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I. GiRIS

Her ne kadar bipolar bozuklugun ataklar halinde seyrettigi ve ara dénemlerde
diizelme gosterdigi ileri stiriilse bile, klinisyenlerin goézlemleri bu yonde degildir.
Onceki yillarda duygudurum bozuklukiarinin ataklar halinde seyrettigi ancak bu
ataklarin zaman iginde hastanin kisiliginde kalici degisiklikier biraktigr (skar
varsayimi) kabul edilmekteydi. Arastirmalar skar varsayimini desteklemeyince, gdzler
kalinti (rezidiiel) belirtilere cevrildi. Bu kalinti belirtilerin klinikteki 6nemi seyri
olumsuz etkilemesi, yineleme oranini yiikseltmesi, yasam kalitesini bozmasi, kendini
iyi hissetme oranini azaltmasidir. Bu hastalarda belirtisiz glin sayisi azalmakta ve
intihar riski ylkselmektedir. Bu belirtilerin anlasilimasi ve giderilmesi hastaligin
gidisati ydniinden cok énemlidir.

Bu calismada oncelikle Bipolar bozuklugun tanimi, tarihgesi, siniflandiriimasi,
epidemiyolojisi, Klinik goriinimi, gidisi, sonlanimi ve prognostik gostergeleri
sirasiyla ele alinacaklir. Sonra bipolar bozukluktaki kalinti belirtileri arastiran
caligmalardan bahsedilecektir. Daha sonra ise, bu arastirmanin amaci, yontemi,
bulgularn ve tartismasi verilmistir.



II. GENEL BILGILER

1. TANIM .

Duyguduyunisal ya da duygulanimsal (affektif) hastaliklar, temel bozuklugun
duyguduyumda (afekt) olduguna inanilan bir hastalik grubu olup, duyguduyum
bozulguna bilissel, psikomotor, psikofizyolojik ve kisiler arasi iliski bozukluklari da
eslik etmektedir (1). '

Bipolar bozukluk belli bir diizen olmaksizin 'tekrarlayan»depres,if, manik, hipomanik
yada mikst epizodlar gibi birden fazla yineleyen duygudurum dénemleri ile; israrci 6n
yada subsendromal belirtilerle, eszamanli goriilen psikiyatrik hastaliklarla ve
psikososyal alanda olusan bozulmalarla kendini gésteren ve yagam boyu devam eden
bir duygulanim bozuklugudur. Her iki dénemin ortak &zelligi, kisinin
duygudurumunda olagan gidisten farkli nitelikte ve siireklilik gosteren emosyonel bir
yasanti olmasidir. Bu farklilik, depresif donemde duygulanimda izlenen elem ve keder
yoniinde arhig (disfori) ya da manik dénemde izlenen nese tarzinda bir artistir (2).

2. TARIHCE

Eski Yunanhlar yﬁksek duygudurumla kendini belli eden bir “delilik” durumunun
farkina varmislardi. Bu durumun melankoliyle baglantisina ise biiyiik olasilikla M.S.
birinci ylizytlda Soranus dikkatleri ¢ekmisti. Soranus maniyi kimi hastalarda
melankoliyle nobetlese seyreden azalip cogalan bir hastalik olarak tamimlamisgti:
slirekli uyanik olma hali ve ayni dénemde birbirinin yerini alan kizginlik ve nese, kimi
zaman da hiiziin ve bosunalik duygulari. ’

Kapadokyal Aretaesus (M.S. yaklasik 150) iki temel duygudurum arasindaki
baélantlyl acikga betimlemis olmasiyla b'ilinirﬁ “Bana o6yle geliyor ki, melankoli,
maninin baslangici ve bir pargasidir.Maninin sayisiz bigimi vardir ama hastalik ayni
hastaliktir. Mani nese biciminde kendini gosteriyorsa, hasta giiliip anayabilir, gece
giindiiz dans edeb'ilir; sislenip ortaliga cikabilir. Akillarina sonsuz sayida fikir -gelir.
Astronomi, felsefe ya da siir konusunda kendilerini uzman sanirlar.” Ayrica Aretaeus
maninin ciddi tagkinhik durumlann, ikincil kigilik degisimlerini ve siddetlenme
mevsimini tanimlamigtir. |

. ‘Maninin melankoli ile baglantist 17 yiizyil sonra Falret nin “folie circulaire”-
(ddnglisel ruh hastahgi) ve Baillarger'nin “folie a la double forme” ( giﬁe, bicimli ruh
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hastaligi) kavramlariyla yeniden kesfedildi. Bu basan 18. yiizyil sonlarinda Paris’te
ruh hastalarinin olgu raporlarinda ayrintili bicimde kaydedilerek sistematik dikey
klinik g6zlemlere dnem veren insani sagaltim yéntemlerinin gelistirilmesiyle miimkin
olabilmisti. On dokuzuncu yiizyildaki insani reformlar akil -hastaliklarinin prognozunu
degistirmede etkili olmustur: bu reformlar mani ve melankbli hastalarinin genel saghk
ve beslenme standartlarinin yiikselmesini saglamig, hastaliklari “demans” a
donisenlerin aksine, s6z konusu hastalar bir sﬁre' sonra, bu sayede akil
hastanesinden taburcu edilebilmislerdir.

Gecgmisteki flerlemeler 19. yiizyihn sonlarinda Kraepelin in 6niinii agmis, bir
senteze varmasini saglamistir. Kraepelin in benzersiz katkisi melankoli ve maniyi ayni
baslhk altinda ele almasindan ¢ok, saglam gozleme dayanarak yéntemsel bir rasyonel
olusturmasidir (3).

Kraepelin bipolar bozukluklari, tek epizodiu depresyonu ve yineleyici depresyonu
iceren manik-depresif delilik grubu dahilinde siniflamisgtir. Kraepelin, daha sonra,
manik-depresif delilik ile ilgili heterojenite ihtimalini 6ne slirmistir. Kraepelin in
tanimladigi  manik-depresif delilik, iyi bir prognoza sahipti ve siddetli demans
gelismiyordu. Kraepelin epizodlar iyilestikten sonra ihmli rezidliel belirtiler ve
epizodlar arasinda ihmli dalgalanmalarin oldugunu kabul ediyor ancak tani igin
peryodisitenin énemli olmadigini diisliniiyordu (4). Kraepelin, psikojenik depresyon
durumlarinin durumsal talihsizlik ile ortaya cikigini kabul ederken, manik-depresif
hastaligin kalitsal olduguna inanmistir. Yine de manik-depresif hastalarin beyinlerinde
postmortem anatomopatlojik bulgulari dékiimante etmistir(5). Kraepelin, duygudurum
bozukluklarini bir arada degerlendirse de, Balet (1903). Plicz (1901) ve Ziehen (1902)
gibi bazi diger arastirmacilar mani, depresyon ve bipolar bozuklugu ayri gérmekteydi
(4). Kraepelin in manik depresif hastalik kavrami yalnizca bitiinleyici olmakla
kaimiyordu. Hastaligin goriinlimlerinin ‘mizag &zelliklerinden baslayarak depresif,
karma, manik ve psikotik durumlara varan bir yelpazede yer aldigini éne siirerek bizim
bugiin manik-depresif bozukluk spektrumu dedigimiz kavrami formile-etmisti(3).

- 3. SINIFLANDIRMA

Leonard (1959), kraepeélin in manik depresif hastalik tanisini, manik ve depresif
ataklarla giden “bipolar bozukluk” ve sadece depresif ya da sadece manik ataklarla
giden “monopolar bozukluk” olmak {izere iki alt gruba béimeyi dnermistir. 1970 lerde
psikopatolojilerin_ siniflandiriimast ile ilgili 6nemli calismalar yapitmis ve bu hastalarin
timir icin “duygulanim bozuklugu”(affective disorders) tamimi kabul  gdrmuistir.
Bipolar bozukluk ve depresif bozukluk arasindaki baglantiyi inceleyen bir cok kuram
ileri siiriilmisse de, bu iki durum ayn bozukluklar olarak ele ainmaktadir (2).1980 de



Amerikan Psikiyatristler Birliginin tan ol¢itlerini igerene siniflandirmasi DSM-Ill Gin
giindeme gelmesiyle hem yeni bir tartisma, hem de yeni bir uzlasma dénemi baslamis
oldu.Bir yandan DSM-lII den sonra gelistirilen DSM-III-R (1987) ve DSM IV (1994) ve bir
yandan Diinya Saghk Orgiitliniin hastaliklar smiflandirmalari olan ICD-9 (1984), ICD-9-
CM ve ICD-10 (1992) ile sliren ve c¢ok yakin bir gelecekie de :sonuclanacaga
benzemeyen bu tartisma ve uzlasma donemi hala belli arahklarla tiim hastalik
tanilaninin yeniden gézden gecirilmesiyle siirmektedir. Betimleyici tani konulabilmesi
icin hastalik tablosunun c¢ok iyi tarmimlanabilmesi gerekmektedir(6). DSM lli
siniflandirmasi (1980), kullanima girmesiyle birlikte, o glinlerde {izerinde fikir birligi
olan “affektif bozukluklar” (duygulanim bozuklugu) tanimi kabul ediimis ve affektif
bozukluklar icinde temel ayrim, bipolar bozukluk ile major depresyon arasinda
yapiimistir. DSM IlI-R (1987), bu siniflandirma ise “duygu durumu bozukluklar” (mood
disorders) tanimini tercih etmistir. Duygu durumu bozuklugu taniminin tercih
edilmesinin sebebi, bu kavramin éadece simdiki durum ile simirli kalmamasi, siirekli
bir emosyonel durumu tanimlamasidir.

DSM IV siniflandirmasi (1994), bu siniflandirmada 4 tip bipolar bozukiuk yer
almistir; bipolar |, bipolar ll, siklotimi ve baska tiiriii adlandirnlamayan bipolar
bozukluk. DSM IV antidepresan tedavinin yoi actigi manik nobetleri “maddenin neden
oldugu manik epizod” tanimi altinda ayrica ele alarak, bunlari bipolar | bozuklugunun
icine dahil etmistir. Ote yandan karma ve hipomanik epizodiar i¢cin de ayr olgtitler
getirmistir. DSM IV-TR siniflandirmasi (2000), bu smiflandirma DSM 1V den farkh
olmayip, burada yer alanlar; Bipolar |1 ve Bipolar Il bozukluk, Siklotimik bozukluk,
Bagka tlirlii adlandirilamayan bipolar bozukluk, Genel tibbi duruma ya da madde
kullanimina bagh duygu durumu bozuklugu, Baska tiirlii adiandiniamayan duygu
durumu bozuklugu olarak siniflandirilmistir (2).-

4. EPIDEMiYOLOJI

Diinya Saglik Orgiitiinin Tamsal Goériisme Cizelgesi (DIS) kullanilarak tiim
diinyada 12 modern epidemiyolojik calisma yiirltiilmiis ve DSM sistemiyle ifade
edersek, BP bozukiuk % 0.5 (%0-%1.2 arasinda) bulunmustur. Daha sbnralarl BP
spektrum icinde diisiiniilen hastaliklarin %1.6 dan % 6.5 e kadar degisen derecelerde
toplumda etkili- oldugu gﬁsterilmigtif. Burada BP spektrum ile kastedilen atipik BP,
siklotimi ve hipomanidir.'Bunlarla birlikte BP spektrumun toplumdaki prevalansi % 5-
7 arasinda degigmektedir (6).

Genel poplilasyonda bipolaf ‘bozukluklarin prevelansi hakkinda az bilgi vardir.
Goodwin ve Jamison (1990) yeﬁs,skin,]e'rin % 1-2 sinde bipolar bozukiuk bulundugunu
: bélirtirken; Bijl ve ark. (1996-1999), bipolar I icin yasam boyu prevelansi % 1.3, Kessler
ve ark. (1990-1992) ise % 1.6 olarak bildirmislerdir. Wiseman ve ark.’.ln (1980-1984) -



bildirdigi oran ise, Bipolar | yada Bipolar Il i¢in % 1.2 .dir. Hollanda genel
poplilasyonunda yapilan bir psikiyatri epidemiyoloji calismasinda (NEMESIS, the
Netherlands Mental Health Survey and Incidence Study), bipolar bozukluk i¢in yasam
boyu prevelansi % 1.9 (kadinlarda % 2.2, erkeklerde %1.6) olarak saptanmistir. 12
aylik prevelans ise % 1.1 (kadinlarda %1.1, erkelerde %1.1) olarak bulunmustur.
Calisma popiilasyonu cinsiyet, egitim, mesleki durum, yasma sekli, gelir veya
kentsel/kirsal yerlesim agisindan popiilasyonun geri kalanindan farkli bulunmamistir

Bipolar bozuklugun yasam boyu riski, % 0.5-1.5 olup, 20 li yaslarda baslar,
kadin/erkek oram esittir. Ailede Bipolar Bozukluk &ykiisii olanda ayri yasayanda, st
sosyo/ekonomik diizeyde siktir. % 66 hastada bir bagka eksen | bozuklugu olup,
erkekite alkol/madde kullamimi siktir. Bipolar bozuklugu olan hastalarin % 28 inde
epizodlar mevsimsel o&zellik gosterir. Erkekte, genellikle ilk epizod ve sonraki
epizodlarda mani siktir, kadinda genellikle ilk epizod ve sonrakilerde depresyon siktir,
Kadinlarda daha fazla karma epizod izlenir. Erken baslangich (18 yas oncesi)

olgularda; psikotik dzellik, aile dykiisii ve karma epizodlar stktir. Bunlar agir seyreder,
lityuma yanit diistiktir (2).

5. DEMOGRAFIK OZELLIKLER

Cinsiyet: ikiuglu bozukluk cinsiyet farki gdzetmeksizin esit dagilimda, kadin/erkek
orani 1.2/1 olarak bulunmustur. Ancak hizli déngiilii olgular kadinda fazladir. Hizli
dongililuk, ikiugclu bozukluklarin % 5-15 ini kapsamakia ve % 70-90 1 kadinlarda

ortaya gikmaktadir. lik epizodun erkeklerde mani, kadinlarda depresyon olarak ortaya
.cikmasi daha siktir. (1)

Yas: Bipolar | bozuklugun baslangi¢ yasi ¢cocukluk cagindan 50 yasa kadar ve hatta
nadir durumlarda daha geg¢ yaslara kadar degiskenlik gosterebilir. Ortalama baslangi¢
yast 30 dur. '

Irk: Duygudurum bozukluklarinin gériiime sikhig irklar arasinda farkh degildir. ikiugiu
bozuklugun siyahlarda daha az oldugu gézlemleri daha sonra dogrulanmamistir. Bu
" artefaktin, beyaz degeriendiricilerin ikiugiu bozukluk tanisini beyazlara, sizofreni
tanisini siyahlaré daha fazla yakistirma egiliminden kaynaklandig: anl’a§nlml$t|r.

Sosyoekonomik ve Kiitirel Ozellikler: Ust sosyoekonomik - diizeyde belki - &n
yargidan dolayi ortalamadan daha yliksek oranda bipolar 1. bozuklugu gériiimektedir.
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Bipolar | bozuklugu muhtemelen hastaligin erken baslangicinin yansimasinin sonucu,
yiiksek 6grenimi olmayanlarda olanlara gére daha sik goriilmektedir.

Medeni Durum: Bipolar |1 bozukluk evlilere nazaran bosanmis ya da yalniz yasayan
bireylerde daha sik goriilebilir. Ancak bu fark erken baslangicin ve hastaligin tipik

ozelligi olan hastaligin sonucu olarak ortaya g¢ikan evlilik uyusmazhginin yansimasi
olabilir.

Aile Oykiisii: Genetik calismalar yineleyici bir bicimde bipolar | probandlarin birinci
derece akrabalarinda bipolar | bozuklugun gdrillme oraninin kontrollerin birinci
derece akrabalarindan 8-18 kat daha fazla oldugunu saptamistir.Bipolar | bozuklugun
genetik yonii tlim bipolar 1 bozuklugu hastalarin yaklasik % 50 sinin en .azindan bir
ebéveyninde duygudurum bozuklugu olmasi ile de gosterilir. Eger bir ebeveynde
bipolar I bozuklugu varsi, herhangi bir cocugun duygudurum bozukluguna yakélanma
sansi % 25; eger her iki ebeveynde bipolar | bozulugu varsa bir gcocugun duygudurum
bozukluéuna yakalanma sansi % 50-75 tir (8).

6. ETYOLOJI

Duygudurum bozukiuklarinda biyolojik bir etkenin varligina iliskin kuramlar tiim
insanlan kapsayacak nitelikieyse de, bugiinkii biyolojik verilerin tamami bireysel
tedavilerden elde edilen kanitlara dayanir. Zaman iginde elde edilen veriler,
psikiyatrinin biitin alanlarinda oldugu gibi duygudurum bozukluklarinda da tek bir
sistemin sorumlu olamayacagini géstermektedir. Yapilan tiim galismalar depresyonun
ve maninin etyolojisinde serotonin ve norepinefrinin bas rol oynadiklarini
gdstermektedir. Ote yandan tek basina sinaptik araliktaki norotransmitter
miktarlarinin degismesinin hastalii ve tedaviyi aciklayamadigi da yillar icinde
goriilmistiir. Gerek hastalik, gerekse tedavi siirecinde sinaptik aralikian sonra da
hem reseptér hem de hiicre i¢ci pek cok karmagik mekanizma islemektedir.
Transmitterler ya da metabolitlerinin diizeyleri lizerine tartigmalar yerini reseptér
diizeyinde “up-regiilasyon” ve “down-regiillasyon” kavramlarinin tartisiimasina
blrakml$, bunlar.da “beynin on yilt” denilen, 20. yy”in son yillarindaki yerlerini, sinyal
iletimi ve gen eksp‘resyonu‘kavramlarma birakmislardir.



Biyokimyasal Mekanizmalar

Bipolar hastalikta en iyi bilinen biyokimyasal mekanizmalar yaklasik 30 yil &nce
ortaya atilmis olan biyojenik amin hipotezieridir. ilk gelistirilenler, norepinefrin,
serotonin ve dopamin ile ilgili varsayimlardir. Biyokimyasal mekanizmalar igine
6nemli bir iyon olan kalsiyum ile ilgili olanlarn da almak gerekir. Noroendokrin
arastirmalarin bipdlarhastallkta ayn bir yeri vardir. Kortizol salimmini etkileyen
nérotransmitterlerin taninmasi bu calismalara ayn bir 6nem kazandirmigtir. Troid
islevlerindeki degisikliklerin duygudurum bozukluklarinda etyolojik bir 6nem tasidigi
artilk bilinmektedir. Ayni sekilde ndropeptidlerle ilgili calismalar diger psikiyatrik
hastalarda oldugu kadar bipolar hastalarda da giderek hiz kazanmaktadir(6).

