bekar olma oraninin topluma kiyasla daha yiiksek oldugu,
hastalarin islevselligindeki diisiise bagli olarak c¢alismama oraninin da topluma
kiyasla yiiksek oldugu belirtilmistir (Kessler et al., 1997; Tohen et al., 1990). BB
tanil1 hastalarin egitim durumlariin toplum geneliyle karsilastirildigi ¢alismalarin
sonuclart ¢esitlilik gostermektedir. BB tanili hastalarda egitim durmunun topluma
kiyasla fark gostermedigini bildiren ¢alismalar olmakla birlikte (Dell’ Aglio Jr. et al.,
2013; Schoeyen et al., 2011; Wingo et al., 2009), BB tanisinin egitim durumu ile
negatif iligkisi oldugunu gdsteren ¢aligmalar da mevcuttur (Altshuler et al., 2010;
Merikangas et al., 2007). Calismamizin oOrneklemi egitim durumu acisindan
degerlendirildiginde %357,7°si ortaokul ve daha diisiik egitim diizeyine sahiptir.
Toplum genelinde bu oran %49,4 olarak saptanmistir (URL-3, 2020).
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5.2 Hastalarim Ozgecmis, Soygecmis ve Klinik Ozellikleri fle Ilgili Bulgular

Orneklemi olusturan hastalarm %44,2’sinin sigara kullandig1 belirlenmistir. BB tanili
hastalarda sigara kullaniminin arastirildigt cok sayida caligma mevcuttur. Bu
calismalarin ortak sonucu topluma kiyasla BB ornekleminde sigara kullaniminin
daha fazla olmasidir. Bu caligmalarda BB orneklemlerinde sigara kullanim orani
%30-70 araliginda oldugu belirtilmistir (Heftner et al., 2011; Lasser et al., 2015;
McClave et al., 2010; Thomson et al., 2015). Bizim ¢alismamizda saptanan %44,2
oraninda  sigara  kullanimi  literatiir  verileriyle uyum  gostermektedir.
Orneklemimizdeki hastalarm %35,8’i nadiren alkol kullanim tariflemis olup, madde
kullanimu tarifleyen hasta bulunmamaktadir. BB tanili hastalarda alkol ve madde
kotiiye kullaniminin arastirildigi calismalarda topluma kiyasla alkol ve madde kotiiye
kullaniminin daha sik oldugu saptanmistir. Bu ¢alismalarda eslik eden alkol kotiiye
kullanim1 oran1 %42-69 ve eslik eden madde kdtilye kullanimi %33,8-%61 olarak
saptanmistir (Cassidy et al., 2001; Cerullo & Strakowski, 2007; Farren et al., 2012;
Sherwood Brown et al., 2001). Caligmamizda belirlenen alkol ve madde kullanim
oranlarin Onceki tarihli caligmalardan diisiik olmasi, ¢alismanin yiiritiildiigii bolgenin
sosyokiiltiirel 6zellikleri ile iliskili olabilir. Calismamizda intihar girisimi hastalarin
%21,2’sinde mevcuttur. BB tanili hastalarda intiharin arastirildigi ¢aligmalarda
intihar girisimi varhi@i %20-60, tamamlanmis intihar %4-19 oraninda bulunmustur
(Dome et al., 2019; Latalova et al., 2014). Orneklemimizde bulunmus olan %21,2
oraninda  intihar  girisimi  literatlir ~ verileriyle = uyum  gdstermektedir.
Orneklemimizdeki hastalarin %75 inin en az bir kez psikotik 6zellikli duygudurumu
donemi yasadigi, %38,5’inin mevsimsel 6zellik, %35,8’inin hizli dongiiliiliik 6zelligi
gosterdigi saptanmustir. Hastalarin  %65,5’inin en az bir defa hastane yatigi
mevcuttur. Hastalarin =~ %63,5’inin  ailesinde  psikiyatrik  hastalik  Oykdisii
bulunmaktadir. BB tanili hastalarin ailelerinde psikiyatrik hastalik prevalanslarinin
aragtirilldigr caligmalarda %33-72 oraninda ailede psikiyatrik hastalik varlig
bildirilmistir (Amiri et al., 2014; Birmaher et al., 2009; Kiing et al., 2019; Mesman et
al., 2013; Vandeleur et al., 2012). Aile Oykiisii acisindan degerlendirildiginde de

calismamizin sonucu literatiir verileriyle uyum gostermektedir.
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5.3 Cocukluk Cag Travmasi ve Travma Alt Tipleri

Hayvan modelleri, travmatik olaylarin bipolar bozuklukla iligkilendirilen belirtiler
tizerinde anlamli etkileri oldugunu gostermektedir (D. Liu et al., 1997). Travma gibi
psikososyal streslerin mevcut BB un norobiyolojisini zaman i¢inde degistirebilecegi
de bildirilmistir (Post, 1992). Bugiine kadar yapilan caligmalarda bildirilen CCT
oranlar1 arasinda farkliliklar olmakla birlikte, genel olarak BB hastalarinda CCT
varlig1 oraninin %45-%69 arasinda oldugu goriilmektedir (Erten et al., 2014; Etain,
Aas, et al., 2013; Garno et al., 2005; Leverich et al., 2002; Y. Neria et al., 2005;
Yuval Neria et al., 2002). Bizim ¢alismamizda 6rneklemde CCT oran1 %48,1 olup,
literatiirle uyum gostermektedir.

Gegmis tarihli CCT alt tiplerinin arastirildigi calismalar incelendiginde fiziksel
istismar oraninin %24-%71,8 arasinda, fiziksel ihmal oranimnin %12-%39,7 arasinda,
duygusal istismar oraninin %33-%37 arasinda, duygusal ihmal oraninin %24-%39,7
arasinda, cinsel istismar oraninin %15,4-%21 arasinda oldugu goriilmektedir (Erten
et al., 2014; Garno et al., 2005; Tekin et al., 2018). Calismamiza katilan hastalarin
%42,3’tinlin fiziksel istismara, %36,5’inin fiziksel ihmale, %50,0’sinin duygusal
istismara, %26,9’unun duygusal ihmale, %?21,2’sinin ise cinsel istismara maruz
kaldig1 belirlenmistir. Veriler degerlendirildiginde duygusal istismarin literatiire
kiyasla daha sik izlendigi, diger travma alt tiplerinin literatiirle uyum gdsterdigi

izlenmektedir.