A. Nérotransmitterler ve Noromodiilatorier

Bipolar bozuklugun patofizyolojisinin anlasiimasi, coguniukla tedaviden vyol
cikilarak olmustur. Ornegin; rezerpin kullaniminin depresyona neden olabilmesine
karsin manik belirtileri azaltiginin gézienmesi ve daha sonra da bu ilacin mono
aminleri azalttiginin gdsterilmesi, depresyonun mono aminlerdeki azalma, maninin ise
tersine mono aminlerde artma ile ortaya giktigi goériisliniin ileri siililmesine neden

olmustur. Béylece uzun siiredir gegerligini koruyan “mono amin varsayimi” ortaya
cikmistir(2).

Noradrenerjik Sistem:.

Hipokampusa uzanan norepinefrinerjik projeksiyonlarin strese sensitizasyon
“(duyarlik) davran@lanﬁda ve lokus seruleusun uzun siireli aktivasyonu &grenilmis
caresizligin ortaya ¢cikmasinda rol oynadidi ortaya konmustur. Uzun siireli stres ikinci
major noradrenerjik - traktusu olan dn beyin kisminin stimillasyonu &diil-arayici
davranig1 ortaya c¢ikarmakta, uzun siireli stres ise bu trakiusda norepinefrin
seviyelerinin azalmasina yol agmaktadir. Norepinefrin 6eva|b 'artisl serotonerfik-
noronlar lizendeki inhibitér alfa-2 adrenerjik heteroreseptorleri stimiile eder (9)..
Ara$tlrmacﬂarm ¢ogu mono aminerjik sistem islevlerinde artis, Bzéllikle de
noradrenerjik sistemde artis - oldugunu ileri siirmektedir. Manik epizod sirasinda
noradrenalin metaboliti MHPG nin. plazmada arttigi bilinmektedir. Sinaptik arahkta



katekolamin miktarini artiran stimulanlar, ya da trisiklik antidepresanlar manik
ndbetlere neden olabilmektedir (2).

Serotonerijik Sistem:

Santral sinir sistéminde serotonuinin modiilatér rolii vardir. Bu etkisi daha cok
noradrenalin ve dopamin (zerindedir. Eger serotoninde bir azalma olursa,
noradrenalin ve dopamin lizerindeki konirol ve modiilasyon kalkacak ve her iki
norotransmitterde de normal dengeden ayrilmalar baslayacaktir. Bu da karisimiza
manik ya da depresif bir klinik tablo getirebilir. Hem depresyonda hem de manik atak
sirasinda hastalarda 5-HT de azalmalar oldugu gdsterilmistir. Bu durum her iki klinik
tabloda da 5-HT disfonksiyonu olabilecegini vurgular. Ozellikle BOS taki 5-HIAA
konsantrasyonlari her iki-durumda da diismektedir. Ote yandan lityum MSS de 5HT
nin stabilizasyonunu saglamaktadir. Yine 5-HT prekiirsorleri, hem mani hem de
depresyon profilaksisinde lityumla kombine olarak kullanildiginda basan
saglamaktadiriar. Serotonerjik sistemin bipolar bozukluktaki rolii; lityumun
Serotonerjigk sistem {izerindeki etkisi nedeniyle glindemde kalmaktadir (6).

Dopaminerjik Sistem:

Bir katekolamin olan dopamin MSS de bazi 6nemli yolaklar (izerinde yer alir.
Bunlarin en onemlileri, mezolimbik,mezokortikal,tuberoinfundibuler ve nigrostriatal
yollardir. Bu yollardan ilk ikisi daha. ¢ok davranig, emosyon, motivasyon ve
odiillendirme sistemleriyle, liglinciisii hormon salinimi, dérdiincii ise istem dist motor
aktiviteyi diizenler. Mani tablolarinin kokain, L-dopa vb. gibi dopaminerjik maddeleri
artiran ilaglarla uyarnlabilmesi, buna karsin antipsikotik ilaglar gibi dopamin
antagonistlerinin anti-manik etkinlige sahip olmasi, mani olusumunda dopaminerjik
sistemin rolliiniin de tartisiimasina neden olmustur.- Manide dopaminerjik sistem
aktivitesinde uyariima vardir.Manik epizod sirasinda beyin omurilik sivisinda dopamin
metaboliti olan homovalinik asit (HVA), serotconin metaboliti 5- Hidroksi indol asetik:
asit (5-HIAA) ve sodyum diizeyleri yiiksek bulunmustur.Depresif epizoda ise bu
metabolitler tersine azalmaktadir. Karma epizodlarda ise bazi olgularda yiikselme,
bazi olgularda ise azalma gozlenmistir (2).
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GABA

Dopaminerjik ve noradrenerjik output u modiile etme o6zellikleri. olan GABA B
reseptorleri limbik serotonerjik terminallerde de heteroreseptdr olarak fonksiyon
gordiikleri icin GABAerjik ilaclar duygudurum bozukluklarinda herhangi bir tei'apatik
etkiye katki saglayabilirler. Hayvan gahsmalan'kr.onik stresde GABA seviyelerinin

azaldigini, atnidepresan tedavide ise GABA reseptor aktivite artisi ortaya ciktigini
gostermistir (9).

Asetilkolin

Kolinerjik transmisyonun noradrenerjik transmisyona gére depresyonda fazla,
manide ise eksik oldugu ileri siridlmektedir. Ciinkli = kolinerjik hiperaktivite
depresyonda goriilen ¢ekilme davranisina yol acmaktadir. Kolinerjik uyaranlar REM
latansini da kisaltmaktadir. Lesitin gibi asetil kolin prekiirsorleri bazi hastalarda manik
belirtileri azaltarak depresyona yol acabilmektedir (9).

Néron ve Noron-ici Sinyal ileti Sistemleri

Norotransmitter ve postsinaptik reseptoriin baglanmasi, ikincil haberci sistemleri
iceren kimyasal bir “selaleyi” tetikler. Reseptorier guanin niikleotid-baglayici
proteinler (G proteinler) araciligiyla intraseliiler ortamla etkilesirler. G ‘proteinleri;
siklik niikleotid (cAMP, cGMP), fosfotidilinozitoller ve kalsiyum-kalmodulin gibi ikincil
haberci formasyonununu stimule eden ge$itli~ intraselliler enzimler = ve
éfektérlere(adenilat siklaz, fosfolipaz C ve fosfodiesteraz) baglanir. Bu ikincil
haberciler, néronal membran iyon kanallarinin fonksiyonunu, nérotransmitter sentezi
ve salinimini ve protein kinaz aktivitesini ekspresyonunu diizenleyen
nororeseptdrleri, iyon kanallari, proteinleri ve DNA transkripsiyonunu ve haberci RNA
doniisliim faktorlerini sentezleyen birigslemdir (5). '

Post un kindling modeli, bipolar hastaligin nérobilyolojis'inde.6nemli yere sahiptir.
Kindling ve duyarllastarima modelleri, sendromik affektif epizodlarin meydana
gelisinde zemin alinan modellerdir (10). .

Etki mekanizmasi tam olarak bilinmemekle birlikte, lityumun G proteinine bééll
sinyal iletimini degistirdigi ‘dﬁ$ﬁnﬁlmektedir.* Lityum ve diger antimanik ajanlarin G
proteinieri lizerine farkl etkileri vardir, lityumun hem muskarinik hem de adrenerjik G
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protein aktivitesini azalttigi gdsterilmistir.Ayrica lityumun inozitol yolaginda lityum
inozitol fosfatazi ketler ve bu sayede PiP2(fosfotidil inozitol fosfat) olusumu igin
gerekli olan inozitoliin ortamdaki yogunlugunu azaltir (6).

Hormonal Eksen Degisiklikleri:
Hipotalamus-hipofiz-adrenal korteks ekseni

Yiikselmis -glukokortikoid seviyeleri memelilerin stres cevaplarinin degismez
isaretidir. Bu eksenin degerlendirilmesinin bir yolu deksameazon supresyon
testidir(DST). Hipotalamus ile adrenal korteks arasinda herhangi bir noktadaki
hiperaktivite dekzametazon testinde nonsupresyon ile sonuglanir. Bipolar depresyon
ve manide unipolar melankolik depresyonda oldugu kadar DST de nonsupresyon
tesbit edilmektedir(11). Duygudurum bozukluklarinda DST de nonsupresyonun sebebi
CRF (kortikotropin relesing factor) hipersekresyonudur. Serotonerjik inputiar hem
CRF hem ACTH yi stimiile eder.Norepinefrinerjik etkiler CRF {iretimini inhibe ederken
ACTH saliimini stimiile eder (12).

Hipotalamus-hipofiz-tiroid ekseni

Duygudurum bozukluklarinda tiroid fonksiyon degisiklikleri iyi bilinmektedir.
Hipotiroidi ise hizli donglilii bipolar bozuklukta, 6zellikle kadin hastalarda daha sik
gériilmektedir. Tiroid hormonlari nérotransmitterler, reseptér fonksiyonlan ve
biyolojibk ritmlerin regtilasyonunda énemli rol oynamaktadirlar. Tiroid disfonksiyonu
duygudurum regiilasyonundan sorumiu. monoaminerjik sistemlerde anormal
dalgalanmalar olusturabilir. TRH (throtropin relésing hornone) hipofizden TSH
salimmini  stimille eden. ve ayrica 5-HT ve DA (dopamin)  aksiyonlarinin
modiilasyonunda rolii olan bir hipotalamik hormondur. Serotonérj.ik transmisyon-

fazlahgi ve fonksiyonel norepinefrin eksikligi TRH stimilasyonuna kor cevap
verilmesine sebep olur.
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Growth hormon (GH)

On hipofizden GH sekresyonu norepinefrin  ve Dopamin ile stimiille, CRH ve
somatostatin ile inhibe edilir. Depresyonda klonidine kér GH cevaplar er zaman eide
edilen bir bulgudur (9).

Prolaktin (PRL)

Hipofizden PRL sekresyonu serotonin ile stimiile, dopamin ile inhibe edilir.
Depresyonda serotonin agonistlerine kér PRL cevaplari sikiikla bildirilmektedir. Li
tedavisi almakta olan &timik bipolar hastalarda kisa siireli(<6 ay) tedavinin PRL
salimimini etkilemedigi, uzun sireli (>6 ay) uygulamanin ise serum PRL diizeylerini
kontrollerinkine nazaran disirdiigiinii tesbit etmis, bunun lityumun hem

dopaminerjik ve serotonerjik sistemle olan kompleks interaksiyonunun sonucu
oldugu kanaatine varilmistir.

Uyku Norofizyolojisinde Degisiklikler

Uyku  bozukluklart duygudurum  bozukluklarinin en sik rastlanan
semptomlarindan biridir. Bu bozukluklar uykunun devamlihiginin bozuimasi, sik sik
uyanma, REM latansinin (uykunun baslamasindan ilk REM periyoduna kadar gecen
siire) kisalmasi, REM dansitesinin artmasi (bir birim zamandaki REM lerin sayisinin
artmast), REM uykusu siiresinin uzamasi ve yavas dalga uykusuna girme veya idame
ettirmede - zorluk geklindedir(13). Melankolik depresyonda belirgin olan uykunun
yapisindaki degisiklikler bipolar ve psikotik depresyonda da gériiliir. Biitiin bunlara
ragmen duygudurum beozukluklarinda uyku EEG sinin diagnostik degeri diigiiktiir(9).

Genetik Faktcrier

Duygudurﬁm’bozukluklarmm ailesel gecisi bilinmekle beraber, genetik faktdrlerin:
cevresel faktéfler ile etki~le$imi de Snemlidir. Bipolar | bozuklukta'genetik etkilerin
diger duygudurum bozukluklarindakinden daha fazla oldugu gosterilmistir. Bununla
beraber bipolarll bozukluk icin e yumurta ikizlerinde bile konkordans orani % 100
degildir. Molekiiler genetik calismalar yeni jenerasyonlarin bozukluklara yatkinliga
ydl acan spesifik genleri ortaya koyabilecéktir (9).
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Yapisal Beyin degisiklikleri

Sol frontal anterior kortikal veya subkortikal bélgelerdeki travmatik lezyonlarin
sekonder depresyona, sa§ hemisfer, limbik sistem, temporobazal- bblgeler, bazal
gangliyonlar ve talamus lezyonlarinin sekonder maniye yol actigi bilinmektedir. Buna
dayanarak beynin bazi bélgelerindeki (limbik-talamik-kortikal halka ve limbik-striatal-
pallidal~talamik-kortikal halka) anatomik degisikliklerin primer duygudurum
bozukluklarinin ortaya cikmasindan sorumiu olabilecegi disiiniilmektedir. Bu
bélgelerdeki beyin atrofisi her yastan bipolar hastalarda goériilebilmektedir.

MRI beyin goriintilleme calismalan

Bipolar duygudurum bozuklugu olan hastalarda yapilan MRI calismalari biitiin
yasglardaki eriskin hastalarda yash unipolar hastalarda géfﬁlen subkortikal beyaz
madde ve periventrikiiler hiperinsensite yaninda 3. ventrikiil genislemesini ortaya
koymustur. Beyaz madde . hiperintensitesi bipolar duygudurum bozuklugu olan
hastalarda kontrollerden farkli olarak yasla artmaktadir. Ayrica bipolar bozukiukliu
hastalarda unipolar olanlara ve normallere nazaran daha fazla subkortikal
hiperintensite goriilmektedir. Hiperintens lezyonlarin frontal lob ve bazal gangliada
yogunlastigi tespit edilmistir.

Fonksiyonel beyin degisiklikleri

PET (pozitron emisyon fomografi) ile fonksiyonel beyin goriintiileme ve SPECT
-(tek foton emisyon tomografi) ile beyin kan akim ol¢limleri beyinin metabolik
aktivitesi hakkinda iyi bilgi vermekte olan metodlardir. PET calismalan bipblar
depresyonda unipolar olandakine benzer sekilde dzellikie frontal loblarda olmak {izere
metabolik aktivite azalmasini ortaya koymustur. Bipolar depresif hastélarm kaudat
cekirdeklerinde metabolizma azalmasi dikkat cekmektedir. PET c¢alimalan ile
depresyonda gosterilen frontal hipometabolizm hipomaniye kayma ile . tersine -
donmektedir. PET ile yapilan bir calismada manik hastalarda rostral ve orbital
prefrontal bélgelerde disfonksiyon bildirilmistir (14).
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Psikodinamik Etkenler

K. Abraham, manik epizodlarin altta yatan depresyona kars! bir savunma
diizenegdi oldugu gériisiindedir. Depresyona yol acan asiri kati ve baskici sﬁperegbya
karsi, manik dénemde bir baskaldin yaganmakfadlr. Bu nedenle manik hastanin
yasami artik hicbir yasagin ya da kuralin. gecerli olmadigi ve kisinin her istedigini
yapma hakkina sahip oldugu bir festival diinyasidir.

M. Klein, maninin depresyona kars! bir savunma oldugu gériisiinde birlesir.
Ancak bunu Ustbenligin asin baskici olusu ile - degil, depresif pozisyon ile baglantili
olarak aciklar. Klein e gére depresif pozisyon, kiside 6nemli sevgi nesnesinin kaybi ile
ortaya cikan ve agresyonun neden oldugu yogun bir anksiyetedir. Klein, manik
savunmanin aslinda sevgi nesnesi durumunda olan “iyi nesnenin” korunmasi.ve
yeniden ingasi amaciyla ~ku1Ian|ld|§|m ve bunun “kétill nesnenin” kontrolii igin gerekli
oldugunu diislinmektedir.

7. BIPOLAR BOZUKLUGUN KLINiK OZELLIKLERI

Olgularin- % 50-60 inda depresif nébetler manik nobetin hemen o©ncesinde
gliclenir ya da manik ndbeti takiben gelisir. Tek basina mani gériilmesi ¢ok nadirdir.
Manik nobetin belirleyici 6zelligi anormal diizeyde ve siirekli olarak mizagta bir
ylikselme &forik, neselilik olarak tanimlanabilir ve cosku ve iyimserlikten ayirt etmek
kolay olmaz. Hastalarin mizaci siirekli bir kabarma iginde olmakia birlikte 6zellikle
istekleri karsilanmadigi zaman kolayca huzursuzluk icine girebilirler.

Somatik o6zelliklerden, bipolar hastalarin uykusu klinik duruma gS‘re degisir.
Depresyonda iken gok fazla uyuyabilirler. Manik dénemde hi¢ uyumadiklari ya da gok
az uyuduklari halde tam olarak istirahat ettiklerini belirtirler. Mani nabei yo'gunla$tlkga
ve hastalarin uykusuz gegen geceleri- giderek artabilir ve bu durum da manik
sendromun daha ilerlemesine yol acar. Uykusuzlugun manik ndbetten dnce baglayip
ba$larhad|§| ve belkide bunun sonucu tetikleyici ya da atesleyici rol oynadi§ina iliskin
spekiilayonlar vardir.
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Davranigsal olarak, hastalar baglangicta sosyal, disa a¢ik, 6zgiivenli ve konuskan
olup durdurmak gii¢ olabilir. Konusmalari niikte, saka ve uygunsuziuk doludur,
Hastalar cinsel yéhden asin uyariimis, kontrolsliz, bagtan ¢ikarici ve cinsel eyleme
yénelik davranislar gosterirler. Acil servislerde, renkli, parlak, uygunsuz giysiler
icinde goriinebilirler. Mani nobeti yogunlastikca konusmalar yiiksek sesli, hizli ve

miidahaleci olup takip etmek gliclesir ve giderek huzursuz saldirgan ve tehdit edici
olabilir. |

Biligsel olarak, manik hastalann ilgisi kolayca dagilabilir. Fikir ugusmasi ve
diisincelerdeki hizlanma nedeniyle diislince akisini izlemek glicgtiir. Siklikla birbiriyle
ilgisi olmayan kontrolsiiz ve hizlanmis bir diisiince ve fikir akisi icinde goriiniirler.
Hastalar ileri derce 6zgiiven iginde olup politik, dini, cinsel ve kigisel konularla asir
ilgi icindedirler. Agik  bir biiylkliik ve uygunsuz, artmis bir 6zgiiven sergilerler.
Yargilamalari belirgin olarak bozuk olup asiri aligveris etme, uygunsuz cinsel iligkiler
ve akilet olmayan ticari vyatinmlar vyapabilirler. Sizofrenik hastalardakine
benzememekle birlikte paranoya, sanri ve varsami gibi psikotik zelliklere de sikca
rastlanir (15). Kronik seyirli Bipolar bozuklukta atagin olmadigr dénemlerde de
yikimdan ve bilissel bozulmadan séz edilmistir. Bipolar bozukluk olgularinin
Wisconsin Kart Esleme (WSCT) ve Sozel Akicilik Testleri ile, yakin ve uzak bellek
testlerinde bozulma bildirilmistir (6). '

intihar riski, bipolar hastalarda genel toplum ortalamasinin 2-3 katina ulasan ve
oliimciil olan oldukga artmis bir risktir. Lityum siirdiirlim tedavisinin kanitiar, intihar

girisimi ve sonlanmasinda bu tedavinin riskleri belirgin olarak azalttiginl géstermistir
(15).

Esik alti seyirli maninin gdzden kacirilmas: iki ug':lu. bozukluk tanisinin da yeterli
dlglide konulamamasina sebep olmaktadir. Depresyona kiyasla taninmama olasiligi
daha azmis g’ib'i goriinmesine karsin, esik altt maninin kolayca taninmamasinin
nedehleri arasinda; 1) kisilerin durumlarindan yakinmamalari 2) {iretkenligin artmasi
3) durumun ego-sintonik olmasi 4) giinlik ve mevsimsel de§i$ikliklerin psikiyatriar
tarafindan_ kisilik ‘bozuklukiari cergevesinde degerlendirilmesi egilimi sayilabilir.
Ornegin ICD-10 ve DSM-IV te resmen ~kabul' edilmis olsa bile, hipomani belirtileri
kolayca dikkatten kactigi icin Bipolar Il tanisi daha az konulmaktadir. Tani dl¢iitleri her
zaman tam olarak ortaya ¢ikmig tablolan dikkate aldi§i i¢in, cogu esik alt1 belirti
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gbézden kagmakta ve hastalik belirtisi olarak degerlendirilmemektedir. Yine de maniye
kiyasla depresyon tablolarinda esik alti belirtiler daha sik fark edilmekte ve
6nemsenmektedir. -GlOniimlizde basta Akiskal olmak Ulzere pék ¢ok yazar manik
evrenin hafif belirtilerine dikkat ¢cekmekte bunun yasam kalitesini zaman zaman ciddi
bicimde etkilediginden s6z etmektedirler (6).
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8.TANI

Duygudurum Epizodlari DSM IV e gé‘)re tami 6lc¢itleri.

Major Depresif Epizod -

A.

iki haftalik bir dénem sirasinda, daha dnceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik
olmasi ile birlikte agagidaki semptomlardan besinin (ya da daha fazlasinin)
bulunmus olmasi; semptomlardan en az birinin ya (1) depresif duygudurum ya
da (2) ilgi kayb1 ya da artik zevk alamama, olmasi gerekir.

Not: Actkca genel tibbi bir duruma bagl olan ya da duyguduruma uygun olmayan
hezeyan ya da hallisinasyon semptomlarini katmayiniz.

(M

)

3)

(4)

(8)

(®
(@)

ya hastanin' kendisinin bildirmesi(érn. Kendisini lzgiin ya da boslukta
hissedér) ya da baskalarinin godziemesi(6rn. Aglamakh bir goériiniimii
vardir) ile belirli, hemen her giin, yaklasik glin boyu siiren depresif
duygudurum. Noi: Cocuklarda ve ergenlerde irritabl duygudurum
bulunabilir. |

Hemen her giin, yaklasik giin boyu siiren, tiim etkinliklere karsi ya da bu
etkinliklerin coguna kars: ilgide belirgin azalma ya da artik bunlardan eskisi
gibi- zevk alamiyor olma (ya hastanin kendisinin bildirmesi ya da
bagkalarinca gbézleniyor olmasi ile belirlendigi ﬁzere)

Perhizde degilken énemli derecede kilo kaybi ya da kilo altminin olmasi
(6rn. Ayda, viicut kilosunun % 5 inden fazlasi olmak lizere) ya da hemen
her. giin istahin azalmis ya da artmis olmasi Not:Cocuklarda, beklenen kilo
aliminin olmamasi. ' |

Hemen her giin, insomnia (uykusuziuk) ya da hipersomnianin (asir1 uyku)
olmasi

Hemen her giin, psikomotor ajitasyon ya da retardasyonun olmasi (sadece
huzursuziuk ya da agirlastigl duygularinin oldugunun bildirilmesi yeterli
degildir, bunlarin bagkalarinca da giizleniyoit olmasi gerekir)

Hemen her giin, yorguniuk-bitkinlik ya da enerji kaybinin olmasi

Hemeh' her giin, de@ers’iﬂik, asin ya da uygun olmayan - sugiuluk
duygularinin (hezeyan diizeyinde olabilir) olmasi (sadece hasta olmaktan
otlirii kendini kinama ya da sucluluk duyma olarak degil) '
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(8

®)

Hemen her giin, disiinme ya da diisiincelerini belirli bir konu lzerinde
yogunlastirma yetisinde azalma ya da kararsizlik (ya hastanin kendisi
sOyler ya da baskalar bunu gbzlemistir)

Yineleyen d6liim diislinceleri (sadece dimekten kdrkma olarak degil), 6zgiil
bir tasan kurmaksizin yineleyen intihar etme dlstinceleri, intihar girisimi ya
da intihar etmek lizere 6zgul bir tasarinin olmasi

Bu semptomiar bir Mikst epizodun tani 8lgiitlerini karsilamamaktadir.

. Bu semptomlar klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki

alanlarda ya da dnemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

Bu semptomlar bir madde kullanimimin (6rn. Kétiiye kullanilabilen bir ilag,
tedavi i¢cin kullanmilan bir ilag) ya da genel tibbi bir durumun ( orn.
Hipotiroidizm) dogrudan fizyolojik etkilerine bagh degildir.

. Bu semptomlar Yas la daha iyi aciklanamaz, yani sevilen birinin yitirilmesinden

sonra bu semptomlar 2 aydan daha uzun siirer ya da bu semptomlar, belirgin
bir islevsel bozulma, degdersizlik diigiinceleriyle hastalik dﬁzeyindé ugrasip
durma, intihar disinceleri, psikotik semptomlar ya da piskorhotor
retardasyonla belirlidir.

Manik Epizod

A.

(M
(2)

3)

@

(5)

(6)

En az 1 hafta (hastaneye yatiriimay1 gerektiriyorsa herhangi bir siire) siiren,
olagandisi ve slrekli, kabarmig, taskin ya da irritabl, ayr bir duygudurum
déneminin olmasi.
Duygudurum bozuklugu dénemi sirasinda, asagidaki semptomiardan Ugl (ya
da daha fazlasi) (duygudurum irritabl ise dordi) belirgin olarak bulunﬁr:
benlik saygisinda abartili artma ya da grandiosite
uyku gereksiniminde azalmé (6rn. Sadece 3 saatlik bir uykudan sonra
kendini dinlenmis hisseder)
her zamankinden daha konuskan olma ya da konusmaya tutma
- fikir ucusmalan ya da dustlincelerin sanki yarisiyor gibi birbirlerinin pesiv
sira gelmesi yagantisi '
distraktibilite (dikkat daginikligi) (yani, dikkat, dnemsiz ya da ilgisiz bir dis’
uyarana kolaylikia ¢ekilebilir)
amaca yénelik etkinlikie artma (topl'umsal yoniden, iste ya da okulda, cinsel
acidan) ya da psikomotor ajitasyon :
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(7) kétlii sonuclar dogurma olasihgi yiiksek, zevk veren etkinliklere asiri
katilma (6rn. Elindeki biitiin paray alisverise yatirma, diislincesizce cinsel
girisimlerde bulunma ya da aptalca is yatirimlari yapma)

C. Bu semptomlar Mikst epizodun tani Sl¢iitlerin karsilamaktadir

‘D. Bu duygudurum bozuklugu, mesleki islevsellikte, olagan toplumsal
etkinliklerde ya da baskalariyla olan iligkilerde belirgin bir bozulmaya yol
acacak ya da kendisine ya da baskalarina zarar vermesin onlemek icin
hastaneye yatirmay gerektirecek denli agirdir ya da psikotik 6zellikler gosterir.

E. Bu semptomlar bir madde kullaniminin (6rn. Kétiiye kullanilabilen bir ilag,
tedavi icin kullanilan bir ilag ya da diger bir tedavi yéntemi) ya da genel tibbi
bir durumun (6rn. Hipertirodizm) dogrudan fizyolojik etkilerine bagh degildir.

Mikst Epizod

A. En az 1 haftalk bir donem boyunca hemen her giin, hem bir Manik Epizod,
hem de bir Major Depresif Epizod icin tam dlciitleri(siire disinda)
karsilanmistir.

B. Bu duygudurum - bozuklugu, mesleki islevsellikte, olagan toplumsal
etkinliklerde ya da baskalariyla olan iliskilerde belirgin bir bozulmaya yol
acacak ya da kendisine ya da baskalarina zarar vermesini énlemek icin
hastaneye yatirilmay! gerektirecek denli agirdir ya da psikotik dzellikler
gosterir.

C. Bu éemptom’lar bir madde kullaniminin (6rn. Ko&tiiye kullanilabilen bir ilac,

tedavi icin kullanilan bir ila¢ ya da diger bir tedavi yontemi) ya da genel tibbi
bir durumun (6rn. Hipertirodizm) dogrudan fizyolojik etkilerine bagl degildir.
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Hipomanik Epizod

A. Olagan, depresif olmayan duygudurumdan acikca farkli, en az 4 giin, glinboyu
siiren; siirekli, kabarmis, taskin ya da irritabl ayr bir duygudurum déneminin
olmasl.

B. Duygudu'rum bozuklugu dénemi sirasinda, asagidaki semptomlardan Uc¢i (ya
da daha fazlasi) (duygudurum irritabl ise dardii) belirgin olarak bulunur:

(1) benlik saygisinda abartili artma ya da grandiosite
(2) uyku gereksiniminde azalma (6rn. Sadecé 3 saatlik bir uykudan sonra
kendini dinlenmis hisseder)

(3) her zamankinden daha konuskan olma ya da konusmaya tutma

(4) fikir ugusmalan ya da diislincelerin sanki yarigiyor gibi birbirlerinin pesgisira

gelmesi yasantisi

(5) distraktibilite (dikkat daginikhigr) (yani, dikkat, onemsiz ya da ilgisiz bir dig

uyrana kolaylikla cekilebilir)

(6) amaca yonelik etkinlikte artma (toplumsal y6nden, iste ya da okulda, cinsel

acidan) ya da psikomotor ajitasyon

(7) kotl sonuglar dogurma olasiligl yiiksek, zevk veren etkinliklere asin katiima

(6rn. Elindeki biitlin parayl alisverise yatirma, disiincesizce cinsel girisimlerde

bulunma ya da aptalca is yatinmlari yapma)

C. Bu epizod sirasinda, kisinin semptomatik olmadigi zamanlardakinden cok
farkh olarak iglevsellikte belirgin bir degisiklik olur.

D. Duygudurum bozuklugu ve islevsellikieki degisiklik baskalarincada
gobzlenebilir bir diizeydedir.

E. Bu epizod, toplumsal ya da mesleki iglevsellikte belirgin bir bozulmaya yol
acacak ya da hastaneye yatiriimayi gerektirecek denli agir degildir ve psikotik
ozellikler gostermez.

F. Bu semptomlar’ bir madde kullaniminin (rn. Kﬁtﬁ'ye kullanilabilen' bir ilag,

tedavi icin kullanilan bir ilag ya da diger bir tedavi yéntemi) ya da gene! tibbi
bir durumun (6rn. Hipertirodizm) dogrudan fizyolojik etkilerine bagh degildir.
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Bipolar | bozuklugu (DSM-IV ve ICD-10)

A. En az bir manik ya da karisik tip epizod vardir.

B. Depresif epizodlar ya sergilenmistir ya da ilerde ortay c¢ikacaklan
varsayllmaktadir. (ancak bulunmalari tani i¢in gerekli degildir.)

C. Duygudurum epizodlan sizoaffektif bozuklu@a uymamaktadir ve sizofreni,
sizofreniform bozukluk ya da deliizyonel bozukluk ya da baska bir yerde
siniflandinlamayan psikotik bozukluk Gizerine eklenmemistir.

D. Belirtiler sosyal, is ya da diger énemli alanlarda klinik olarak anlamli bir
rahatsizlik ya da bozulmaya neden olmaktadir.

E. Belirtiler bir maddenin (6rn. Kétiiye lullanilan bir madde ya da ilag) ya da genel
tibbi bir hastaigin (6rn. Hipertiroidi) dogrudan izyolojik etkilerine bagl degildir.

Bipolar Il Bozuklugunun DSM-IV e gére tam dlcitleri

A. En az bir major depresif epizodun ya da gegirilmis epizod dykistniin varlig

B. En az bir hipomanik epizodun ya da gegirilmis epizod &ykiisiiniin varliigi

C. Manik ya da karisik tip bir epizodun gecirilmemis olmasi

D. A ve B olglitlerindeki duygudurum belirtileri sizoaffektif bozukluga
uymamaktadir ve sizofreni, sizofreniform bozukluk ya da dellizyonel bozukluk
ya da baska bir yerde siniflandiriimayana psikotik bozukluk {izerine
eklenmemistir.

E. Belirtiler sosyal, is ya da diger 6nemli alanlarda klinik olarak anlamli bir
rahatsizlik ya da bozulmaya neden olmaktadir (16).
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9.GIiDIS VE PROGNOZ

Bipolar bozuklugun dogal o6ykiisii ile ilgili calismalar, bu bozuklugun
prognozunun, yiiksek yineleme, kronik epizodlar veya rezidiilel semptomlar ve
bedensel bozukluklar ve intihar sebebiyle erken 6liimle kendini gdsteren bir sekilde
kétli oldugunu, ve yiiksek kronisite, baskin negatif ve psikotik semptomlar ile
karakterize sizofreninin aksine, kronisitenin daha nadir goriildiigiinii ( %10-20) ve en
stk goriilen rezidiiel belirtilerin karakteristik depresif ve hipomanik semptomlarla
sinirli oldugunun géstermektedir (4).

Bipolar 1 bozuklugu sikhikia depresybnla baslar ( kadinlarin % 75 inde ,
erkeklerin % 67 sinde) ve yineleyici bir bozukluktur. Codu hastada hem depresif, hem
de manik ataklar goriiliir. % 10-20 hastada ise sadece manik ataklar bulunur. Manik
ataklar tipik olarak hizli baslanglglldlr(saatler ya da giinler), birka¢c hafta icinde de
baslayabilirler. Tedavi edilmemis bir manik atak 3 ay kadar slirer. Bundan dolayi
klinisyen ilaclari bu siireden once kesmemelidir. Hastalik ilerledikce, ataklar
arasindaki siire azalir. Ancak bes atakian sonra atalar arasindaki siire siklikla alti,
dokuz ay arasinda dengelenir.

Bipolar | bozuklugu bulunan hastalarin major depresif bozukiuklu
hastalardan daha kétii prognozlar vardir. Hastalarin yaklasik % 40-50 si ilk ataktan
sonraki iki yil icinde ikinci manik atagi gegirirler. Koruyucu lityum tedavisi hastaligin
seyri ve prognozunu diizeltmesine ragmen, olasihkla hastalarin yalnizca % 50-60 inda
belirtilerin kontroliinii saglamaktadir. Bipolar | bozukiuklu hastalarla yapilan dort yilhik
bir takip calismasinda hastalik éncesi isle ilgili zayif. uyum, alkol bagimiiigi, psikotik
ozellikler, depresif 6zellikler, ataklar arasinda depresif 6zellikler bulunmasi-ve erkek
olmak kétii gidis belirtisi olarak agirlik kazanmistir. Manik ataklarin kisa stirmesi, geg
baslangig, az intihar diiglinceleri ve eslik eden az psikiyatrik ve tibbi problemler iyi
gidis belirtileri olduklari diisiinlilmiistiir. Tiim bipolar | bozuklugu bulunan hastalarin
yaklasik % 7 sinde belirtilerde bir yine,le,m‘e goriiimez. % 45 inde birden fazla atak
goriliir ve % 40 inda bozukluk kroniklesir. Ortalama sayr dokuz olmasina régmen
manik ataklann sayisi 2-30 arasinda degisir. Hastalarin yaklagik % 40 inda 10 dan
fazla atak goralar. Uzun siireli izlendiginde tlim bipolar | bozuklugu hastalarin % 15 l
ivilesir. % 45 i-de iyilesir, ancak cok sayida yineleme goriiliir, % 30 u kismi olarak
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ivilesir ve % 10 unda hastalik sﬁregenlé§ir. Bipoiar | bozuklugu olan hastalarin licte
birinde siiregen belirtiler ve 6nemli dl¢iide sosyal gerileme gérilir (5).

Literatiirde iki uclu bozuklugun 20 li yaslarda, (25 ile 30 yaglar arasi) tek uclu
bozuklugun ise 30 lu yaslarda tepe noktasina-ulastigi konusunda tart|$mélar vardir.iki
uclu bozkuluklarda ilk donemler genelde depresiftir (2). Bipolar bozuklugun seyrinde
cinsiyet de énemli bir etmendir. BP bozuklugun kadin ve erkekte esit olarak ortaya
cikar. Fakat depresif ataklar ve intihar girisimleri kadin hastalarda daha fazladir. Yine
de bunlarin yaninda kadinlarda en sik goriilen fark, hizli ddngil oranin yiiksekligidir.
Cok bliylik olasilikla bu fark hipotriididen, gonadal steroidlerden veya antidepresif
kullanimindan kaynaklanmaktadir. Ayrica, BP bozuklugun seyri 'iginde en fazla dikkati
¢eken Ozelliklerden birisi de hastalik belirtilerinin nasil bagladigidir. Bununla
kastedilen ilk evrenin nasil oldugudur. Ozellikle lityum ve diger duygudurum
diizenleyicliere yanit agisindan degerlendirilen ¢calismalar ilk atagin depresyon olmasi
durumunda, hem liitiyuma yanitin iyi olmadigini, hem de seyrin daha kétli oldugunu
ortaya koymustur. Benzer bicimde, ilk atak manik ya da karisik oldugunda da
hastaligin seyri farkli olmaktadir. Ornegin ilk atagi manik olan hastalarin digerlerinden
daha hizli (5 haftada) diizeldikleri, oysa depresif hastalarda bu serinin 9 hafta, kansik
atakla seyredenlerde de 14 hafta oldugu goriilmiistiir. Kroniklesme siireci de ayni
sekilde seyretmektedir. Hastallk baslangicindan 2 yil sonra degerlendirildiginde,
manik atakla baslayanlarin % 4 (i hala hastalik belirtileri gdsterirken, ayni siirede
kroniklesme.oranl depresif atakla baslayanlarda % 15, karisik atakla baslayanlarda ise
% 28 dir. Déngiisel degisiklik agisindan degerlendirildiginde de farkliliklar belirgindir.
Manik atakla baglayan hastalarda heniiz iyilesme olmamisken depresyona kayma
orani % 30, depresiflerde manik kayma orani ise % 20 dir (6).