5.4 Cocukluk Cag Travmasi ve Sosyodemografik Degiskenlerle iliskisi

Calismamizda CCT olma durumuna gore sosyodemografik veriler incelendiginde
CCT olan ve olmayan gruplar arasinda yas, cinsiyet, 6grenim durumu, medeni durum
ve ¢alisma durumu acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir.
Konu ile ilgili diger calismalar incelendiginde BB tanili hastalarda CCT’nin
etkilerinin cinsiyete gore farklilik gdsterebilecegi; kadinlarin CCT varligini erkeklere
kiyasla daha fazla bildirdigi ve duygudurum bozuklugu ortaya ¢ikma ihtimalinin
(tekrarlayan MDB, BB ve ozellikle Tip II BB) daha yiiksek oldugu bilgisine
ulagilmistir (Etain, Aas, et al., 2013; Fisher & Hosang, 2010). Yalniz bir ¢alismada
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cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bildirilmemistir(Alvarez et al.,

2011).

5.5 Cocukluk Cag Travmasi ve Ozgecmis, Soygecmis, Klinik Ozellikler ile
Tiskisi

Calismamiza dahil edilen CCT olan ve CCT olmayan gruplar arasinda, sigara
kullanimi, ek tibbi hastalik varligi, intihar girisimi Oykiisli, ailesinde bipolar
bozukluk Oykiisii ve ailede intihar Gykiisii agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmamustir. Literatlir taramasi sonucunda CCT tarifleyen BB tanili
hastalarin CCT tariflemeyenlere kiyasla daha fazla diirtiisellik ve affektif labilite
(duygusal istismara maruz kalanlarda daha sik olmak {izere) gosterdigi bilgisine
ulagilmistir (Aas et al., 2014; Etain et al., 2008; R. T. Liu, 2019; S. Marwaha et al.,
2016; Steven Marwaha et al., 2020). Affektif labilite BB tanili hastalarda artmis
intihar girisimi, erken baslangi¢ yasi, yasam boyu goriilen komorbidite sayisinda
artis (0zellikle anksiyete bozuklugu ve alkol-madde kullanimi) ile iliskilendirilmigtir
(Aas et al., 2017; C. Henry et al., 2008). Affektif labilitenin genetik aktarilmasinin
arastirildigi bir ikiz ¢alismasinda; affektif labilite varligi {izerinde ¢evresel faktorlerin
(CCT gibi) genetik duyarliliktan daha etkili oldugu gosterilmistir(Coccaro et al.,
2012). Diirtiiselligin arastirildigt calismalarda BB tanili hastalarin  klinik dist
orneklemlere kiyasla daha fazla diirtiisellik sergiledigi gosterilmis ve bu durumun
daha kotii klinik 6zellikler gésterme, intihar girisimi ve madde kotiiye kullanim ile
iligkili olabilecegi one siiriilmiistiir (Etain, Mathieu, et al., 2013; Saddichha &
Schuetz, 2014). Hastalarin soyge¢mis oOzellikleri incelendiginde ebeveynde
duygudurum bozuklugu tanisi olmasinin, ¢ocukluk ¢aginda ebeveyn kaybinin
komorbid somatik hastaliklarla iliskili olabilecegini gosteren ¢alismalar mevcuttur
(Etain, Aas, et al., 2013). Literatiirdeki calismalarla kiyaslandiginda ¢aligmamizda
CCT olan grupta intihar girisimi, alkol-madde koétiiye kullanimi oranlarmin daha az
olmasi Onceki caligmalarin gergeklestirildigi cografi bolgelerle bizim c¢alismamizi
gerceklestirdigimiz cografi bolge arasindaki sosyokiiltiirel farkliliklara bagli olabilir.
Tiirkiye’de 6zellikle Dogu Asya, Avrupa lilkeleri ve Amerika Birlesik Devletleri ile
karsilastirildiginda intihar girisimi, tamamlanmis intihar ve alkol-madde koétiiye

kullanimi oranlar1 daha diisiiktiir (Harmanci, 2015; Ogel, 2005).
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Calismamizda CCT olan ve CCT olmayan gruplar arasinda, bipolar bozukluk alt tipi
(Tip 1 / Tip 1), hastalik siiresi, hastalik baslangi¢ yast ve hastaneye yatis sayisi
acgisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir. Bununla beraber,
tedavisiz gecen siireler degerlendirildiginde CCT olmayan hastalarda ortanca 0,0 ay
iken, CCT olan grupta ise ortanca 1,0 aydir ve bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Literatiirde benzer 6zellikleri arastiran ¢alismalar incelendiginde BB
tanili hastalarda CCT varlig1 (6zellikle fiziksel ve cinsel istismar) hastaligin daha
erken baslangici, artmis hastane yatis sayisi, tan1 koyma ve tedavi baslangici
siiresindeki gecikme ile iligkili bulunmustur (Aas et al., 2016; Garno et al., 2005;
Leverich et al., 2002; Perroud et al., 2016). Bahsedilen ¢alismalarin birinde bipolar
bozukluk, borderline kisilik bozuklugu, DEHB tanili hastalarda 5-HT3A reseptor
genindeki DNA metilasyon durumunun hastaliklarin klinik 6zellikleriyle iligkisi ve
CCT varliginin bahsedilen gendeki DNA metilasyonu iizerine etkisi arastirilmistir.
Calisma sonucunda BB tanili hastalarda CCT varligimin daha fazla duygudurum
donemi yasanmasi, intihar girisimi sayisinda artis, hastane yatis sayisinda artis, erken
baslangi¢ ile iliskili oldugu ve bu durumun 5-HT3A reseptdr genindeki iki CpG
adacig@inda var olan artmis metilasyona bagli oldugu gosterilmistir (Perroud et al.,
2016). Bu konuda yapilan genom c¢apinda iliskilendirme ¢alismalarinda CCT
varliginin DNA’daki metilasyonu artirarak yetiskinlikte daha fazla saglik sorunuyla
karsilasmaya yol actig1 gosterilmistir (Suderman et al., 2014; Yang et al., 2013).
Calismamizda elde edilen sonuglar literatiir verileriyle karsilastirildiginda CCT olan
grupta tedavisiz gecen siiredeki artisin ge¢mis verilerle uyum gdsterdigi
goriilmektedir. Literatirde CCT varliginda hastane yatis sayisinda anlamli artis
belirtilmekle birlikte bizim Orneklemimizde yatis sayist agisindan istatistiksel
anlamlilik bulunmama nedeni Orneklem o&zelliklerinden kaynaklaniyor olabilir.
Calismamiza dahil edilme sartlar1 arasinda en az alt1 aydir takip ediliyor olmak ve
Olciilebilir ilag kan ilag diizeyleri terapdtik diizeyde olmasi mevcuttur. Dolayisiyla
tedavi uyumu diisiik olan, takiplerine diizenli basvurmayan hastalar ¢alismaya dahil
edilmemistir. Tedavi uyumsuzlugunun BB tanili hastalarda yineleme ve depresmenin
en sik nedenlerinden birisi oldugu bilinmektedir (Col et al., 2014). Orneklemimizin