Gecmiste donem sayilarinin yiiksek olmasinin ileride daha fazla donem
yasamanin 6n géstergesi oldugu gozlemi olumsuz gidis ve sonlanilima ilgili en saglam
goésterge gibi gdzitkmektedir. D&nem i¢i bozulmalarin fazla sayida olmalari ve kronik
bir klinik gidis, sonlanimin daha olumsuz olmasi olasiligini artirmaktadir. Diger
taraftan, hastaligin klinik gidisi siiresince mesleki alanda iyi uyum sergilemenin ve iyi
bir sosyal iliski agina sahip olmanin istikrar saglayic etkileri oldugu bulunmustur. lyi
bir klinik gidis ve sonlanim ile sagaltima iyi yant verhenin bagintili oldugu
bulunmustur. Tohen ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada, ilk degerlendirme
sirasindaki dénemden énce d.ﬁ$iik mesleki statli, gecmis dénemiler, al»ko.lizmAgegmi$i,
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psikotik &zellikler ve ilk degerlendirme sirasindaki manik déneme eslik eden depresif
belirtiler sergilemek, erkek olmak ve alti aylhik izlemde dénem swasmdé depresif
belirtiler sergilemek istehmeyen sonucun 6n gostergeleri olarak bulunmustur (17).
Bipolar bozuklukia islev diizeyinin korunmasi igin ozellikle depresyon ataklarinin
onlenmesi gerektigi, hastaligin gidis ve sonlanisini, 6nceki depresyon atagi sayisinin,
mani atagi sayisindan daha kuvvetle yordadigi bildirilmektedir (18).

10. BIPOLAR BOZUKLUKTA KALINTI BELIRTILER ILE ILGILi CALISMALAR

74 Bipolar | hasta ve 45 hasta yakint lizerinde yapilan bir calismada,
hastalarin % 68 ile % 73 iinde kalinti mani belirtisi ve % 54 ile % 62 sinde kalinti
depresyon belirtisi gosterdikleri saptahmlstlr.Bu sayllar, hastalara uygulanan
slirdlirim tedavilerinin dhemini ortaya koymakta ve hastalarin yilizeyde rekompanze
olmus g¢ibi. gériinmelerine ragmen aslinda klinik olarak semptomatik oldukiarini
anlatmaktadir. Bipolar mani rezidiiel- belirtilerden ilk sirada bilissel, ikinci .sirada
duygulanim,li¢lincii sirada davranigsal sonra norovejetatif ve son olarak da sosyal
belirtiler gelmektedir. 'Depresyonda ise ilk sirada yine biligsel, ikinci sirada
duygulanim belirtileri iclincli sirada ndrovejatetaif sonra davranigsal ve son olarak ta
sosyal belirtiler bulunmaktadir. Son epizodu depresyon olanlarda kalinti davranigsal
belirti olarak, hastada davranislarin yavaslamasi ve ise ge¢ kalma saptanmlg, aile
tyeleri ise hastanin her seyi bos verdigi , olumsuz yakia$lm sergiledigini
bildirmislerdir. Kalinti biligsel belirtiler olarak hastada; yineleme korkusu, diisiik
kendilik saygisi saptanmis. Ailesi ise motivasyon eksikligini ve kendine
glivenemedigini bildirmislerdir. Kallhtl duygulanim belirtileri olarak hastada;.
irritabilite, anksiyete, duygusal kiintlesme saptanmistir. Ailesi ise kalint belirti olarak
korku ve endiseyi bildirmislerdir. Kalinti nérovejetatif belirti olarak hastada halsizlik,
bitkinlik saptanmis, ailesi ise dzellikle kalintr belirti olarak ¢ok uyumayi belirimislerdir.
Kalinti sosyal belirtiler olarak hastada, insanlardan kagma saptanirken, aile hastadaki
sosyal kalinti belirtiyi cekingenlik olarak bildirmi$lerdir. Son epizodu mani olanlarda
kalint1 davranissal belirti olarak hastada halen asir hareketlilik ve daha boyun egicilik
saptanmis. Ailesi ise huzursuziuk, ajitasyon ve diismanca tutumu bildirmislerdir.
-Kalinti biligsel belirtiler olarak hastada, sugldl_uk, yineleme korkusu saptanirken, ailesi
glivensizligini bildirmistir. Kalint duygulamim belirtileri olarak hastada, lziintl, kaygt,
irritabilite sap’tahlrkeh, ailesi ise hastanin izlintli ve yalnizligini bildirmiglerdir. Ka'll.l‘ltl
" norovejatatif belirti. olarak hastada uyku. dﬁze‘néizliéi- saptanirken, aile. uyku
diizensizligi ve asiri enerjiyi bildirmislerdir. Kalmtl,.sosyal belirtiler olarak hastada
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yabancilasma saptanirken, ailesi hastanin kendini soyutladigini kalinh belirti olarak
bildirmistir (19).

Doksan bes iki uglu bozukluk hastasi ile yapilan ve 23,8 yil siiren bir ¢alismada
Angst tiim iki uclu hastalarin % 24 {iniin rezidiiel belirtiler sergiledigini ve % 82 sinin
ortalama 3 ay siiren baska bir dénem yasadiklarini bulmustur (20).

‘Fava duygudurum bozuklukularinda kalinti belirtilerden séz ederek bunlarin bir
kisminin 6ncii (prodromal) belirtiler, digerlerinin ise kalinti belirtiler oldugunu ortaya
koymustur.Cogu calisma, lityum profilaksisi altinda ve remisyondaki bipolar
hastalarla kontrol grubundakileri ayirt demistir. (Donnelly 1976, Mac vane 1978, Kerry -
& Orne 1979, Lumry 1982, Bouman 1992). Hastalar ve kontrollerin ayirt
edilememesinin sebeplerinden muhtemel bir tanesi de, degerlendirme skalalarn ve
yontem - segimindeki hatadir. Bipolar bozukluklu hastalarda remisyon ddneminde
yapilan aragtirmalar g&stermistir ki, lityum tedavisi alanlar, kontrol grubuna gére daha
fazla psikolojik stres altindadir. Psikolojik stres unsurlari arasinda, hostilite ve irritabl
duygudurum yer almaktadir (21).

llgi kaybi ve zevk alamama disindaki sadece iki DSM-IV major depresyon
belirtisinin varligi ile tanimlanan tedavi sonrasi subsendromal depresyonlar depresme
riski tasirlar. Artik(rezidliel) belirtilerin baslicalari sunlardir; Kendini kétli hissetme,
motivasyon eksikligi, 6zglivende azalma, kisilerarasi iliskilerde zorlanma, islevsellikie
bozulma, pasivite, bagimlilik ya da kacinma davraniglari, alkol, madde bagimlihig gibi

sorunlar, yorgunluk, gligsiizliik, medikal hastaliklarin morbidite ve mortalitesinde
artis(orn: Kalp hastaliklari) (22).

Benazzi 2001~ylllndé, Bipolar Il bozuklukta reZidiiel depresif semptomlarin
~pre§1alans,1 ve klinik baglantilarini- arastirmistir. Bipolar Il depresif epizod gegirmis
hastalarla, unipolar depresif epizod ge¢irmis hastalan karsilastirmigtir. Bipolar I
bozukluklu hastalarin yaslan daha diisiik, ilk epizod baslama yasi daha diisiik, daha
fazla rekiirrens yasamis ve daha atipik Ozelliklere sahip oldugunu saptamstir.
«Rezidﬁel depresif semptomlarin prevalansi Bipolar 1l bozukiukta% 44.9, unipolar
bozuklukta ise % 43.3 olarak saptanmis, fark 6nemsiz olarak degerlendirilmistir.
Bipolar 11 bozukluktaki rezidiiel' semptomlar, édnemli ve pozitif bir sekilde hastalik
siliresi, yas ve fonksiyonel kayipla iligkili bulunmustur.Hastalik siiresi ve. rekiirrens
. sayisinin da birbiriyle iliskili oldugunu saptamis ve Bipolar Il bozukiugun kotl bir
prognoza -sahip oldugunu. sdylemistir. Duygudurum bozukluklari psikososyal-
stresdrler tarafindan baglatilan epizodlardan, spontan olusan epizodiara dogru bir
gecis ortaya koyabilirler. Bu gecisler siklikla, basanyla tedavi edilmis epizod
intervallerinin . kisa olmasiyla iliskilidir.Psikososyal stresdrler ve . tekrarlayan
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duygudurum epizodlan sadece akut biyolojik etkiler degil, gen ekspresyonu
olugturma yeteneklerine bagl olarak rezidiiel biyolojik savunmasizliklarla da ortaya
cikabilir.Miteakip stres ve epizod etkisi altindaki norotransmisyon deéigikleri uzun
dénemde, uzun doénemde “gec etkili genlerin” reglilasyonundaki de§i$iklikleri
etkileyen tarnskripsiyon faktdrleri tarafindan basglatilan uzun etkili degisiklikleri de
kapsayan etkiler ortaya cikabilir. Duygudurum epizordlarinin énlenmesi, potansiyel
olarak cifte 6nem tasimaktadir. Sadece epizod. iliskili morbidite ve mortaliteden
korunulmayacak, ayni zamanda uzun etkili nérobiyoloji'k savunmasiziiklarla iligkili
tekrarlayan mizac epizodian da azaltnlfm$ olacaktir. Duygudurum epizodlarinin tekrar
sayisinin artmasi prognozu kotiiye gotirdigiine dair kanitlar kesinlestikge yeni
epizodlarrdan korunmak ve miimkiin oldugunca erken tedaviye baslamak daha
onemli hale gelmistir (23).

Grossman, Harrow ve arkadaslari manik hastalarda diislince bozuklugu
gelisimine bakan birkag¢ ¢alisma yapmislardir. Hastaneden ciktiktan 2 ile 4 yil sonunda
manik hastalarin % 30 unun manik davramsla ve psikozla yakin iligkisi oldugu
saptanan ciddi diisiince bozukluklari sergiledikleri bulunmustur. Hastalik éncesinde
zayif islevsellik gésteren hastalarda ve daha 6nce ¢ok sayida manik dénem geciren
ya da di;c‘jef bir deyisle, hastaliklarinin klinik gidisi daha kronik olan hastalarda
diislince bozuklugu gériilme oranin daha yiiksek oldugu bulunmustur.Ayni arastirma
grubu hastaneye kaldirilan bir ¢cok manik hastanin ciddi, tekrar eden ve tehlikeli
. bozukluklari olabilecegini de bildirmistir (24).

Ozkiyim en ¢ok gdze carpan ve karmasik davranissal olgulardan biridir ve
iki uclu bozuklukiarda hangi etmenlerin 6zkiyim riskini 6ng6rdigii hala tama olarak
¢bziilememistir. Her biri. 6zkiyim riskini artirici etkiye sahip olabilecek ¢ok sayida
etmen bulunmaktadir. Acik¢a, Szkiyim girisiminde bulun.an, ‘hastalarda tam bir
depresif semptomatoloji . gériinmese bile, umutsuzluk, caresizlik duygulan ve
basarlslelkla»so.nlanan cesitli deneyimler sonucu yasanan hayal kirnkhigi gibi cesitli
depresif belirtilerin de etkisi olabilir. Hem umutsuzluk hem de saldirganhk ézkiyim
icin potansiyel risk etmenleri olarak incelenmislerdir. islevsellikte gériilen diisiis de
' 6zkfy1m icin bir risk etmen'idir‘(25). |

Her ne kadar kortikal islev bozuklugu, kuskuya yer. birakmayacak bigimde,
normal olmayan- duygudurum hallerinin gelismesinde rol oynasa da, béylesi -islev
bozukluklarim belirlemede néropsikolojik degerlendirmelerin kullanimi bir grup 6zgiil
olmayan  etkence sinirlandinimaktadir. Néropsikolojik testlerde - kétii performans;
gidlilenmede azalma, isbirligi gbstermeme, ya da resmi test ortamina ilgiyi
strdiirmede yeftersizlik gibi nedenlere bagh olabilmektedir (26).
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Yonetsel igiev, bilisin kontrolli ve davranis ve diigilincenin diizenlenmesinden
sorumlu olan bir takim siiregleri gerekli kilmaktadir. Otimik iki uglu hastalarla yapilan
son ddnem caligmalarda dikkat ydnlendirme, planlama, stzel akicilik ve tepkinin
onlenmesinde bozukluk gibi yénetsel islev yitimleri bildirilmistir. Ayni zamanda,
slirdiiriilebilir dikkat eksiklikleri de gézlenmistir. Ayrica, yonetsel islev bozuklugunun
yani sira s6zel ve gorsel deklaratif bellek gérevlerinde yitimler bildirilmistir (27).

Harmer ve ark. , iki uclu bozukluktaki yitimin isleyen bellege iliskin yorumunu
aclk olarak reddetmektedirler. Kendi calismalarinda, 6timik iki u¢lu hastalar ¢alisma
bellegi yiikii olmayan siirdiriilebilir dikkat gérevlerinde kotii performans sergilerken,
isleyen bellege yik getiren sirdiiriilebilir dikkat gorevlerinde kusursuz performans
gostermislerdir. Béylelikle arastirmacilar, calisma belleginden c¢ok, strdiiriilebilir
dikkatteki orselenmenin iki uglu bozuklugun ana unsuru olusturdugu sonucuna
varmisglardir (28).'

iki uclu bozuklukta, yonetsel islevin sorunsuz oldugu.hallerde de sozel ve
amimsama yitimlerinin varolduguna iligskin kanitlar bulunmaktadir.Otimik bipolar
hastalarda bozulmus s6zel hatirlama,tanima ve genel 6grenme gézlemlenmistir (29).

Quraishi ve Frangou nun 2002 yilinda yaptiklari ¢calismanin sonuclarina gore;
%30-50 oraninda bilissel kalinti belirtiler nedeniyle psikososyal islevsellige dénemez.
Calisma sonuglarina gore segici dikkatte anlamli bozulma, sézel 6grenme ve bellekie
bozulma saptanmistir. Ayrica genel zihinsel islevler, dikkati siirdiirme yetisinde ve
gorsel uzaysal yetilerde, yonetsel islevierde, sozel akicilik, kavram olusturma,
planlama da anlamli bozulma saptanmamistir.Biligsel siirecleri kalinti depresif
belirtiler olumsuz etkileme egilimindedir. Anhedoni ise bilissel islevleri anlamli bozma
egilimindedir (30).

Bilissel bozulmanin iki uglu bozukluklarla karsilastirddiginda sizofreninin

sonlanimindan daha yiiksek oranda degisime yol actgmna. inanilmistir. iki uglu
bozukluk hastalarinin -Ggte birinin n6ropsi~kolqjik rahatsizliklar sergiledigini gésteren
ve giderek artan sayida . tutarli kanitlar bulunmaktadir. Bu bozukluklar, diigiince ve
konusmanin akiciiginda olusan degismeleri, 6grenme, bellek, siirekli, secici dikkat ve
idari islevsellik lizerindeki degisimleri icerebilir (31).
Bilissel bozul.malarm islevselligi belirgin oranda engeller. Esikalti belirtilerin biligsel
yetersizlikle yakindan iliskili olduguna dair bazi kanitlar. vardir. Bu durum bizi yine .
hayat boyu . etkili sagaltim ihtiyacina ve terapinin hedefinin tam iyilesme olarak
belirlenmesi sonucuna gdtiirmektedir (32).
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Bamard ve arkadaslan, Bipolar bozuklugu olan 18 hastanin manik, depresif ve
otimik duygudurumdai iken bir dizi bilissel testle sinandigi ve eslestirilmis kontrollerle
karsilastirdigi uzunlamasina bir gall$rha yapmislardir. Her katilimci kendi kontrolii
oldugundan manik ve depresif durumlar arasinda kesitsel bir calismada beklenecek
érnekiem sinirliligi olmamistir. Sonuglar, dikkati koruma ve iyi oturtulmus bir kiimeye
yanitin ketlenmesinin kontrollere kiyasla Bipolar olan hastalarda manik, depresif ve
o6timik evrelerin tlimiinde de bozulmus oldugunu gdstermistir. Bipolar bozuklugu olan
hastalarin manik evrede alikonulmus bir tepkinin ardindan bir 6deve yeniden
kendilerini vermelerinin depresif evreye gbére daha zor olduguna dair kanitlar
bulunmustur. Ayrica . tlimce belleginde de bir miktar bozulma saptanmistir ancak
manik ve depresif durumlarda ark bulunmamistir (33). Bu bulgu Murphy ve Shakian in
(34) derlemelerinde isaret - ettikleri gibi, bipolar hastalarin teknik olarak diizelmis
olduklarinda bile semantik-olmayan bilgi islemede kusurlar sergiledikleri goriisle
tutarhidir.

Otimik Bipolar bozukluk hastalari lizerine yakin tarihli bir calismada hastalik
dénemleri arasinda hastalarin tek uglu depresyonu olan kisilerdekine benzer bilissel
zayiflik(vulnerabilite) 6riintlileri gésterdiklerini ortaya koymustur (35).

Saghkli kontrollerle karsilagtirildiginda Bipolar bozukluk olan hastalarda
kendilik-degerinin daha diislik oldugu, bozuk islevli tutumlarin daha vyiiksek
dﬁzeylerde oldugu (6zellikle onaylanma gereksinimi ve miikkemmeliyetcilikle iliskili) ve
sorun ¢bzme becerilerinin daha zayif oldugu ileri siirlilmiistiir. Bu, Collen in hastalik

~dénemleri arasinda da hastalarin dalgalanan diizeylerde subklinik semptomatoloji
yasadiklar ve bu dalgalanmalarin yiiksekligindeki artislarin bir hastalik déneminin
baslayacagina dair erken uyari isareti islevi gérdiigli yolundaki bulgulariyla tutarlidir
(36).