tedavi uyumunun gorece yiiksek olmasi literatiirle olan farklilig1 aciklayabilir.
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Hastane yatis sayis1 ve hastalik baslangi¢ yasi ile ilgili bulgularimizla literatiirdeki

farklilig1 aciklayabilecek nedenlerden birisi de 6rneklem boyutudur.

Hastalik donem ve gidis oOzelliklerinin CCT varligina gore karsilagtirilmasi
yapildiginda 6rneklemimizde bulunan CCT olan ve CCT olmayan gruplar arasinda;
mevsimsel o0zellik, hizli dongiiliiliik ve psikotik 6zellik varlig1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir. Literatiirde onceki tarihli caligsmalar
tarandiginda CCT varligmin hizli dongiiliiliigi ve psikotik 6zellik varligini
artirabildigi bilgisine ulasilmistir (Bebbington et al., 2004; Garno et al., 2005;
Janssen et al., 2004; Ry, 1998; Shevlin, 2007). CCT alt tipleri ile BB tanil1 hastalarda
hizli dongiilillik ve psikotik Ozellik varligi {iizerine etkilerinin arastirildigi
calismalarin sonuglar farklilik gostermektedir. Yapilan bir calismada duygusal ihmal
ve istismar ile hizli dongiiliiliik ve psikotik 6zellik varligr arasinda anlamli diizeyde
iligkiye rastlanmistir (Jaworska-Andryszewska & Rybakowski, 2018). Baska bir
calismada ozellikle fiziksel istismar ve cinsel istismar hizli dongiiliiliik ve psikotik
ozellik varligi ile iligkilendirilmistir (Daruy-Filho et al., 2011). Literatiirde CCT
varhigi ile BB tanili hastalarin mevsimsel 6zellik gostermesi arasindaki iligkiyi
aragtiran bir calismaya rastlanmamistir. Gegmis tarihli arastirmalar incelendiginde
BB tanili hastalarda psikotik ozellikli duygudurum donemi sikliginin %53-%68
arasinda, hizl1 dongiilii BB sikliginin da %12-%24 arasinda oldugu saptanmigtir (M.
Bauer et al., 2008; Burton et al., 2018; Dunayevich & Keck, 2000; Keck et al., 2003;
Lee et al., 2010). Calismamizin 6rneklem boyutu ve dahil edilen hastalarda psikotik
ozellikli duygudurum donemi tanimlayanlarinin oraninin (Toplam %75, CCT olan
grupta %72, CCT olmayan grupta %77,8 ) ge¢cmis caligmalara kiyasla fazla olmasz;
hizl1 dongiilii BB tanimlayan hastalarin oranmin (Toplam %35,7, CCT olan grupta
%8, CCT olmayan grupta %3,7) ge¢mis caligsmalara kiyasla az olmasi anlamli bir

iliski saptanmamasina neden olmus olabilir.

5.6 Cocukluk Cag1 Travmasi ve Koruyucu Tedavi Uzerine Etkisi

Literatiir tarandiginda CCT varliginin BB tanili hastalarda koruyucu tedaviye yanit

tizerindeki etkisinin degerlendirildigi dort caligmaya rastlanmistir(Aas et al., 2016;
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Cakir et al., 2015; Etain, Aas, et al., 2013; Kim & Lee, 2016). Bu g¢aligmalarda
varilan ortak nokta, CCT varliginin BB tanili hastalarda koruyucu tedaviye yaniti
olumsuz yonde etkiledigidir. Bahsedilen ¢aligmalarin yalnizca birinde CCT alt tipleri
ile koruyucu tedavi yaniti arasindaki iliski arastirilmis olup; duygusal istismar ve
fiziksel istismar ile antikonviilzan tedaviye yanit arasinda negatif yonlii anlamli bir
iligki oldugu sonucuna varilmistir (Cakir et al., 2015). Calismamizda ise duygusal
istismar, cinsel istismar ve fiziksel ihmal ile koruyucu tedaviye yanit arasinda
istatistiksel olarak anlamli negatif yonlii iliski saptanmistir. Mevcut bulgularimiz
daha eski tarihli bu konuda vyiriitilen c¢alisma sonuglariyla kismen uyum
gostermektedir. CCT varliginin diger psikiyatrik bozukluklarda tedaviye direng ile
iligkili olmas1 g6z oniine alindiginda, BB tanili hastalarda da tedavi direnciyle iliskili

olmasi olasidir (Douglas & Porter, 2012; Hassan & Luca, 2015; Semiz et al., 2013).