N6rops'ikolojik yitimler hastaligin gidisinde erken ve hatta hastalik dncesi
donemlerde de varolabilmektedir. Bu durum hastaligin tipik o6zellikleri ile
noropsikolojik  yitimler arasinda iliski saptayamayan calismalarca
desteklenmektedir(37). Clark ve ark., eslestirilmis kontrol bireylerine oranla en kisa
hastalik sliresine ve en az sayida-affektif ddneme sahip olan bir 6timik iki uclu hasta
alt grubunda, anlamli siirdiiriilebilir dikkat 'eksikli'g“;i ‘gostermislerdir. Bu olgu, yitimin
hastaligin erken unsurlarindan biri oldugunu diisiindiirmektedir (38).

29



Muir ve arkadaslarinin 1991 yilinda yaptiklari ve p300 uygulamasindan en
az 1 hafta énce medikasyonun kesildigi bipolar hastalarda yaptlgg ¢alismanin
sonucunda da latansda uzama ve amplitiidde kisalma saptanmistir (39).

Strik ve ark. (1998) lityum tedavisi alan ve almayan bipolar hastalar arasinda
p 300 latansi, genligi agisindan bir fark bulamamistir. Bu ¢alismada mevcut olan
duygudurum diizenleyici ve antipsikotik ilaglarin bipolar bozukluklarda gézlenen p300
anormalliklerinden muhtemelen sorumlu olmadigini gdstermektedir. Klinik idame ve
etik itibari ile bipolar hastalarin uzun dénemli ilaglarinin kesilmesi uygun degildir(40).
Bipolar bozukiukta gozlemlenen p300 genlik veya latans defisitleri ile hangi néral
bolgeler veya kognitif “sistemlerin iligkili oldugu konusu ilgi ¢ekmistir. P 300
latanasinda uzama, dikkat veya calisma bellegi sistemlerindeki defisitlerin
gostergesidir. P300 genligindeki azalma isitme ve dille ilgili bolgeleri etkileyen
temporal-parietal anomalilerin go&stergesidir. Superior temporal gyrus ve inferior
parietal lobdaki lezyonlar veya yapisal anomaliler p 300 genligindeki azalmalaria
koreledir (41).

Biligsel bozulmalarin mesleki ve sosyal islevsellik ile birlikte yasam
kalitesine ¢ok biiyiik olumsuz etkisi bulunmaktadir (3).

iki uclu bozuklukta, depresyonun kalinti diizeyleri bile, islevsel kusurlarin
giicli bir 6ngostergesidir (42).

Bauwens ve ark. (1998) yaptiklari calismaya gdre bipolar bozukluklu
hastalardaki sosyal islevsellikte su gibi degisiklikler ortaya cikar.iste performans
azalmasi, iste sikinti, gerginlik, toplumsal iliskide azalma, toplum iginde rahatsizlik,
yalnizlik, can sikintisi,ebeveynlik ve es rollinde giicliik yasanmaktadir (43)..

Bipolar bozuklukta sosyal ve aile iliskilerinde bozulmalardan séz eden
bircok calisma bulunmaktadir. Kalinti belirtilerin ataklar arasinda da bulundugu,
hastalarin yarisindan fazlasinin bir tiir islevsel yetersizlik tanimladiklari ve % 10-15
gibi bir oranda hastanin da h'ig diizelme olmaksizin bir cok alanda ciddi bir
yetersizlige sahip olduklari gdsterilmistir. Goldberg ve arkadasglarinin iddiasi, sik
yinelemelerin Bipolar hastalarda Unipolar hastalardan daha fazla islev kaybina sebep
oldugudur.Bipolar bozukluk tanisi almis olan hastalarda yapilan pek cok izleme
calismasi hastaligin prognozunun genel olarak iyi oldugunu goéstermistir. Ancak ayni
arastirmacilar Bipolar bozuklug olan hastalarln% 10-30 -unda ve &zellikle kronik
seyirli- olan grupta, sosyal islevsellikte belirgin azalma -oldugunu: belirtmektedir.
Unipolar ile Bipolar.. bozuklugun prognozunu karsilastiran gal|$malarda,' bipolar
grubun prognozunun daha kétii oldugunu gosterenler yanl,ndé, iki grup arasinda fark
olmadigini belirtenler de bulunmaktadir. Ayrica, Bipolar hastalikta yapilan baska
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calismalar semptomatik diizelme olmasina ragmen, vakalarin % 20-30 unda sosyal
islevsellikie bozulma oldugunu dogrulamaktadir (6).

Gidis ve sonlanig, belirli bir zaman dilimi icerisindeki atak sikhgi, bazen de
hem ataklarin hem de esikalti belirtilerin degerlendirilmesi ve psikososyal islev diizeyi
seklinde farkl alanlarda degerlendirilmektedir. Farkli degerlendirme alanltarinin birbiri
ile iliskisi konusunda yapilacak kolay yorum, bircok calismada da gésterildigi gibi,
cok sayida atak goriilen ya da belirtilerin siirekli oldugu hastalarda psikososyal islev
diizeyinin olumsuz etkilenecegi seklindedir. Uzun dénemli izleme ¢alismalari manik
hastalarin l¢te birinin is basanisinin diiglik oldugunu ve diger islev alanlarinda da
uyum bozukluklar gdsterdikleri sonucunu vermektedir (44). Ancak bu iligkinin daha
kartsik oldugu sanilmaktadir. Nitekim belirtiler yatigssa bile mesieki islev diizeyi ve
evlilik iligkilerinde belirgin bozukluk oldugunu ve bu alanlardaki diizelmenin ¢cok daha
gec ortaya ciktigini gésteren calismalar da bulunmaktadir (45).

- Son caligmalarin gosterdigi onemli bir bulgu, akut atagin iizerinden gecen
uzamasiyla psikososyal uyumun daha iyi saglandig! seklindedir. Ataklarin sikhi§ ve
psikososyal islev dilizeyi arasindaki iliskiyi tartisirken elbette etkilegimin ki
yonliiliiglinii hesaba katmak gerekir. Psikososyal islev bozulmasi ve cesitli stresli .
yasam olaylari yeni ataklan -uyarabilir. Ortaya cikan ataklar ise bir kisir dongii
olusturarak islev diizeyini daha da asag cekebilir (kotli islev diizeyi-sendromal
alevlenme-daha koétii islev diizeyi). Atak sikliinin fazla olmasi islev diizeyindeki
bozulmayi en iyi sekilde yordamaktadir. Ataklar arasindaki siirenin daha uzun olmasi
da genel islev dﬁieyini olumlu ydnde etkileyecektir. Esikalti bazi belirtileri olsa bile
uzun siiredir nébet gecirmemis olmak kisinini hastaliktan korundugunu, hastalig
kontorlii altinda tutabilecegini diisiinmesini saglayabilir ve bu da kisive cesitli yasam
olaylari ile basa cikabilecegi, gerekirse cesitli riskler géze alabilecegi gibi olumlu bir
bakis agisi kazandirabilir. “Hayatin biitlin alanlaninda ilgisini siirdiirme vesosyal
olarak verimli olma” kosullarini karsilayarak GAS degerlendirmesinden yuksek puan
almis olma, bu olumlu bakis agisi ile aciklanabilir (46)..

Ataklar arasindaki dénemde psikososyal islev diizeyinin zayif olmasi da yeni
atak ortaya cikma hizini arttirmaktadir. Mesleki basarida dﬁ§ﬁ§ﬁn~bipolarlarda~gok
belirgin oldugunu ve bu kaybin ayni zamanda kisa siirede yeni atak gériilmesini
yordayici bir etmen oldugunu vurgdlamaktadlr. Aile ve sosyal islev alanlarindaki
psikososyal bozulma maniden ¢ok depresyon ataklari ile iliskili bulunmustur. Ataklar
arasindaki belirti diizeyi psikososyal islev diizeyi .ile ,atak saylsmda_h daha fazla
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iliskilidir. Yani sendromal diizeye ulagsmayan esik-alti belirtiler yine de psikososyal
sonlanis! etkilemektedir (47). . ‘

Bipolar bozukluk kisinin evliligini, mesleki yasantisini ve yagaminin istisnasiz
her yoniinii etkilemekte, siddetli ve olduke¢a kalici bozukluklara yol agmaktadir. Coryel
ve arkadaslari 6 sene boyunca izledikleri 148 bipolar hastayl normal kontrollerle
karsilastirildiklarinda anlamh olarak farkli bir sekilde egitimlerini ve mesleki
durumlarini ilerletemediklerini ve izlemin son enesinde anlamli oranda daha fazla igsiz
olduklarini goérmislerdir.Yas olarak normal kontrollerle eslestiriimis olmalarina
ragmen evlenme oranlari yart yariya dlsiik, evli olanlarda bosanma veya ayrima
oranlar iki kat yliksek bulunmustur. Kisiler arasi iliskiler, cinsel isleviler, eglenme-
dinlenme ugrasilan ve. hayattan genel tatmin acilarindan da kontrollere gore daha
kot durumda olduklar bildirilmektedir (45).

Gidis ile ilgili degiskenlerin hastalik donemleri arasinda degerlendiriimesi,
sendromu olusturan belirtilerin karistirici etkisinden bagimsiz olarak, ataklar arasinda
psikososyal islev diizeyinin nasil oldugunu anlamayi saglar. Ancak ataklar arasi
dénemin degerlendirildigi durumlarda bile birgcok hastada esikaltt belirtilerin
bulundugu, bu ddnemdeki kalinti belirtilerin &nemli prognostik rolii oldugu
bilinmektedir. Subklinik dalgalanmalarin 6zgiil tedavi stratejileri ile azaltiimasi.
saglanabilirse, hastaligin uzun dénem sonlanisi olumlu etkilenebilir (21).

Goldberg ve Ernst iki uglu bozukluk hastalarinda gériilen islevsellik kaybini
belgeleyen caligmalari gézden gecirmislerdir. iki uclu bozukluk hastalarindaki belirti
bazli sonlanilma islevsel sonlanim arasindaki farklilasma da ayni’ derecede dikkat
cekicidir. (Ornegin; iki uclu bozukluk hastalar belirti degerlendirme dlceklerine gore
iyllesmis olarak géziiklirken mesleksel veya psikososyal &lglimlerie olglilen
hayatlarinda ayin oranda gelisme olmayabilmektedir) lyilesmenin iki boyutu arasinda
goriillen bu farklilasmanin nedenleri hala acgik degildir. Tek basina ya da bir arada etkili
olabilecek ihtimaller séyle siralanabilir; subsendromal belirtilerin etkisi, bilissel
eksiklikler, iki uclu bozukluklarda siklikla gériilen- zayif sosyal destedin olumsuz
etkisi, hastalik depresmesi korkusuna bagli olarak moralsizlik. Bu etmenlerin iki uglu
bozukluk hastalarinda islevsel iyilesmenin belirti diizeyindeki iyilesmeye oranla daha
diislik olmasi - Gzerindeki etkilerini arastiran calismalar, bu olumsuz prognoz
etmenleriyle - savasacak uygun girisimlerde bulunmamiz. acgisindan faydal
olacaklardir. Gézden kaciriilmamasi gereken bir diger nokta da' manik- ve depresif
belirtiler arasindaki potansiyel farklilasmalardir. Bazi caligmalar, hem major
depresyonunu hem de subsendromal dizeydeki depresif belirtilerin i$levsel
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bozulmayla daha yakindan baglantili olabilecegine isaret etmektedir fakat bu alandaki
veriler hala ¢ok net degildir. Depresif belirtilerin mesleki yetersizlik tizerindeki
etkilerinin hastalarda ki norobiligsel eksikliklerden kaynaklaniyor olmasi muhtemeldir

(3).
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AMAGC

Bipolar bozuklukiar yasamboyu siiren kronik ve ciddi bozukluklardir.Bu kronik ve
ciddi durum duygudurum epizodunun olmadigi dénemlerdeki kalinti belirtilerle iliskili
gibi gériinmektedir. Yakin tarihli calismalar; bipolar bozukluktaki bu kalinti belirtilerin
hem hastanin sosyal-mesleki islevselligini bozdugu hem de hastaligin relaps riskini
arttirdigini gostermislerdir. Hastaligin prognozunda ayn bir 6neme sahip olan bu
kalinti belirtilerin saptanmasi ve gerekli ‘6nlemlerin alinmasi da ayri bir dnem arz
etmektedir.

Aragtirmanin amaci Bipolar | Bozukluk tanisi almis hastalarda kalinti belirtilerin
arastinnlmast ve bu kalinti belirtilerle hastaligin ozellikleri ve hastalarin

sosyodemografik ozellikleri arasindaki baglanti olup olmadiginin arastirilmasidir.
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GEREC VE YONTEM

Hasta Gruplari

Arastirma, Mart 2005 ve Aralik 2005 tarihleri arasinda Celal Bayar Universitesi
Hastanesi Psikiyatri kliniginde yiriitiimistiir. Arastirma, Celal Bayar Universitesi Tip
Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dali Duygu durum Bozukluklari Birimi ne ve poliklinigine
basvuran hastalar arasinda izlenen, DSM-IV-TR tani olgiitlerine gdére Bipolar |
Bozuklugu En Son Epizod Mani tanisi almis 23 hasta ve Bipolar | Bozuklugu En Son
Epizod Depresyon tanisi almis 20 hasta olmak lizere toplam 43 hasta. alinmigtir.
Kontrol grubu olarak ise DSM-IV-TR tan! dl¢iitlerine gore, eksen | tanisi almamis 22
ruhsal yonden saglikli birey alinmistir. Tani Olglitlerini karsilayan hastalara ve
calismaya -alinan kontrol grubuna calismanin amaci anlatilip sdzel onaylari alindiktan
sonra yazili onam formu doldurulup onaylari alinmistir.

Arastirmaya alma ol¢tleri:

1. Arastirmaya katilimayi kabul etmek,

2. 18-65 yas arasinda olmak,

3. SCID-CV kullanilarak yapilan gérisme teknigine gére, DSM-IV-TR tani
kriterlerine uyan Bipolar | Bozuklugu,En Son Epizod Mani veya Bipolar |
Bozuklugu, En Son Epizod Depresyon tanisini almis olmak,

4. En az son 6 aydir herhangi bir epizod gecirmemis olmak.

Arastirmadan dislama délciitleri:

1. Hastada DSM IV-TR ye gére Eksen | de, Bipolar Bozukluk disinda herhangi bir
tani saptanmasit,

2. Hastalarin ve kontrol grubunun en az ilkokul mezunu olmamasi.
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DEGERLENDIRME ARACLARI

1.Sosyodemografik Bilgi formu:

Hastalarin sosyodemografik verilerini ve hastalik bilgilerini almaya yonelik
hazirlanmis formdur. Bu form arastirmaci tarafindan hazirlanip igeriginde;
yas,cinsiyet, 6grenim diizeyi, meslek, medeni - durum, sosyo-ekonomi durum, yasadigi
yer, sosyal glivencenin olup olmadigi, birlikte yasadig: Kkisiler, destekler,
aln‘gkanhklar,egiik eden fiziksel hastaliklar, akrabalarinda psikiyatrik tanmi varligi, ka¢
yillik hasta oldugu, hastaligin basladigi yas, ilk epizodun baslama tipi, toplam epizod
sayisl, kag kez hastaneye yathtigi, depresif epizod sayisi, ortalama epizod siiresi,
mevsimsel 6zellik olup olmadigi, son ataélh tird, su an aldig: tedavideki ilaglar ve
dozlarn, intihar girisimleri, doktoria gériisme sikhgi, epizodiar arasi tam diizelmenin
olup olmamasi ve kronik gidisin olup olmamasi bulunmaktadir. (Ek 1)

2.DSM-IV Yapilandirilmis Klinik Gériismesi-Klinik Versiyonu
(Structured Clinical Interview for DSM-1V, SCID-CV):

DSM-IV Eksen | Bozukluklari. i¢in Yapilandirimis Klinik Goériisme (DYKG-I),
First ve ark. tarafindan gelistirilmistir. DYKG-I nin egitim toplantilarinda gériismeciler
aras! guvenilirliginin iyi diizeyde oldugu bildirilmistir. DSM-IV Eksen | Bozukluklan
icin Yapilandiriimis Klinik Goriismesi-Klinik- Versiyonu (DYKG-I/KV) nun Tiirkge ye
cevrilip uyarlanmasi yapilmistir. Daha sonra iki merkezde yiritiilen ¢calismayla DYKG-
VKV. nin goriismeciler arasi glivenilirligi ortaya konmustur. DYKG-I/KV. nin
goériigmeciler arasi gilivenilirliginde Kapa katsayilart 0.52-1.00 arasinda saptanmistir.
DSM-III-R i¢in Yapilandiriimis Klinik Gériisme nin Tiirkge formunun giivenilirliginde
bu katsayilar 0.57-1.00 arasinda bulunmustur. DYKG-1, alti modiilden olusmaktadir ve
toplam 38 tane l.. Eksen bozuklugunu tani élg¢iitleri ile ve 10 tane |. Eksen bozuklugunu
tanm1 Olgitleri olmadan ara$t|rmaktédlr. iki modill duygudurum epizodlan ve
duygudurum bozukluklari, iki modiil psikotik semptomlar ve psikotik bozukluklar i¢in
ayrilirken, madde kullanim bozukluklar -ve anksiyete ve diger bozukluklar birer
modulde yer almaktadir. Onceki DSM-III-R igin Yapilandinimis Klinik Gériisme
Kilavuzun dan farkl olarak, posttravmatik stres bozuklugu tim dlgiitleriyle
sorgulanirken, bazi bozuklukiar tami Olciitii olmadan yalmizca birkac - soruyla
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arastiriimaktadir. Bu bozukluklar arasinda fobiler, yaygin anksiyete .bozuklugu,
somatoform bozukluklar ve yeme bozukluklari bulunmaktadir. DYKG-l nin 18
yasindan bliyliklerde kullaniimasi onerilmektedir. Agir bilissel kusurlarda, agir
psikotik belirtileri olan ve ajite bireylerde kullanimi uygun degildir. Bilgi 'kaynaklarl
arasinda hasta, hastanin ailesi ve yakinlari, klinik ortamindaki gézlemler ve tibbi
kayitlar kabul edilmektedir. Her ne kadar yapilandirimis goriisme olarak belirtilse bile,
kullanimi yari-yapilandiriimis gSrﬁ$me bicimindedir ve gdriismeci “DYKG-l nin
sorularina ek sorular sorarak arastirmayi stirdiirebilir. Ortalama kullanim stiresi 45-90
dakika arasindadir (48).