5.7 Cocukluk Cag1 Travmas: Alt Tipleri ve Islevsellik Tliskisi

CCT varhginin BB tanili hastalarda erken baslangig, psikotik o6zellikler, hizli
dongiiliiliik, hospitalizasyonda artig, duygudurum donemi sayisinda artig, intihar
diisiincesi ve girisiminde artis, tibbi komorbiditelerde artis gibi 6zelliklerle iligkili
olduguna dair tutarli ¢alismalar mevcuttur(Alvarez et al., 2011; Bebbington et al.,
2004; Brown et al., 2005; Etain et al., 2010; Garno et al., 2005; Janssen et al., 2004;
Shevlin, 2007). Ancak, travma alt tipleriyle islevsellik arasindaki iliskinin
arastirildig1 sadece bir ¢calismaya mevcuttur (Larsson et al., 2013). 141 hastanin dahil
edildigi ¢alismanin bulgulari incelendiginde CCT alt tiplerinden duygusal istismar,
duygusal ihmal, fiziksel istismar skorlar1 ve CCTO toplam puani ile hastalarin
islevselligi arasinda anlamli yonde negatif iliski saptanmigtir. Calismamizda ise,
duygusal istismar, duygusal ihmal puanlar1 ve CCTO toplam puani ile BBIO puanm
arasinda anlamli diizeyde negatif iliski; ayrica fiziksel istismar puani ile CCTO
toplam puani arasinda anlamli diizeyde pozitif iliski saptanmistir. Calismamiz ile
Larsson ve arkadaslarmin yirittigi g¢alismanin  bulgulart  biiylik  6l¢iide
ortiismektedir. Ozellikle duygusal istismar ve duygusal ihmal ile islevsellikteki
bozulma arasindaki iligski dikkat ¢ekicidir. Ancak iki ¢alismada da BB hastalarinin

tiimiine genelleme yapilmasmi Onleyen ortak olan bazi kisithliklar mevcuttur;
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travmalar gegmise doniik olarak sorgulandigi i¢in hatirlama yanlilig1 ihtimali vardir,
her iki ¢alismada da maruz kalinan travma tarihi sorgulanmamistir. Travmaya maruz
kalman yas araliginin travmanin kiside olusturacagi etkide degiskenlige yol
acabilecegi oOnceki tarihli calismalarda gosterilmistir (Andersen et al., 2008;

Andersen & Teicher, 2008).

5.8 Koruyucu Tedavi ve Islevsellik Iliskisi

Literatiir taramas1 sonucunda BB tanil1 hastalarda koruyucu tedavi ve tedavi yaniti ile
islevselligin arastirlldigi dort calisma saptanmustir. Bu ¢alismalarin  sonuglar
incelendiginde koruyucu tedaviye uyum ve tedavi yaniti ile islevsellik arasinda
pozitif yonlii iligki varliginin tespit edildigi goriilmiistiir (Dean et al., 2004; Montes
et al.,, 2013; Sanchez-Moreno et al., 2009; Selvakumar et al., 2018). Tedaviye
uyumdaki azalma ayrica atak riskinde artig, hastane yatis sayilarinda artis, intihar
girisimlerinde artis ile de iliskilendirilmistir. Calismamizda da tedavi uyumu ve
yanit1 ile islevsellik arasinda anlamli diizeyde pozitif iliski saptanmistir. Tedavi
uyumu bozuk hastalarda islevselligin, ideal tedavi alan hastalara kiyasla daha bozuk
olmas1 beklenen bir durumdur. BB tanili hastalarda tedavi uyumunu ve dolayisiyla
islevselligi artirmak i¢in, koruyucu tedavi diizenlenirken klinik uygulamada gozden
kacabilecek esik alt1 belirtilerin de sorgulanmasi gerekmektedir. BB tanili hastalarda
tedavi uyumun arastirildigi caligmalarda tedavi uyumu bozuk hastalarda %40
oraninda esik alt1 belirti varlig1 saptanmistir (Montes et al., 2013). Yine baska bir
calismada 6timik donemdeki hastalarda islevsellik kayb1 %44 oraninda bulunmustur
(Martinez-Aran et al., 2007). Basta esik alt1 depresif belirtiler olmak iizere esik alti
belirtilerin varligi depresme riskinde artis, islevsellikte azalma ve komorbid fiziksel
hastaliklarda artis ile iliskilendirilmistir (Altshuler et al., 2006; M. S. Bauer et al.,
2001; Fagiolini et al., 2005). Tedavi uyumu 1yi olan 6timik hastalarda dahi islevsellik
kaybinin yiiksek oranda izlenmesi esik alt1 belirtilerin dnemine vurgu yapmakta ve
BB’un yeti yitimine neden olan psikiyatrik bozukluklar arasinda neden 6. sirada

oldugunu acgiklamaktadir (Rehm & Shield, 2019).
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5.9 Arastirmamizin Kisithhiklar:

Arastirmamizin en Onemli kisithiligi 6rneklemin literatiirdeki bazi arastirmalara
kiyasla az sayida hasta icermesidir. Bu durum arastirilan iliskilerin bir kisminin
istatistiksel olarak anlamli bulunmamasina yol agmis olabilir. Arastirmanin
yuriitiildiigli zaman araliginda gelisen pandemi nedeniyle hastane poliklinik
basvurularinin azalmasi, arastirmaya dahil edilen hasta sayisinin kisith kalmasina
neden olmustur. Orneklemin genisletilmesi ile istatistiksel olarak anlamsiz bulunan
bazi sonuglarin durumu degisebilecegi gibi mevcut bulgularin gecerliliginin de

artirtlmasi saglanabilir.

Arastirmamizin 6nemli bir kisitliligi da bipolar bozuklugun baslangi¢ yasi, ilk
duygudurum donemi, hastane yatis sayisi, mevsimsellik, hizl1 dongiiliiliik gibi klinik
ozelliklerinin ve cocukluk cagi travmalarinin gecmise yonelik incelenmesidir. Bu
durum elde edilen verilerin kisilerin otobiyografik bellek hatalarindan daha fazla
etkilenmesine neden olabilir. Bu hatay1 en aza indirmek i¢in ¢alismaya dahil edilme
sartlar1 arasina 6timik donemde olma kosulu eklenmistir.

Arastirmanin tek merkezli olarak uygulanmasi elde edilen verilerin bipolar bozukluk
tanil1 hastalarin tiimiine genellenebilirligini kisitlar.

Arastirmanin uygulandigi bolgenin sosyokiiltiirel 6zellikleri goz oniine alindiginda
CCT bildirimi tam olarak dogruyu yansitmayabilir. Ozellikle fiziksel istismarin bazi
kiiltiirlerde normal karsilandigi, dolayisiyla travma olarak bildirilmeyebilecegi;
kisinin cinsel istismara maruz kalsa dahi utang, su¢lanma gibi kaygilarla istismari

bildirmeyebilecegi unutulmamalidir.