3-Hamilton Depresyon Degerlendirme 6lcegi-Mevsimsel Duygudurum Bozuklugu ig¢in
Yapilandirilmis Gorlisme Kilavuzu (SIGH-SAD:The Structured Interview Guide for the
Hamilton Depression Rating Scale-Seasonal Affective Disorder) :

Depresyon degerlendirmesinde en yaygin olarak kullanilan &l¢ek. Hamilton
Depresyon . Deéerlendirme Olcegi(HDDO) - dir. Akdemir ve arkadaslarl"taraflndan
Tiirkge de giivenilirligi ve gecerliligi yapilmis olan HDDO, 17 maddeli formu disinda-
bulunan diéer. formlari ile de zaman zaman kullanimda kendine yer bulmaktadir. Hem-
depresyonda ya da depresif belirtilerin arastirildigi calismalarda HDDO nin kullanimini
standardize etmek hem de depresyonun tiim belirtilerini kapsamak amaciyla Williams
ve arkadaslari(2000) tarafindan HDDO icin yapilandinimis gériisme kilavuzu (SIGH-
SAD) hazirlanmigtir. Bu gériisme kilavuzu HDDO nin 21 maddeli formuna Rosenthal
tarafindan atipik depresyon i¢in hazirlanmms 8 maddenin eklenmesi ile
olusturulmustur. Toplam 29 maddeden olugan SIGH-SAD dortlii  Likert tipi
degerlendirme saglamaktadir. Her maddede goriismecinin sormasi gerektigi sorular
bulunmakla beraber, daha iyi anlamaya olanak verecek bigcimde goériismeci ek soru
sormakta 6zglr kilinmaktadir. Ayrica goriisme ybnergesinde yer alan ve bu cergcevede
kodlanah ek belirtiler bulunmaktadir, ancak bunlar toplam puana katiimamaktadir. En
genis depresyon belirti 6riintiisiinii kapsayan Hamilton Depresyon Degerlendirme
Olgegi Yapilandinlmis Goriisme Kilavuzu Mevsimsel Duygudurum Bozuklugu’nun
Tiirkce versiyonhnt]n (SIGH-SAD-T) glivenilirligi ve gegerl'iliﬁi, Aydemir ve Deveci
tarafindan yapllmlgtlr. SIGH-SAD-T iki goriismeci tarafindan es zamanl uygulanmis ve
yani sira Montgoméd—Asberg Depresyon Degerlendirme Olgedi (MADDO)
kullanilmistir.  Giivenilirlik analizinde igsel tutarlilik -ve gorismeciler arasi

- korelasyona; gecerlilik- analizinde ise MADDO ile birlikte gegerliligé bakilmistir.
Gilivenilirlik analizinde - 17 maddeli HDDO nin . Cronbach alfa degeri 0.77, atipik
maddelerin 0.46 ve tiim 6lcegin SIGH-SAD-T 0.66 olarak elde edilmistir. Madde—toplam
puan korelasyonlari -0.44 ile 0.64 arasindadir. Gérlismeciler arasi glivenilirlik
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katsayisi ise 0.86-0.91 arasinda bulunmustur (p<0.0001). Buna goére Hamilton
Depresyon Degerlendirme Olcedi Yapilandirimis Goriisme Kilavuzu Mevsimsel
Duygudurum Bozuklugunun Tiirk¢e versiyonunun (SIGH-SAD-T) giivenilir ve gecerli
bicimde kullanilabilecegi bulunmustur (49). (Ek 2)

4-Young Mani Derecelendirme Olcegi (YMO):

Manik .durumun siddetini 6lgmeye yonelik olarak 1978 yilinda Young ve
arkadaslan tarafindan gelistiriimistir. YMO 11 maddeden olusan ve her biri bes siddet
derecesi igeren bir Slgektir. Deneyimli bir klinisyen tarafindan 15-30 dakikalik bir
goriisme ile uygulanmaktadir. Siddetini derecelendirme ise son 48 saat iginde
hastanin 6znel kanaati ile bildirdiklerine ve klinisyenin gériisme sirasinda hastanin
davranislan ile ilgili gozlemlerine dayanmaktadir. Oncelikle klinisyenin goriisi
onemlidir. Ancak daha sonraki yillarda hastanin degerlendiriimesi igin gereken
slirenin bir haftaya kadar uzatiimasiyla pek cok calisma yapilmistir. Karadag ve
arkadaslari(2002) tarafindan, Young Mani Dercelendirme Olgeginin Tiirkiye de yapilan
gecerlilik ve -giivenilirlik cahsmasinda; glivenilirlik analizleri sonucunda maddeler
arasindaki i¢c-glivenilirlik Katsayisi (Cronbach alfa) 0.79 olarak bulunmustur. Bu sonu¢
dlgegin ic tutarlihginin oldugunu gdstermektedir. i¢ tutarliha sahip olmasi,
calismacilar arasi glivenilirlige, benzer 6igek gegerliéine sahip bir Glgek oldugu ve

tilkemizde mani ile- ilgili calismalarda glivenli bir sekilde kullanilabilecegi sonucunu
dogurmustur (50). (Ek 3)

5-Stroop Testi-Temel Bilimler Arastirma Grubu Formu (ST-TBAG):

Stroop testi ilk olarak Stroop tarafindan, bir deneysel gorev olarak 1935 te
gelistirilmistir. Gergekte, neshe ya da renk isimlerini sOylemenin bunlarla ilgili
kelimeléri okumaktan daha uzun zaman aldigi, McKeen Cattell (1886) tarafindan
kesfedilmis, olayin temelde bir “renk-kelime bozucu etkisi” (color-word interference
effect) oldugu ise stroop tarafindan 1935 yilinda gosterilmistir. MacLeod 1992 de testi,
dikkat élctimlerinin “altin standardi” olarak tanimlamistir. “Stroopétkisi”, ifade ettigi
renkien farkhi bir renk kullanilarak basilmis renk isimlerinin sdylenmesi &zelligi
etrafinda diizenlenmis olup, hepsi de bireysel olarak uygulanan Stroop testleri vardir.
‘Testin Tiirkiye deki standardizasyon calismalarini, Karakas ve arkadaslari yapmistir.
Uygu.lama bes bdliimden olusmaktadir. Bu bdliimler ve ilgili kartlar uygulama
siralarina gore soyledir: Renk isimlerine iliskin siyah olarak basiimis kelim‘eleri okuma
(1. kart/1. bdllim); renk isimlerine iligkin renkii olarak basilmis kelimeleri okuma (2.
kart/2. bdlim); sekillerin rengini séyleme ( 3. kart/3. boéllim); renkli olarak basiimis
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renk ismi olmayan kelimelerin rengini sdyleme (4.kart/4.béliim); renkli olarak basilmis
renk isimlerine iliskin kelimeléerin rengini séyleme (2.Kart/5.b6liim). Her boliimde
denege test ile-ilgili yonerge verilip, déneéin anladigindan emin olduktan sonra,
“bagla” komutu verilip kronometre gallgtlrllli‘. Denek son maddeyi okumayi
tamamlayinca kronometre durdurulur. Bes boéliimden her birinin tamamlanmasinda
saniye cinsinden kullanilan siire (a), denegin bu sirada verdigi tepkilerdeki hatalar (B)
ve kendiliginden yaphigi diizeltmeler (c), kurallarina gore kayit formuna kaydedilir.
Biitlin bunlara gore, ST-TBAG da bes boliimiin her biri icin hesaplanan {i¢ tiir puan
bulunmaktadir: 1a, 1b, 1¢; 2a,2b,2c; 3a,3b,3c; 4a,4b,4c; 5a,5b,5¢

Stroop testi bozucu etki altinda algisal kurulum ve tepkiyi degistirebilme becerisi,
amaca yonelik davranisi siirdiirebilme, bilgi isleme hizi, konsantrasyon, dikkati dlcer.
Tirk toplumuna standardizasyonu yapilan Stroop Testi, orijinal Stroop Testi ile
Victoria formunun 6zellikleri bii’le$tirilerek gelistirilmistir.

Stroop Testi TBAG formunun glivenirlik calismasi, Karakas ve arkadaslar (1996,1999)
tarafindan yuriitGimiistiir.Stroop Testi TBAG Formunda siire puanlarn icin elde edilen
12 ay zaman aralikl test-tekrar test glivenirlik katsayilari kabul edilebilir diizeydedir.
Bu sonug, Stroop Testi TBAG Formunun siire puanlari agisindan, {ilkemiz
6rneklemlerinde giivenilir bir 6icme araci olarak kullanilabilecegini géstermektedir.
Testin hata ve dilizeltme sayisi puanlari ise normal denekler igin giivenilir
bulunmamistir. Stroop Testi TBAG formunda, hata ve diizeltme sayisi puanlan icin
hesaplanan korelasyon katsayilari diisitk ve genelde anlamsiz bulunmustur. Bu
bulgu, sifira yakin degerler vermesi nedeniyle s6z konusu puanlarin saghkh
deneklerde kullanilamayacag! yonilindeki vargiy! desteklemistir (51). (Ek 4)

6-Isitsel S6zel Ogrenme testi(Auditory Verbal Leanrning Test: AVLT):

Orijinal formu Rey (1964) tarafindan gelistirilmistir.AVLT sbzel malzemeye
iliskin bilgi isleme siireclerini ¢cok yonlii olarak dlcen bir testtir. Kisiye A listesinden
15 kelime 5 kez okunur,her okuma sonrasi hatirlananiar sorulur.Ardindan B listesi
okunur ve A dan akilda kalanlar sorulur.En sonda elimizdeki listedekiler A da var
miydi diye sorulur. Bu siiregler ile sbzel 6grenme, anlik sbzel bellek, serbest
hatirlama, tanima bellegi ve geriye bozucu etki test edilmektedir. AVLT nin Tirk
Formu, deneysel kontrolu iceren cok yaklasimli bir aragt!rma kapsaminda, Geng-
Agl,kgéz ve Karaka$ (1996) tarafindan hazirlanmis bulunmaktadir. Gegerliligi
konusunda yapilan géll$mada (Geng-Acikgdz ve Karakas 1996) AVLT nin bozucu etki’
ile ilgili- puaninin, birden fazla kelimenin baglantili olarak sunuldugu WMS-R(Wechler
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Bellek olgegi Gelistirilmis Formu) alt testleriyle; ogrenme ve bellegi igceren diger
AVLT puanlarinin ise Sayi Dizileri Ogrenme Testi(SDOT) ile ayn faktdre yiiklendigi
-goriilmiistiir. Bu bulgular, AVLT Tiirk Formunun orjinalindeki ile uyumlu o6zellikleri
dlctiigiine isaret etmektedir. '

WMS-R de bulunan alt testler sbdzle malzemeye iliskin 6grenme yeteneginin
ayrintilarina girmemektedir. Bellegin .degerlendiriimesinde bataryaya, AVLT nin de
dahil edilmesi, s6zel bellek alaninin ¢ok-yonlii olarak degerlendirilmesine olanak
saglamaktadir (52). (Ek5)

7- P300 (Uzun Latansl pozitif uyariimis potansiyeller):

Psikiyatrik hastaliklarin elekirofizyolojik parametrelerinin incelenmesinde
kullanilan yéntemler EEG, bilgisayarli EEG ve uyariimis potansiyel gai@malandnr. Bu
alanda en ¢ok calisilmis ve nispeten homojen ve tutarli sonuglar vermis olan p300
komponentidir. p300, insandaki uyarilmis potansiyellerde gec bir komponenttir ve
herhangi bir uyariya karsi olusabilir. Pozitif bir dalgadir; genellikle 250-450 ms’lik bir
latensi sz konusudur, ancak ortalama olarak bu latens 300ms olarak kabul
edilebilir.Ozellikle bilissel i§levlerin iyi bir gostergesi olan olaya iliskin potansiyelier,
bilissel islev sirasinda beynin fizyolojisini incelemeye yarar, zamansal islev hakkinda
bilgi verir. 1965 yilinda Sutton ve arkadaslan tarafindan tanimianan p300, bilissel
islevlere bagh noronal olaylarin bir gostergesidir.p300°’{in karar vermenin bir belirtisi,
belirsizligin ¢6zilimii, gbrevin yerine getirilmesi gibi olaylar sonucunda olustugu
bildirilmistir (53).
p300 dalgasi, belli él¢ilide, uygulanan uyartlara karsi yonelen dikkati de degerlendirir.
Ancak bu dalga ¢ok daha erken gelen (8rnegin 125ms’de gelen) negatif dalgalar kadar
dikkate o©zgli degildir. p300 dalgasi,uygulanan. tedaviyle korele degisiklikler
gostermedigi gibi, klinik semptom siddetinden de bagimsizdir. Yalnizca P2 dalgas!
uygulanan tedaviyle korele degisiklikler gdsterir. p300 dalgasinin topografik dagilimi
yapildiginda, normallerde parietal ve santral bolgelerde yogunlastigi, sol hemisfer.
amplitidinin sag tarafa gdre daha biiyiik oldugu bildirilmistir. Normallerde p300
dalgasini doguran iki primer bélge oldugu sdéylenmektedir. Bu bolgelerden ilki
posterior parietal, ikincisi de frontal kortikal bolgelerdir. Bunun nedeni, dikkatin
daginik oldu§u sirada (pasif tanima) verilen beklenmeyen bir uyarinin frontal bslgede,
- aktif tanima (active target recognition) isleminin de posterior parietal béigede p300
dalgast - olugturmasidir. Bu test p300 dalgasimin amplitiid ve latansi baz - alinarak;
dikkat, konsantrasyon, beklenti ve uyaranin dnemi, tepki hizi gibi kognitif yetileri daha
iyi degerlendiren bir ydntemdir (54). '
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8- Islevselligin Genel Degerlendirmesi:

islevselligin Genél Degerlendirmesi (iGD) olcegi kullanilarak yapihr. IGD
Olgegi, tek bir Slcli kullanarak, genel gercevesiyle kisilerin klinik gidisini izleme
acisindan 6zellikle yararl olabilir. iIGD Ol¢egi sadece psikolojik, toplumsal ve mesleki
islevsellige gore derecelendirilir. Yénergeler sunu o6zellikle belirtir: “Fizik (ya da
cevresel) kisithliklara bagl islevsellikteki bozulmayi katmaymniz.” Cogu durumda, IGD
olcegi degerlendirmeleri o siradaki dénem igin olmaldir (yani degerlendirme
sirasindaki islhevsellik diizeyi); ¢ilinkli o siradaki islevselligin derecelendirilmesi,
tedavi ya da bakim geregi olup olmadigini genelde yansitir. Bazi durumlarda, hem
hastaneye yétlrma, hem de hastaneden cikarma sirasinda IGD dlgegdinin
derecelendirilmesinin belirtilmesi yararh olabilir. IGD digegi diger-zaman dilimleri iginl
de derecelendirilebilir.Hastayl inceleyen klinisyen, kendi yargisini kullanarak kisinin
genel uyum diizeyini 0-100 arasinda degisen bir dlcek Uzerinde degerlendirir (16).

9-UKU Yan etki degerlendirme &lcegi: -

UKU(Klinik Arastirmalar Komitesi- Udvalg for Kkliniske undersogelser),
Lingjaerde, Ahlfors, Bech, Dencker, Elgen tarafindan 1986 yllinda gelistiriimistir.
Tirkge cevirisi Arkonag, Oguz ve ark tarafindan yapiimistir. Ancak gecerlilik ve
glivenilirik calismasi yapiimamistir.  Psikotropik ilaglarin  yan  etkilerini
dééerlendirmek icin kullaniimaktadir. 4 alt Slgekten olugmaktadir. Bunlar: 1) Psikolojik
yan etkiler 2) Norolojik yan etkiler 3) Otonomik yan etkiler 4) Dermatolojik, cinsel ve
bagimhiigi degerlendiren diger yan etkiler. Son 3. gilin gbéz Oniline alinarak
degerlendirilir. Olgek hem egitimli bir gériismeci tarafindan hem de hasta tarafindan
degerlendirilir. Hastanin giinliik performansi dégerlendirilir. Buna gére doz azaltma,
ayni ilag tedavisine devam etme ya da ila¢ degisimine karar verilir (55).(Ek 6)

10-Sosyal islevsellik 8lgegi(Si0)

sie, Max Birchwood ve ark. tarafindan 1983 yilinda gelistirilmistir.Yine
gecerliligi ve  glivenilirligi de ayni kisi ve arkadaslan tarafindan
Séptanmi$tlr(1990).(Ge‘ger~|ilik ve giivenirlilik calismalari;; Vasquez Morejon ve ark.
(2000), Dr. Serp.i,l Yaprak Eratay uzmanlik tezi (2001); sizofreni-tanili hastalarda sosyal
islevsellik dlgegi Tiirkge formunun gegerlilik ve gﬁvenil.irli,ginin' aréﬁxnlmasx);l.'ﬁrkge
formunun gecerlilik ve g.ﬁvenilirlik'gal@maﬂ ile de aktif ya da rezidiiel donemde

41



bulunan hastalarda giivenilir ve gecerli bir sekilde kullanilabilecegi saptanan dl¢egin;
cesitli sagaltim yéntemleri, rehabilitasyon calismalari gibi uygulamalann &l¢iimii,
izlenmesi ve sonuglarinin karsilastinimasinda yararli olacagi belirlenmistir.SIO
sizofreni tanili - bireylerin gereksinim ve bozulmalarini degeriendirmek Uzere
tasarlanmis bir olgektir. Ayrica aile yada diger psikososyal etkilesimler icin bu
degiskeni inceleyen arastirmaci ve klinisyenler icin yararlidir.Bu oigek, islevsellik
alanlarn ile 6zellikle baglantili olacak sekilde diizenlenmistir. Se¢ilen bu 7 alan sosyal
ugrasi/sosyal gerigekilme, kisilerarasi davranis, dnciil sosyal etkinlikler, bos zaman
etkinlikleri, bagimsizlik-(yetkinlik,performans), is/meslek alanlarindan. olugmaktadir
(56). (Ek 7) '

UYGULAMA VE ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Aragtirmaya alinan kisilere ve kontrol grubuna ilk olarak SCID-lI (SCID-CV)
goriismesi yapilmis olup hasta grubuna DSM-IV’e goére tani konulmustur. Bu
gorismeler sonucu Bipolar | Bozukiugu Son Epizod Mani, Bipolar | Bozuklugu Son
Epizod Depresyon tanisi alan hastalar ve kontrol grubuna, Sosyodemografik bilgi
formu, Hamilton depresyon Degerlendirme Olgegi-Mevsimsel Duygudurum Bozukiugu
icin Yapilandiriimis Gériisme Kilavuzu (SIGH-SAD), Young mani derecelendirme
dlgedi, Stroop testi, Isitsel Sozel Ogrenme Testi (AVLT), Uzun Latansh pozitif
uyarimis potansiyeller (p300) , Genel degerlendirme o&lgedi, UKU yan etki
degerlendirme &lgegi, Sosyal islevsellik dlgedi (Si0) uygulanmistir.
istatistiksel degerlendirmede, gruplar arasi kategorik degiskenler arasinda fark olup
olmadigini, hangi gruplarda hangi belirtilerin bulundugunu saptamak i¢in ki-kare testi,
numerik degerler icin t testi uygulanmistir. Denek sayisi grup basina 20 ve lizeri
olunca, dagihima bakildi. Dagihmda sorun olmadigi gériiliince parametrik istatistiksel
degerlendirme testleri kullanildi. Bu cercevede Student’s T testi ile y* testi;
korelasyonda ise Pearson Korelasyon testi uygulandi. Post Hoc degerlendirmede
‘Tukey testi uygulandi.
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BULGULAR

1. Sosyodemografik Ozellikler

Tablo 1. Hastalarin ve konitrol grubunun sosyodemografik &zellikleri ve
karsilagtirmalari
BPB En | BpB Enson | Hasta Kontrol P
son Mani | Depresyon Grubu
Sayt % | Sayi % | Sayt % | Sayi %
Cinsiyet Kadin 8 348 |11 55.0 19 442 | 8 36.4
Erkek 15 652 |9 450 |24 558 |14 63.6 | 0.901
Egitim Durumu | [Ikdgretim | 2 87 |4 200 |6 140 227
Lise 11 47.8 |9 450 |20 465 36.4 .
Universite |10 435 |6  30.0 |16 37.2 40.9 -
Doktora 1 5.0 1 2.3 0.517
Medeni Durum | Bekar 10 435 |8  40.0 |18 419 |6 27.3
Evli 10 435 (10 50.0 |20 465 |15 682
Dul 1 43 |2 10.0 3 70 |1 4.5
Ayri 2 8.7 A7 0.959
Meslek Memur/isgi |9 391 |4 . 200 |13 30.2 |20 909
Emekli 4 174 |5 25.0 g 209 |1 4.5
Ev Hanimi 2 8.7 |3 15.0 5 11.6
Ogrenci 2 8.7 |1 50 |3 7.0 |1 4.5
Serbest 6 261 |3 15.0 9 20.9
Issiz 4 40 |4 9.3 0.005*
Yasadigi Kent 18 783 |18 650 |31 721 |22 100
Yer lige/Kasaba |5. 21.7 |7 350 |12 279 0.066
Sosyoekonomik | Alt - | R 50 |1 23 |2 9.1
'Diizey Orta-Alt 14 609 |12 60.0 |26 605 |11 500
Orta-Ust 9 391 (7. 35.0 16 372 |9 409 | 0.662 |
Toplam T 23 100 [20 100 43 100 |22 100 '

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamly
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Sosyodemografik ozellikler ydniinden, bipolar bozukluk son epizod mani, son epizod
depresyon ile kontrol gruplari arasinda; cinsiyet, egitim diizeyi, medeni durum,
yasadigi yer ve sosyoekonomik diizey aglslndah anlamii bir farklilik saptanmamishr
(sirasiyla p degerleri; cinsiyet icin 0.901, egitim diizeyi icin 0.517, medeni durum igin
0.959, yasadigi yer icin 0.066, sosyoekonomik diizey icin 0.662 olarak saptanmistir).
Ayrica mesleki dagim acisindan istatistiksel farklilik saptandi. Bipolar hasta
grubunda memur/is¢i orani % 30.2 (n=13), emekli %20.9 (n=9), ev kadini % 11,6 (n=5),
6grenci % 3 (n=7), serbest % 20.9 (n=9), issiz %9.3 (n=4) bulunurken, kontrol
grubunda bu oranlar memur/is¢i % 90.9 (n=20), emekli %4.5 (n=1), 6grenci % 4.5 (n=1)
olarak bulunmustur (p=0.005). (Bkz tablo 1)

Tablo 2. Gruplarin yas ortalama dagilimlan

BpB En Son | BpBEn Son | Kontrol p
Mani Depresyon
Yas(Ort+SD) | 36.56x13.18 39.95x14.00 35.45+8.08 0.458

Bipolar Bozukluk En Son Epizod Mani grubunun yas ortalamast 36.56+13.18, Bipolar
Bozukiuk En Son Epizod Depresyon grubunun yas ortalamasi 39.95x14.00, Kontrol
grubunun yas ortalamasi 35.45:8.08 olarak saptanmis ve gruplar arasinda istatistiksel
yonden anlamli fark oltmadlél goriildii(t=0.962, p=0.458).(Bkz tablo 2)



2. Hastahga iliskin Ozellikler

Tablo 3. Hasta gruplarinin ilk epizod tiiriine gore dagilimlari

ilk Epizod Tiirii BpB BpB Toplam |p

En son Mani En son

Depresyon

Sayi % | Say % |Sayi % |0.832
Mani 7 304 | 4 20 |11 256
Mikst 2 87 |4 20 (6 14.0
Depresyon |14 60.9 |12 ' 60 |26 60.4
Toplam 23. 100.0 | 20 100.0 | 43 100.0

Bipolar Bozukluk En son Epizod Mani ve Depresyon grubunda ilk epizod agirlikli
(sirasiyla % 60,9 ve % 60) depresyon idi. Ancak iki hastalik grubu ile ilk epizod tiirleri
arasinda istatistiksel farklilik saptanmamistir (x°=0.488, p=0.832). (Bkz tablo 3)

Tablo 4. Mevsimsellige iliskin dagilimlar

BpB BpB Toplam | p

Mevsimsellik En son Mani En son '
Depresyon

Sayt1 Sayt1 % |Sayt % | 0.1 96

% ! .
Yok - 16 10 50 |26 60.5

~ |e96 |

Var 7 10 50 |17 39.5

30.4 |
Toplam 23 20 100.0 | 43 100.0

100.0 | '

Bipolar Bozukluk En Son Epizod -Mani olanlarda - mevsimsellik % 30.4 oraninda
saptanirken, En son epizod Depresyon olanlarda mevsimsellik orant % 50 oraninda
saptanmigtir. Mevsi'mse'llik. yoniinden iki grup karsilastinidiginda aralarinda
istatistiksel farkiilik saptanmadi(;?=0.191, p=0.196). (Bkz tablo 4)
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Tablo 5. Ek Fiziksel Hastalikla ilgili dagilimlar.

Ek Fiziksel BpB BpB Toplam | p
‘Hastalik En son Mani En' son
Depresyon
Sayl % | Sayl % | Sayt1 % | 0.082
Yok 14 60.9 | 17 850 |31 721
Var 9 39.1|3 15.0 |12 27.9
Toplam 23 100.0 | 20 100.0 | 43 100.0

Bipolar Bozukluk En son epizod mani olanlarin- % 39.1 inde ek bir fiziksel hastalik
saptanirken, en son epizod depresyon olanlarin % 15 inde ek bir fiziksel hastalik
saptandi. Ek fiziksel hastalik yoniinden iki grup karsilastinldiginda aralarinda

istatistiksel farklihk saptanmadi (x°=0.078, p=0.082). (Bkz tablo 5)

Tablo 6. Hastalarin UKU yan etki degerlendirme élcek puan ortalamalart

UKU vyan etki
puan

BpB En Son | BpB En Son p
Mani Depresyon
3.52:3.20 13.60£3.11 0.572

Bipolar Bozukluk En son epizod mani grubunun uku yan etki puan ortalama degeri
3.52+3.20, en son epizod depresyon olanlarda 3.60+3.11 olarak saptanmis ve gruplar

arasinda istatistiksel yénden anlamli fark olmadigi gériildii(t=0.214, p=0.572)

(Bkz tablo 6).
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Tablo 7. Gruplarin kullandig ilaglarin dagilimi

flac BpB BpB Toplam p

En son Mani | En son Depresyon

Sa{yl % | Sayl % | Sayi % | 0.206
Lityum 174 | 4 20 |8 18.6
Valproat 3 13.0 |5 25 |8 18.6
Karbamazepin 1 4.3 1 23
‘Atipik Antipsikotik | 1 43 |2 10 | 3 7.0
Li+AAP 5 21.7 25 |10 23.3
VPA+AAP 4 17.4 15 |7 163
KBZ+AAP 3 13.0 3 7.0
Li+VPA 1 51 3.0
Diger 2 8.7 2 4.7
Toplam 23 100.0 | 20 100.0 | 43 100.0

Bipolar Bozukluk Son Epizod Mani olanlarin tedavide en fazla kullandig! ilag orani %
17.4 ile Lityum+Atipik antipsikotik iken, son epizod depresyon olaniarda en fazla
kullanilan ilaglar, % 25 ile Lityum+Atipik antipsikotik ve yine % 25 ile sadece Valproat
tedavisi olarak saptanmistir. Kullandiklan ilag cesidi agisindan iki grup arasinda

istatistiksel farklilik saptanmadi (x°=0.453, p=0.206)

(Bkz tablo 7).
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Tablo 8. Hasta Gruplanndaki ilk Hastalanma Yasi, Hastalik Siiresi,
Epizod Sayisina lliskin Veriler

TANI Ort+SD P
ilk Hastalanma BpB En Son Mani | 24.39+7.37 0.012%
Yasi BpB
En Son | 27.75+11.52
Depresyon
Hastalik Siiresi BpB En Son Mani | 12.08x11.57 0.518
BpB ’
En Son | 12.20+9.02
Depresyon
Epizod Sayisi | BpB En Son Mani | 5.82+6.24 0.841
BpB
En Son | 7.50+5.74
Depresyon

*p< 0.05 Tstatistiksel olarak anlamlilik var.

Bipolar Bozukiuk en son epizod mani grubundaki hastalarda hastaligin baglangi¢
yasi 24.39+7.37 iken, bipolar bozukluk en son depresyon grubundaki hastalarda
27.75x11.52 olarak saptandi. iki grup arasinda baslangu; yasi agisindan istatistiksel
farklibk saptandi. (1=-1.119, p=0.012) Ayrica tim bipolar hastalarda baslangi¢c yas
ortalamasi 25.95+9.56 olarak saptandi.

Bipolar Bozukluk en son epizod mani grubundaki hastalarda toplam hastalik siiresi
12.08+11.57 iken, bipolar bozukluk en son epizod depresyon grubundaki hastalarda
112.2029.02 olarak saptandi. iki grup arasinda toplam hastalik siiresi acisindan
istatistiksel farklilik saptanmadi (t=-0.035, p=0.518).

Bipolar Bozukluk en son epizod mani-grubundaki hastalarda gegirilen epizod sayisi
5.82+6.24 iken, bipolaf bozukluk en son epizod depresyon grubunda 7.5025.74 olarak
saptandi. ki grupa arasinda gegirilen toplam epizod sayis! agisindan istatistiksel
farkliik saptanmadi (t=-0.910, p=0.841). (Bkz tablo 8).
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Tablo 9. Hasta Gruplarindaki, Hospitalizasyon, Depresif Epizod sayisi, Remisyon
Siiresi ve islesellik Genel Diizeyi Ozelliklerine iliskin Veriler.

TANI Ort+SD P
Hospitalizasyon ‘BpB En Son Mani | 1.82+1.55 ' 0.630

BpB

En Son | 1.80+2.06

Depresyon
Depresif Epizod BpB En Son Mani | 2.73+3.37 | 0.932
Sayisi BpB

En Son | 4.20+3.42

Depresyon
Remisyon Siiresi BpB En Son Mani | 21.21+15.73 0.059

BpB ‘

En Son | 14.60:8.27

Depresyon
islevsellik Genel | BpB En Son Mani | 88.2628.34 0.703
Diizeyi BpB '

En Son | 85.75+8.47

Depresyon

*p< 0.05 istatistiksel olarak anlamlilik var.

Bipolar Bozukluk en son epizod mani grubunda hospitalizasyon sayisi 1.82+1.55 iken
bipolar bozukluk en son epizod depresyonda bu sayr 1.80+2.06 olarak saptandi.
Hospitalizasyon sayisi agisindan bakildiginda iki grup arasinda istatistiksel farklilik
saptanmadi(t=0.047, p=0.630) .
Bipolar Bozukluk en son epizod mani grubundaki simdiye kadar toplam depresif:
epizod sayisi 2.73x3.37 iken, bipolar bozukluk en son epizod depresyonda bu sayi
4.20+3.42 olarak saptandl.A Gecmisteki toplam depresif epizod sayist agisindan iki
grup arasinda istatistiksel farklilik saptanmadi

(t=-1.406, p=0.932).
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Bipolar Bozukluk en son epizod mani grubunun remisyon siiresi 21.21+15.73 ay iken,
bipolar bozukluk en son epizod depresyonda bu siire 14.60+8.27 ay olarak saptandi.
Remisyon siiresi acisindan iki grup arasinda istatistiksel farklilik saptanmadi(t=1.687,
p=0.059).

Bipolar Bozukluk en son epizod mani grubunda islevsellik genel diizeyi 88.26+8.34
iken, bipolar bozukluk en son epizod depresoyonda 85.75x8.47 olarak saptandi.
islevsellik genel diizeyi ‘yoniinden iki grup arasinda istatistiksel anlamh farklilik
saptanmadi(t=0.977, p=0.703)(Bkz tablo 9).

Tablo 10. Yagsam Boyu Intihar Girisim Sayisina Ait Dagilimlar.

TANI ort+SD P
Intihar Sayisi BpB En Son Mani | 0.17x0.49 | 0.029*

BpB ‘

En Son | 0.40+0.88

Depresyon

*p< 0.05 istatistiksel olarak anlamlilik var.

Bipolar Bozukluk en son epizod mani olanlarda intihar sayisi 0.17+0.49 iken, bipolar
bozukluk en son epizod depresyon olanlarda intihar sayisi 0.40+0.88 olarak
saptanmistir. in‘tjhar sayisi agisindan iki grup arasinda istatistiksel farlihk saptandi(t=-
1.017, p=0.029).(Bkz tablo 10)

Bipolar hasta grubu i¢inde intihar girisiminde bulunan hasta sayis1 7 (%16.3) olarak
saptandi.
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Tablo 11. Tiim Bipolar hasta grubu ve kontrol grubunun psikometrik test deger

sonuglarinin dagilimi.

TANI Ort+SD p
Hamilton Bipolar Bozukluk | 3.32+1.84 0.043*
Depresyon Olcegi
Toplam Puani ‘

Kontrol 1.81x1.29
8 Maddeli Toplam | Bipolar Bozukluk | 1.69x1.24 0.559
Atipi Puani :

Kontrol 1.18+1.73
SIGH-SAD Bipolar Bozukluk | 5.02:2.41 0.953
Toplam Puani

Kontrol 3.00+2.44
Young Mani Bipolar Bozukluk | 1.53%2.02 0.000*
Olcegi

Kontrol - 0.31x0.71

*p< 0.05 istatistiksel olarak anlamlilik var.

51




Hamilton Depresyon Olgegi puani Bipolar Bozukluklu hasta grubunda 3.32x1.84 iken,
kontrol grubunda 1.81x1.29 olarak saptandi. 21 maddeli Hamilton Depresyon Olcegi
yoniinden iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi(t=0.394, p=0,043).

8 maddeli toplam atipi puani, Bipolar bozukiuklu hasta grubunda 1.69+1.24,kontrol
grubunda 1.18+1.73 olarak belirlendi. Toplam atipi puani yoniinden iki grup arasinda
istatistiksel farklilik saptanmadi(t=0.374, p=0.559).

SIGH-SAD toplam puami Bipolar Bozukluklu hasta grubunda 5.02+2.41, kontrol
grubunda 3.00+2.44 olarak belirlendi. SIGH-SAD toplam puani. yoniinden iki grup
arasinda istatistiksel farkliik saptanmadi(t=0.636, p=0.953).

Young Mani olcegi toplam puani Bipolar bozukluklu hasta grubunda 1.53:+2.02,
kontrol grubunda 0.31+0.71 olarak belirlendi. Young Mani -6lcegi.puani toplam puani
yoniinden iki grup arasindaki fark anlamh idi(t=0.344, p=0.000).

(Bkz tablo 11).

Tablo 12. p300 ampilitiid ve latans degerlerine iliskin dagilimlar.

TANI ' Ort=SD p
P300 Amplitiid Bipolar Bozukluk | 14.54+6.09 0.647
Kontrol 19.10+5.93
Bipolar Bozukiuk | 326.69:34.71 0.009*
| P300 Latans Kontrol 314.00:20.47

- *p< 0.05 istatistiksel olarak anlamhlik var.

p300 Amplitiid 'deéerleri, Bipolar Bozukiuklu hasta grubunda 14.54+6.09 pV, kontrol
grubunda 19.10x5.93 pV olarak belirlendi. p300 Amplitiid degerleri yéniinden iki grup
arasinda istatistiksel farklilik saptanmadi

(i=-2.880,p=0.647).

p300 Latans degerleri, Bipolar hasta grubunda 326.69x+34.71 mS, hasta grubunda
314.09%20.47 olarak belirlendi. p300 Latans degerleri yonilinden iki grup arasinda
istatistiksel anlamli farklilik saptandi(t=1.837, p=0.009).