5.10 Arastirmamizin Giiglii Yanlan

Arastirmamizin 6rneklemi olusturulurken sadece 6timik hastalar dahil edilmis ve bu
sayede duygudurum déneminde goriilebilecek islevsellik diisiisiiniin etkileri, olasi

bellek sorunlar1 en aza edilmistir. Ayrica arastirma esnasinda goriismeler tek bir
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klinisyen tarafindan gergeklestirilmistir. Bu sekilde olast klinik uygulama

farkliliklarinin 6niine gegilmesi amaglanmustir.
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6. SONUCLAR

1. Bipolar bozukluk tanili hastalarda en sik travma alt tipi duygusal istismar olarak

saptanmuigtir.
2. BB tanili hastalar CCT varligina gore iki gruba ayrildiginda:

a. Yas, cinsiyet, egitim durumu, medeni hal, mesleki durum acgisindan fark

saptanmamigtir.

b. Alkol-madde kullanimi, ek tibbi hastalik, aile Oykiisii acgisindan fark

saptanmamigtir.

c. Hastalik baslangi¢c yasi, hastalik siiresi ve yatis sayisi acisindan fark

saptanmamigtir.

d. CCT var olan grupta ilk duygudurum dénemi ardindan tedavisiz gecen

siirenin daha uzun oldugu saptanmustir.

e. Mevsimsellik, psikotik 6zellik, hizli dongiiliiliik, intihar girisimi agisindan

fark saptanmamustir.

3. CCT varhiginin islevsellik ve koruyucu tedaviye yanit {izerine negatif etkisi oldugu

saptanmistir.

4. Travma alt tiplerinden duygusal istismar varligmin islevsellik ve koruyucu

tedaviye yanit lizerine negatif etkisi oldugu saptanmustir.

5. Travma alt tiplerinden duygusal ihmal varliginin islevsellik {izerine negatif etkisi

oldugu saptanmastir.

6. Travma alt tiplerinden cinsel istismar ve fiziksel thmal varliginin koruyucu

tedaviye yanit lizerine negatif etkisi oldugu saptanmustir.

7. Bipolar bozukluk tanili hastalarda islevsellik ve koruyucu tedavi yanit1 arasinda

karsilikli pozitif iliski varlig1 saptanmustir.
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Sonug olarak, BB tanili hastalarda CCT varlig1 tedavi baslangicinin gecikmesine,
hastalarin iglevselliginde bozulmaya neden olmaktadir. Hastalarda CCT varligi hem
farmakolojik hem de psikoterapotik tedavileri planlarken onem arz etmektedir.
Ozellikle erken baslangicli, hizli déngiilii, intihar diisiincesi-girisimi dykiisii bulunan,
madde kullanim bozuklugu ek tanisi olan hastalarda tedavi planlanmadan énce CCT
sorgulanmalidir. Tedavi planlanirken cocukluk ¢agi travmasi varliginin tedavi
yanitin1 olumsuz etkileyebilecegi gdz oniinde bulundurulmalidir. BB tanili hastalar
degerlendirilirken olas1 bir CCT varliginin géz ardi edilmemesi ve CCT saptanmasi
durumunda uygun terapétik miidahalelerin yapilmasi ile birlikte hastalarin tedavi
uyumu ve yanitinda artis saglanabilir. Tedavi uyumu ve yanitinda artisin sonucu
olarak islevsellikte diizelmeyle birlikte hastalarin yagam kalitesinde artis saglanabilir.
BB’ta koruyucu sagaltim yanitlar1 ve islevsellik son zamanlarda iizerinde oldukca
durulan bir konudur. Sagaltim yanitin1 degerlendirmeyi amaclayan ¢ok sayida
calisma yapilmasina karsin, gelecekte degerlendirme olgiitlerini belirleyecek daha

genis Orneklemli calismalarin yapilmasi gerekmektedir.
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8. EKLER

BiPOLAR BOZUKLUK HASTALARI ICIN SOSYODEMOGRAFIK BILGI
FORMU

Tarih:
Sira No:
Ad1 — soyadt:
Telefon:
Adres:
1) Cinsiyeti: (1) erkek (2) kadin
2) Yast:
3) Dogum tarihi:
4) Egitim durumu: (1) okuryazar degil (2) okuryazar (3) ilkokul
(4) ortaokul (5) lise (6) ytiksekokul
5) Medeni hali: (1) bekar (2) evli
6) Meslegi: (1) ¢aligmiyor (2) memur/is¢i (3) serbest meslek (4)
emekli
7) Tani: (1) Bipolar I bozukluk (2) Bipolar II bozukluk
8) Aligkanliklar: A. Sigara kullanimi:

(1) yok (2)<20adet/giin (3) 20adet/giin (4)>20adet/giin
B. Alkol kullanima:

(1) yok (2) nadiren (3) haftada 1-2 (4) her giin

C. Uyusturucu madde kullanima:
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(1) yok (2) var

9) Diger psikiyatrik ek tanilar: (1) yok (2) var
Var ise:
10) Bilinen bagka tibbi hastaliklar: (1) yok (2) var

Var ise tanisi / suiresi / tedavisi :

11) Gegcirilmis ameliyat dykiisii var m1? (1) yok (2) var
Var ise:
12) Hastalik siiresi (y1l):
13) Hastaligin baslama yasi:
14) Tedavisiz gegen slire:
15) Hastaneye yatis sayist:
16) Hastaneye son yatis tarihi:
17) [lk epizod tiirii: (1) depresif (2) manik (3) karma (4) hipomanik
18) Son gegirdigi epizod: (1) depresif (2) manik (3) karma (4) hipomanik
19) Mevsimsellik var m1?: (1) yok (2) var
20) Hizli dongiiliilik var m1?: (1) yok (2) var
21) Psikotik 6zellikli epizodlar var m1? (1) yok (2) var
22) Kulandigi ilaglar (son 6 aydir):
23) Intihar girisimi Sykiisii var mi?: (1) yok (2) var

Var ise sayis1 / yontemi :
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24) Ailede psikiyatrik hastalik oykiisii var mi? (1) yok (2) var

Var ise tanisi:
25) Ailede Intihar girisimi dykiisii var m1? (1) yok (2) var
Var ise kim oldugu / biliniyorsa muhtemel tan1 ve tedavisi:

26) Ailede alkol/ madde bagimlilik veya kétiiye kullanimi dykiisii var
mi? (1) yok (2) var

Var ise kim oldugu / madde cinsi ve kullanim miktari:
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YOUNG MANi DERECELENDIRME OLCEGI

1) Yiikselmis duygudurum

0. Yok

1. Hafifge 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 yatistiritlamayan 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 {izerinde ayrintili durma, kisinin artmis

cinselligini kendiliginden belirtmesi
4. Hastalara tedavi ekibine ya da goriismeciye yonelik aleni cinsel eylem
4) Uyku

0. Uykuda azalma tanimlamiyor
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1. Normal uyku stiresi 1 saatten daha az kisalmistir

2. Normal uyku siiresi 1 saatten daha fazla kisalmistir
3. Uyku ihtiyacinin azaldigini belirtiyor

4. Uyku ihtiyact oldugunu inkar ediyor

5) iritabilite

0. Yok

2. Kendisi arttigini belirtiyor

4. Gorligme sirasinda zaman zaman ortaya ¢ikan iritabilite, son zamanlarda gittikce

artan 6fke veya kizginlik ataklar

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

8. Diismanca, isbirligine girmiyor, goriisme yapmak olanaksiz

6) Konusma hiz1 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¢, miktar1 ve hizi artmis konugma

8. Basingli, durdurulamayan, siirekli konusma

7) Diisiince yap1 bozuklugu

0. Yok

1. Cevresel; hafif ¢elinebilir; diisiince liretimi artmis

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

4. Dikissizlik; iletisim olanaksiz
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8) Diisiince icerigi

0. Normal

2. Kesin olmayan yeni ilgi alanlari, planlar

4. Ozel projeler; asir1 dini ugraslar

6. Biiyiikliik veya paranoid fikirler; alinma fikirleri

8. Sanrilar; varsanilar

9) Yikici-Saldirgan Davranis

0. Yok, igbirligine yatkin

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

6. Gorlismeciyi tehdit ediyor; bagirtyor; goriismeyi stirdiirmek gii¢
8. Saldirgan; yikici; goriisme olanaksiz

10) D1 goriiniim

0. Durum ve kosullara uygun giyim ve kendine bakim

1. Hafif derecede daginiklik

2. Ozensiz giyim, sa¢ bakimi ve giyimde orta derecede daginiklik, gereginden fazla

giysilerin olmasi

3. Dagimiklik; acik sacgik giyim, gosterisli makyaj

4. Darmadaginiklik; siislii, tuhaf giysiler

11) I¢gorii

0. Iggoriisii var; hasta oldugunu ve tedavi gerektigini kabul ediyor

1. Hastalig1 olabilecegini diisiiniiyor
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2. Davraniglarindaki degisiklikler oldugunu itiraf ediyor, ancak hastaligi oldugunu

reddediyor

3. Davranislarinda olasilikla degisiklikler oldugunu itiraf ediyor; ancak hastalig

reddediyor

4. Herhangi bir davranis degisikligi oldugunu inkar ediyor
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HAMILTON DEPRESYON DERECELENDIRME OLCEGI

Isim:

Tarih:

1)

2)

3)

4)

)

6)

Depresif ruh hali (Keder, iimitsizlik, caresizlik, degersizlik)

0- Yok

1- Yalnizca sorulari cevaplarken anlasiliyor.

2- Hasta bu durumlar1 kendiliginden sdyliiyor.

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

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

Suc¢luluk duygular:
0- Yok
1- Kendi kendini kiniyor, insanlari tizdiigiinii saniyor.
2- Eski yaptiklarindan dolay1 sucluluk hissediyor.
3- Simdiki hastalig1 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 yasamaya deger bulmuyor.
2- Keske oOlmiis olsaydim diye disiinliyor veya benzeri diislinceler
besliyor.
3- Intihar1 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 yakiniyor.
2- Her gece uyuma giicligii ¢ekiyor, gece boyunca goziinii bile
kirpmadigindan sikayet ediyor.
Geceyaris1 uyanmak

0- Herhangi bir sorunu yok.
1- Gece boyunca huzursuz ve rahatsiz oldugundan sikayetci.
2- Gece yarist 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.
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7) Calisma ve aktiviteler

0-
1-

2-

Herhangi bir sorunu yok.

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

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 cekilmesi
gerektigini diisiiniiyor.)

Aktivitelerinde harcadig1 siire veya iiretim azaliyor. (Hastanede
yatarken her giin en az 3 saat, servisteki islerinin disinda aktivite
gbstermeyenlere 3 puan verilir.)

Hastaligindan dolay1 calismay1 tamamen birakmis. (Yatan hastalarda
servisteki islerin disinda hicbir aktivite gostermeyenlere ya da servis
islerini bile yardimsiz yapamayanlara 4 puan verilir.)

8) Reterdasyon (Diisiince ve konusmalarda yavaslama, konsantrasyon
yeteneginde bozulma, motor aktivitede azalma)

0- Disiinceleri ve konusmasi normal.
1- Goriisme sirasinda hafif reterdasyon hissediliyor.
2- Gorlisme sirasinda agikca reterdasyon hissediliyor.
3- Gorlismeyi yapabilmek ¢ok zor.
4- Tam stuporda.
9) Ajitasyon
0- Yok
1- Elleriyle oynuyor, saglarini ¢ekistiriyor.
2- Elini ovusturuyor, tirnak yiyor, dudaklarini isiriyor.
10) Psisik anksiyete
0- Herhangi bir sorunu yok.
1- Subjektif gerilim ve irritabilite.
2- Kiigiik seylerden kaygi duyuyor.
3- Yiizlinden veya konusmasindan endiseli oldugu anlasiliyor.
4- Korkularii daha sorulmadan anlatiyor.
11) Somatik anksiyete
0- Yok
1- Hafif
2- Ilmh
3- Siddetli
4- Cok siddetli

Anksiyeteye eslik eden fiziksel belirtiler:

Gastrointestinal: Agiz kurulugu, gaz, sindirim bozuklugu, kramp, gegirme

Kardiyovaskiiler: Palpitasyon, bas agrisi

Solunumla ilgili: Hiperventilasyon, i¢ ¢ekme, sik idrara ¢ikma, terleme.
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BiPOLAR BOZUKLUK iSLEVSELLIK OLCEGI

Hasta Ad1 soyadi:
Tarih:

DUYGUSAL ISLEVSELLIK

Evet | Kismen | Hayir

1 |Cevrenizde gelisen olaylara yonelik uygun duygusal
tepkiler gosterebiliyor musunuz? (aglanacak seylere agliyor,

giiliineceklere giilebiliyor musunuz?)

2 | Cevrenizdekiler duygularinizin kiintlestigini sdyliiyorlar

mi1?

3 | Arkadas ortaminda duygusal katiliminiz size gore yeterli

diizeyde oluyor mu?

ZIHINSEL iISLEVSELLIK

Evet | Kismen | Hayir

4 |Kitap yada gazete okurken, anlamakta giicliik c¢ekiyor

musunuz?

5|Algveriste basit hesaplar1  zihninizden yapabiliyor

musunuz?

6 | Sizden istenenleri kafanizda toparlayip yerine getirmekte

giicliik ¢cekiyor musunuz?

7 | Sohbet ortaminda, c¢evrenizde konusulanlara yeterince
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kendinizi verebiliyor musunuz?

CINSEL ISLEVSELLIK
Evet | Kismen | Hayir

8 | Cinsellige eskisi kadar ilgi duyuyor musunuz?

9 |Cinsel iliskinin baslangicinda nefsinizin uyanmasinda
eskiye gore giicliik ¢ekiyor musunuz?

10| Cinsel iliski sirasinda eskisi kadar zevk aliyor musunuz?

11| Cinsel iligkinin sonunda eskisi kadar tatmin oluyor
musunuz?

DAMGALANMA HISSI

Evet | Kismen | Hayir

12 | Hastaliginiz nedeniyle kendinizi yetersiz ya da eksik gibi
hissediyor musunuz?

13| Cevrenizdeki diger kisiler, sizin hastaligimiz1 biliyor
olsalar, bu durum nedeniyle sizi asagilar ya da eksikmis
gibi goriirler mi?

14 | Bagkalar1 hastaliginizi  bilseler, bu durum evlenme
konusunda sizin daha fazla zorluk yasamaniza neden
olabilir mi?

15 | Bagkalarinin hastali§inizi bilmeleri sizin bir ise alinmanizi
daha fazla zorlastirir m1?

ICE KAPANIKLIK
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Cok | Orta | Yeterince
az fazla
16 | Glinliik  faaliyetlerinizi ne  Olglide  baskalartyla
gegiriyorsunuz?
17| Topluluk i¢inde ne kadar sohbete katiliyorsunuz?
18| Misafir  geldiginde, onlarin  yaninda ne kadar
bulunuyorsunuz?
EV iCi ILISKILER
Cok | Orta | Yeterince
az fazla
19 | Aile iiyelerinin yaninda ne kadar zaman gegiriyorsunuz?
20| Ev i¢i sohbete ne dlgiide katiliyorsunuz?
21| Ev ici islere ne kadar yardim ediyorsunuz?
22 | Evde giinliik ihtiyaglara ne kadar katkida bulunuyorsunuz?
23| Evde ne kadar kendinizle ilgili konusuyor, duygularinizi
ifade ediyorsunuz?
24| Evdeki genel sorunlarla ne 6l¢iide ilgileniyorsunuz?
ARKADASLARIYLA ILISKILER
Cok | Orta | Yeterince
az fazla

25

Arkadaslariizla ne kadar zaman gegiriyorsunuz?
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26

Arkadaslarmizla ne derecede iyi gec¢iniyorsunuz?

27

Arkadaslarinizin sorunlariyla ne kadar ilgileniyorsunuz?

28

Arkadaslarmizla birlikte olmaktan ne derecede memnun

oluyorsunuz?

29

Akrabalarinizla ne derecede iliskilerinizi

stirdiiriiyorsunuz?

TOPLUMSAL ETKINLIKLERE KATILIM

Nadiren

Bazen

Siklikla

30

Arkadaslarla gezmeye gider misiniz?

31

Arkadaslarla parka gider misiniz?

32

Arkadaslarla kahveye gider misiniz?

33

Arkadaslarla mag seyretmeye gider misiniz?

34

Arkadaslarla kafeye/pastaneye gider misiniz?

35

Arkadaslarla sinemaya/tiyatroya gider misiniz?

36

Arkadaslariiz ne siklikta size ziyarete gelir?

37

Ne siklikta dernek/kuliip faaliyetlerine katilirsiniz?

GUNLUK ETKINLIKLER ve HOBILER

Asagidaki etkinliklere ne 6lgiide katiliyorsunuz?

Nadiren

Bazen

Siklikla

38

Aligverise ¢ikma

39

Evin faturalarin1 yatirma
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40

Miizik aleti calma

41

Cicek yada bitki yetistirme

42

El igleriyle ugragsma

43

Spor yapma

44

Tamir isleriyle ugrasma

45

Benzer etkinlikler i¢in kurslara katilma (resim,

boyama, daktilo vb)

INISIYATIF ALMA ve POTANSIYELINi KULLANABILME

Asagidaki etkinlikleri ne 6l¢iide yerine getiriyorsunuz?

Nadiren

Bazen | Siklikla

46

Kendisi i¢in aligverise ¢ikma

47

Issizse, is basvurusunda bulunma

48

Banka iglerini gérme

Is

Evet

Kismen | Hayir

49

Calistiginiz iste emeginizin karsiligini altyor musunuz?

50

Calistiginiz iste sorumluluk alabiliyor musunuz?

51

Calistiginiz iste aktif/iiretken goérevde misiniz?

52

Sik sik is degistirmek ve is aramak durumunda kaliyor

musunuz? (6 aydan kisa siireli is deneyimleri)

Not: Eger issizse, son ¢alistigi dénem i¢in sorgulayin.
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KORUYUCU SAGALTIMA YANIT OLCEGI

A kriteri klinik iyilesme ile koruyucu sagaltim arasindaki iligkiyi
degerlendirmek icin kullanilir.B1-B5 kriterleri iyilesme ile sagaltim arasinda
nedensel bir iliski olup olmadigini saptamada kullanilir.

A. Asagida yer alan 10luk puanlama sistemine gore yanit(uygun
koruyucu tedavi sirasinda hastalik aktivitesi) derecesini belirle:
10. Tam yanit; uygun koruyucu sagaltim sirasinda hig

rekurrens yok; is ve ev hayatinda tam diizelme, hi¢ rezidiiel
semptom yok

9. Cok iyi yanit; hi¢ rekurrens yok, ancak gecici anksiyete,
uyku bozuklugu, disfori, irritabilite gibi minimal rezidiel
semptomlar(bu semptomlar miidahale gerektirmez)

8. Cok iyi yanit; hastalik aktivitesi %90dan fazla azalmistir

7. lyi yanit; hastalik aktivitesi %80-90 oraninda azalmistir

6. lyi yanit; hastalik aktivitesi %65-80 oraninda azalmistir

5. Orta derecede yant; hastalik aktivitesinde %50den
fazla(%50-%65) azalma

4. Orta derecede iyilesme(%35-50), hastalik aktivitesinde ligte
bir oraninda azama

3. Ilmh 1iyilesme, hastalik aktivitesinde %Z20-35 oraninda
azalma

2. Ihml iyilesme(%10-20)

1. Hafif iyilesme(%0-10)

0. Yamt yok; koruyucu sagaltim sirasinda ataklarin sikligi,

stirekliligi ve ciddiyeti degismedi ya da artt1

B. Yamt giivenilirliginin degerlendirilmesi-her bir maddeden 0,1 veya
2 puan ¢ikar
B1: Koruyucu sagaltimdan onceki atak sayisi
0= 4 veya daha fazla
1=2 veya 3
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2=1

B2: Koruyucu sagaltimdan onceki atak sikhgi
0= Ortalamanin iistiinde, hizl1 dongiilii dahil
1= Nadir, 3 yil veya daha uzun spontan remisyon
ortalama
2= Sadece 1 atak; rekurrens risk saptanamaz

B3: Koruyucu sagaltim siiresi
0= 2 y1l veya daha fazla
1=1-2yi
2=1 yildan az

B4: Stabil kalinan periyod siiresince uyum
0= Miikemmel; dokiimante edilmis, terapotik aralikta
yer alan serum ila¢ diizeyleri
1= lyi; serum diizeylerinin %80den fazlasinin terapétik
aralikta yer aliyor olmasi
2= Koétii; 1 haftadan daha uzun siiren koruyucu tedavi
alinmayan donemler; serum ila¢ diizeylerinin %80den
fazlasinin terapotik aralikta yer almiyor olmasi

BS: Stabil kalinan donem boyunca ek ila¢ kullanim
0= Diizensiz alinan uyku ilaglar1 hari¢(haftada 1 doz
veya daha az); duygudurum bozuklugu igin
duygudurum  diizenlecisi, antidepresanlar  veya
antipsikotikler kullanilmamis
1= Onlem amaciyla diisik doz antidepresan veya
antipsikotik kullanim1 veya uzamis uyku ilact kullanimi
2= Ek duygudurum diizenleyici, antipsikotik veya

antidepresan ilag kullanimi
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COCUKLUK CAGI TRAVMALARI OLCEGI

Sorulara nasil yanit verilecek?

Bu sorular ¢ocuklugunuzda ve ilk gencliginizde (20 yasindan oOnce) basiniza

gelmis olabilecek bazi olaylar hakkindadir. Her bir soru i¢in sizin durumunuza uyan

rakami daire igersine alarak isaretleyiniz. Sorulardan bazilar1 6zel yasaminizla

ilgilidir; Litfen elinizden geldigince gergege uygun yanit veriniz. Yanitlariniz gizli

tutulacaktir.

Hig bir

zaman

Nadiren

Zaman

zaman

Sikhikla

Cok
sik

olarak

Cocuklugumda ya da ilk

gencligimde...

1.

Yeterli yemek
bulamazdim.

2.

Ailemdekiler bana
“salak”, “beceriksiz” yada
“tipsiz” gibi sifatlarla
seslenirlerdi.

Anne ve babam ailelerine
bakamayacak kadar
siklikla sarhos olur yada
uyusturucu alirlardi.

Ailemde 6nemli ve 6zel
biri oldugum duygusunu
hissetmeme yardimec1 olan
birisi vardi.

. Kirli giysiler icersinde

dolasmak zorunda
kalirdim.

. Sevildigimi

hissediyordum.

. Ana babamin benim

dogmus olmami
istemediklerini
diisiiniiyordum.
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8. Ailemden birisi bana dyle
kotii vurmustu ki doktora
yada hastaneye gitmem
gerekmisti.

9. Ailemdekiler bana o kadar
siddetle vuruyorlardi ki
viicudumda morart1 yada
styriklar oluyordu.

10.  Kayis, sopa, kordon
yada bagka sert bir cisimle
vurularak
cezalandiriliyordum.

1. Ailemde baska tiirlii
olmasini istedigim bir sey
yoktu.

12.  Ailemdekiler
birbirlerine kars1 saygili
davranirlardi.

13.  Ailemdekiler bana
kirict yada saldirganca
sozler sOylerlerdi.

14.  Viicutca kotiiye
kullanilmis olduguma
inantyorum.

15. Ailemdekiler beni her
tiirli kotiiliikten korumaya
calisirlardi.

16.  Bana o kadar kotii
vuruluyor yada
doviilityordum ki
Ogretmen, komsu yada bir
doktorun bunu fark ettigi
oluyordu.

17. Ailemde birisi benden
nefret ederdi.

18. Ailemdekiler
kendilerini birbirlerine
yakin hissederlerdi.

19. Birisi bana cinsel
amagla dokundu yada
kendisine dokunmami
istedi.

20.  Kendisi ile cinsel
temas kurmadigim
takdirde beni yaralamakla
yada benim hakkimda
yalanlar soylemekle tehdit
eden birisi vardi.
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21.  Cocuklugum
mikemmeldi.

22.  Birisi beni cinsel
seyler yapmaya yada
cinsel seylere bakmaya
zorladi.

23. Birisi bana cinsel
tacizde bulundu.

24.  Duygusal bakimdan
kotiiye kullanilmis
olduguma inaniyorum.

25.  Benim ailem
diinyanin en iyisiydi.

26.  Cinsel bakimdan
kotiiye kullanilmis
olduguma inantyorum.

27.  Ailem benim i¢in bir

gii¢ ve destek kaynagi idi.

28.  Gerektigi halde
doktora gotiiriilmezdim.
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