(Bkz tablo 12) ’
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Tablo 13.Isitsel S6zel Ogrenme Test degerlerine iliskin dagiimlar

TANI

Ort+SD P
" Anlik Bellek Bipolar Bozukluk | 6.37+1.90 0.255
| Kontrol 7.54+1.65
Ogrenme Bellegi | Bipolar Bozukluk | 11.1322.78 0.000*
Kontrol 13.45+1.05
Bipolar Bozukiuk_| 8.8823.25 0.005%
Gecikmeli
Hatirlama Kontrol 12.54+1.68
Bipolar Bozukluk | 13.60x2.46 0.013*
Tanima Bellegi
Kontrol 14.68+0.83
Toplam Hatirlama | Bipolar Bozukluk |.13.60x2.46 0.013*
Bellegi '
Kontrol 14.68+0.83

*p< 0.05 istatistiksel olarak anlamlilik var.
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isitsel s6zel 6grenme testi ile saptanan anlik bellek puani, Bipolar Bozukluklu hasta
grubunda 6.37+1.90, Kontrol grubunda 7.54x1.65 olarak saptandi. Anlik bellek puan
y6niinden gruplar-arasinda istatistiksel anlamh farklilik saptanmadi(t=-2.455, p=0.255).
isitsel sbzel 6grenme testi ile saptanan 6grenme bellegi puani Bipolar Bozukluklu
hasta grubunda 11.13+2.78, kontrol grubunda 13.4521.05 olarak saptandi. Ogrenme
bellegi puani yoniinden iki grup arasindaki farklihk anlamli bulundu(i=-4.819,
p=0.000). |

Isitsel s6zel dgrenme testi ile saptanan gecikmeli 6grenme puani Bipolar Bozukluklu
hasta grubunda 8.88x3.25, kontrol grubunda 12.54x1.68 olarak saptandi. Gecikmeli
o6grenme puani yoniinden iki grup arasindaki fark anlamli bulundu(i=-5.981, p=0.005).
isitsel sozel égrenme testi ile saptanan tanima bellegi puani Bipolar Bozukluklu hasta
grubunda 13.60x2.46, kontrol grubunda 14.68+0.83 olarak saptandi.Tanima bellegi
puani yénﬁndeh iki grup arasindaki fark anlamli bulundu

(t=-2.591, p=0.013)

Isitsel sbzel 6grenme testi ile saptanan toplam hatirlama bellegi puani Bipolar
Bozukluklu hasta grubunda 13.60x2.46, kontrol grubunda 14.68+0.83 olarak saptandi.
Toplam hatirlama bellegi puani yoniinden iki grup arasindaki fark anlamli bulundu(t=-
2.591,p=0.013). (Bkz tablo 13) ' ’
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Tablo 14. Stroop testi puanlarinin gruplara goére dagifiimi.

TANI Ort+SD P
Bipolar Bozukluk | 27.90+5.12 0.014*
Okuma
Kontrol | 27.50+3.01
Kare Renk | Bipolar Bozukluk | 39.5219.20 0.477
Okuma Kontrol 37.4026.15
Renkli kelimeleri | Bipolar Bozukluk | 29.29+7.92 0.084
Okuma Kontrol ~[29.06:4.78
[Kelime  Renk | Bipolar Bozukluk | 72.41x19.05 0.118
Okuma .
| Kontrol 67.32+13,96

*p< 0.05 istatistiksel olarak anlamiiiik var.

Stroop testi ile 1. kartta saptanan okuma hizi, Bipolar bozukluklu hasta grubunda
27.90+5.12 sn, kontrol grubunda 27.50+3.01 sn olarak belirlendi. Okuma hizi
yoniinden iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi

(t=0.389, p=0.014).

Stroop testi ile 2, kartta saptanan kare renk okuma hizi Bipolar hasta grubunda
39.52:+9.20 sn, kontrol grubunda 37.4016.15 sn olarak belirlendi. Kare renk ockuma hizi
.y8niinden iki grup arasinda istatistiksel anlamh fark saptanmadi(t=0.973, p=0.477).
Stroop testi ile 3. kartta saptanan renkli kelimeleri okuma hizi Bipolar hasta grubunda
29.29%7.92 sn, kontrol grubunda 29,06:4.78 sn olarak belirlendi. Renkli kelimeleri
okuma hiz1 yoniinden iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadl(t=0.965,
p=0.084). .

"Stroop testi ile 4. kartta saptanan farkh renkte yazilmis renk kelimelerinin rengini
s6yleme hizi Bipolar hasta grubundé 72.41x19.05 sn, kontrol grubunda 67.32+13,96
sin olarak belirlendi. Bu agidan iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi (t=1.107,
p=0.118).(Bkz tablo 14)

55



Tablo 15. Sosyal islevsellik Olcegi Puan Dagilimi

TANI Ort+=SD P
Geri Cekilme Bipolar Bozukluk | 11.76x+1.65 0.045*
Kontrol 13.72+1.12 -
Bipolar Bozukluk | 8.23+1.10 0.026*
Kisiler Arasi
lietigim Kontrol 8.680.64
Oncilil Sosyal Bipolar Bozukluk | 27.13+8.39 0.197
Etkinlikler
Kontrol '25,0926.33
Bipolar Bozukluk | 20.72%6.77 0.061
Bos Zamanlari .
Degeﬂendirme KOntrol 23.31x4.41
Bipolar Bozukluk | 26.55+7.17 0.374
Bagimsizlik
Diizeyi Kontrol 29.27%5.69
Performans
Bipolar Bozukluk | 34.79x4.29 0.027*
Bagimsizlik
Diizeyi Kontrol 37.54+1.94
Yetkinlik
' is/Meslek Bipolar Bozukluk | 8.69+1.58 0.000*
Kontrol 9.81x0.50

*p< 0.05 istatistiksel olarak anlamlilik var.
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Sosyal islevsellik Olcegi ile saptanan, Geri ¢ekilme puani bipolar bozukluklu hasta
grubunda 11.76+1.65, kontrol grubunda 13.72x1.12 olarak belirlendi. Geri ¢ekilme
puani yoniinden iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml bulundu(t-%-5.631,
p=0.045).

Sosyal iglevsellik Olgegi ile saptanan, Kisiler Arasi iletisim puani Bipolar Bozukluklu
hasta grubunda 8.23+1.10, kontrol grubunda 8.68+0.64 olarak belirlendi. Kisiler arasi
iletisim puani yoniinden iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulundu(t=-2.059, p=0.026).

Sosyal islevsellik Olcegi ile saptanan, Onclil sosyal etkinlikler puani Bipolar
Bozukluklu hasta grubunda 27.13:8.39, kontrol grubunda 25.09+6.33 olarak
saptandr. Onciil sosyal etkinlik puani yoniinden iki grup arasinda istatistiksel anlaml
farklihik saptanmadi(t=1.006, p=0.197).

Sosyal islevsellik Olcegi ile saptanan, Bos zamanlan degerlendirme puani Bipolar
Bozukluklu hasta grubunda 20.72x6.77, kontrol grubunda 23.31x4.41 olarak saptandi.
Bos zamanlar degerlendirme puani ydniinden iki grup arasinda istatistiksel anlamii
farklilik saptanmadi(i=-0.627, p=0.061).

Sosyal 'i§levsellik Olcegi ile saptanan, Bagimsizlik diizeyi-performans puani Bipolar
Bozukluklu hasta grubunda 26.55+7.17 kontrol grubunda 29.27+5.69 olarak saptandi.
Bagimsiziik diizeyi-performans puani yéniinden iki grup arasinda istatistiksel anlamh
farklihk saptanmadi.(t=-1.542, p=0.374).

Sosyal islevsellik Olgegi ile saptanan, Bagimsizlik diizeyi-yetkinlik puani Bipolar
Bozukluklu hasta grubunda 34.79+4.29 kontrol grubunda 37.54+1.94

olarak saptandi. Bagimsizlik diizeyi-yetkinlik yoniinden iki grup -arasindaki fark
anlamli bulundu(t=-3.553, p=0.027) '

Sosyal Islevsellik Olgegi ile saptanan is/Meslek puani Bipolar Bozukluklu hasta
grubunda 8.69+1.58, kontrol grubunda 9.81:0.50 olarak belirlendi. is/Meslek yéniinden
iki grup arasindaki fark anlamh bulundu

(t=-4.248, p=0.000). (Bkz tablo.15)
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Tablo 16. Hasta ve kontrol gruplarinin psikometrik degerlendirme puanlarnnin

karsilastiriimasi.

TANI Ort+SD P
Hamilton BpB En Son Mani 2.86x1.84 0.001*
Depresyon Olgegi
Toplam Puani BpB En Son 3.85x1.75
Depresyon
Kontrol 1.81x1.29
8 Maddeli Toplam | BpB En Son Mani | 1.60+1.15 0.362
Atipi Puani
‘BpB En  Son | 1.80+1.36
Depresyon
Kontrol 1.18+1.29
SIGH-SAD BpB En Son Mani | 4.47+2.55 0.003*
Toplam Puan BpB En Son 5.65%2.13
.| Depresyon
Kontrol -3.00+2.44
Young Mani BpB En Son Mani | 1.60£2.31 0.031*
Olcegi
| BpB 1.451.70
En Son |
Depresyon
Kontrol 0.3120.71

*p< 0.05 istaﬁstiksel olarak anlamlilik var.
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Hamilton Depresyon Olcegi puani ydniinden lic grup arasinda istatistiksel anlamli
farklilik saptandi(t=-1.785, p=0,001). Post Hoc dege'rlendirmede, bu farkliligin en son
epizodu depresyon olanlar ile kontrol grubu arasindaki farkhiliktan kaynaklandig:
anlasilmigtur.

8 maddeli toplam atipi puani, Bipolar bozukluk en son epizod depresyon grubunda
1.60+1.15 , bipolor bozukluk en son epizod mani grubunda 1.80+1.36, kontrol
grubunda 1.18+1.29 olarak belirlendi. Toplam atipi puani yéniinden {i¢ grup arasinda
istatistiksel farklilik saptanmadi.(t=-0.498, p=0.362)

SIGH-SAD toplam puani yoniinden (li¢ grup. arasinda istatistiksel anlamli farklilik
saptandi(t=-1.638, p=0.003). Post -Hoc degerlendirmede, bu farkliligin en son epizodu
depresyon olanlar ile kontrol grubu arasindaki farkliliktan kaynaklandigi anlagiimistir.

Young Mani olgegi toplam puani yoniinden {i¢ grup arasinda istatistiksel anlamli
farkliik saptandi(t=0.259, p=0.031). Post Hoc degerlendirmede, bu farkliligin en son
epizodu mani olanlar ile kontrol grubu arasindaki farkliliktan kaynaklandigi
anlasiimistir(Bkz tablo 16).
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Tablo 17. p300 amplitlid ve latans degerlerine iliskin dagilimlar.

TANI OrtzSD — Tp
P300 Amplitid | BpB En Son Mani | 15.12:7.05 0.017*

BpB 13.8724.86

En Son

Depresyon

Kontrol 19.10+5.9

BpB En Son Mani | 326.82+36.23 0.306
P300 Latans

BpB | 326.55+33.81

En Son |’

Depresyon

Kontrol 314.09:20.47

*p< 0.05 istatistiksel olarak anlamiilik var.

P300 ile yapilan amplitiid ve latans degerlendirmelerinde, amplitiid degeri yéniinden
gruplar arasinda istatistiksel anlamli farkiiik saptandi(t=0.685, p=0.017). Post Hoc
degerlendirmede, bu farkliliin en son epizodu depresyon olanlar ile kontrol grubu
arasindaki farkliliktan kaynaklandig anlasiimistir.

p300 latans degerleri, Bipolaf Bozukluk En Son Epizod Mani. olanlarda 326.82£36.23
mS, Bipolar Bozukluk En Son Epizod Depresyon olanlarda -

326.55x33.81 mS, kontro! grubunda 314.09+20.47 mS olarak belirlendi. |5300 latans
degerleri yoniinden {i¢ grup arasinda istatistiksel farklilik saptanmadi.

(t=0.026, p=0.306) (Bkz tablo 17)
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Tablo 18. isitsel Sézel Ogrenme Test degerlerine iliskin dagilimlar

TANI Ort+SD p
Anlik Bellek BpB En Son Mani | 6.30+1.94 0.057
BpB 6.45+1.90
EnSon Depresyon
| Kontrol 7.54+1.65
" Ogrenme Bellegi BpB En Son Mani | 11.2122.64 0.002*
BpB 11.05:2.99
EnSon Depresyon
Kontrol 13.45+1.05
'BpB En Son Mani 9.13+3.46 0.000*
| Gecikmeli
Hatirlama BpB 8.60+3.05
EnSon Depresyon
Kontrol ' 12.54+1.68
‘BpB En Son Mani 13.82:2.38 0.114
Tanima Bellegi
BpB 13.3522.58
EnSon Depresyon -
Kontrol 14.68+0.83
Toplam Hatirlama | BpB En Son Mani | 13.8243.38 0.114
Bellegi
' BpB 13.3522.58
EnSonDepresyon
‘Kontrol 14.68x0.83

*p< 0.05 istatistiksel olarak anlamlilik var.
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Isitsel s6zel 6grenme testi ile saptanan anlik bellek puani, BpB En Son Mani grubunda
6.30x1.94, BpB En Son Depresyon grubunda 6.45x1.90, Kontrol grubunda 7.54x1.65
olarak saptandl. Anlik bellek puani yoniinden gruplar arasinda istatistiksel anlamli
farkhiik saptanmadi(t=-0.248, p=0.057)

isitsel sozel 6grenme testi ile saptanan 6grenme bellegi puani yoniinden {ic grup
arasinda istatistiksel anlamh farklilk saptandi(t=0.193, p=0.002). Post Hoc
degerlendirmede, bu farkhiligin hem en son epizodu depresyon olanlar ile kontrol
grubu arasindaki farklihktan hem de en son epizodu mani olanlar ile kontrol grubu
arasinda oldugu anla$llm|$tlk.

isitsel s6zel 6grenme testi ile saptanan, gecikmeli hatirlama puani ydniinden ii¢ grup
arasinda istatistiksel anlamh farklihk saptandi(t=0.534, p=0.000). Post Hoc
degerlendirmede, bu farkliligin -hem en son epizodu depresyon olanlar ile kontrol
grubu arasindaki farkhiliktan hem de enson epizodu mani olanlar ile kontrol grubu
arasindaki farklihktan kaynaklandigi anlasilmistir.

isitsel sdzel dgrenme testi -ile saptanan tanima belledi puani, BpB En Son Mani
grubunda 13.82+2.38, BpB En Son Depresyon grubunda 13.35+2.58, Kontrol
grubunda - 14.68x0.83 olarak saptandi. Tanima bellegi puant yoéniinden gruplar
arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi(t=0.476, p=0.114)

isitsel sdzel 6§renme testi ile saptanan toplam hatirlama bellegi puani, BpB En Son
Mani grubunda 13.82+2.38, BpB En Son Depresyon grubunda 13.3512.58, Kontrol
grubunda 14.68x0.83 olarak saptandi. Toplam hatirlama bellegi puan'l yénﬁnden
gruplar arasinda istatistiksel anlaml férkllllk saptanmadi(i=0.476, p=0.114)

(Bkz tablo 18)
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Tablo 19. Stroop testi puanlarinin gruplara gére dagilimi.

TANI Ort+SD P

BpB En Son Mani | 27.37+5.66 0.679
Okuma BpB En Son | 28.51+4.47

Depresyon

Kontrol . 27.50=3.01
Kare “Renk | BpB En Son Mani | 38.77%9.45 0.517
Okuma BpB En Son | 40.38:9.07

Depresyon

Kontrol 37.40+6.15
Renkli kelimeleri | BpB En Son Mani | 29.18+9.75 0.986
Okuma | BpB En Son | 29.42:5.34

Depresyon

Kontrol 29.21+6.98
Kelime Renk | BpB En Son Mani | 68.96x18.64 0.211
Okuma BpB En Son | 76.38+19.22

Depresyon

Kontrol . 67.32x13.96

*p< 0.05 istatistiksel olarak anlamiilik var.

63




.Stroop testi ile 1. kartta saptanan okuma hizi bipolaf bozukluk en son epizod mani de,
27.37+5.66 sn, bipolar bozukluk en son epizod depresyon grubunda 28.51+4.47 sn ,
kontrol grubunda ise 27.50+3.01 sn olarak saptandi. Okuma hizi yéniinden li¢c grup
arasinda istatistiksel anlamh fark saptanmadi.

(t=-0.722,p=0.679)

Stroop testi ile 2. kartta saptanan kare renk okuma hizi bipolar bozukluk en son
epizad manide 38.77x9.45, bipolar bozukluk en son depresyon grubunda 40.38+9.07
sn, kontrol grubunda ise 37.40£6.15 sn olarak saptandi. Kare renk okuma hizi

yoniinden {i¢ grup arasinda istatistiksel anlamls farkhlik saptanmadi. (1=-0.566,
p=0.517),

Stroop testi ile 3. kartta saptanan renkli kelimeleri okuma hizi bipolar bozukluk en son
mani grubunda 29.18+9.75 sn, bipolar bozukluk en son depresyon grubunda
29.4215.34 sn, kontrol grubunda 29.21+6.98 sn olarak saptandi. Renkli kelimeleri

okuma hizi yéniinden ii¢ grup arasinda istatistiksel anlamli farkhlik saptanmadi(t=-
0.099, p=0.986).

Stroop testi ile 4. kartta saptanan farkli renkte yazilmig renk kelimelerinin rengini
sdyleme hizi bipolar bozukluk en son mani grubunda 68.96x18.64 sn, bipolar
bozukluk en son depresyon grubunda 76.38+19.22 sn , kontrol grubunda 67.32x13.96
sn olarak saptandi. Bu ybnden {i¢ grup arasinda istatistiksel anlamh farkllik
saptanmadi(i=-1.282, p=0.211).(Bkz tablo 1 9)
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Tablo 20. Sosyal islevsellik Olgegi Puan Dagilimi

TANI

Ort=SD )
Geri Gekilme BpB En Son Mani 12.13+1.68 0. 000*
BpB 11.35x+1.56
EnSonDeprésyon
Kontrol 13.72+1.12
BpB En Son Mani 8.34+1.19 0.164
Kigiler Arast
lletigim BpB 8.10x1.02
EnSonDepresyon
Kontrol 8.68+0.64
BpB En Son Mani 28.60:6.88 0.252
Onciil Sosyal
Etkinlikler ‘BpB 25.459.76
EnSonDepresyon
Kontrol 25.09:6.33
BpB En Son Méni 20.7816.27 0.279
Bos Zamanlar
Degerlendirme BpB 20.65+7.47
EnSonDepresyon
Kontrol 23.3124.41
BpB En Son Mani 24.95:5.85 0.077
Bagimsizlik Diizeyi '
| Performans BpB 28.40:8.21
| EnSonDepresyon
Kontrol 29.2715.69
' ‘| BpB En Son Mani 34.3924.90 0.017*
Bagimsizlik Diizeyi
Yetkinlik BpB 35.25+3.53
EnSonDepresyon
Kontrol 37.54=1.94
I$/Mesiek BpB En Son Mani 8.95+1.63 0.003*
BpB En-- Son | 8.40x1.50
o Depre'syon ‘ B
Kontro! 9.8110.50

*p< 0.05 istatistiksel olarak anlamlilik var.
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Sosyal islevsellik Olcegi ile saptanan, Geri cekilme puani yoniinde gruplar arasinda
anlamli farkliik saptandi(t=1.573, p=000). Post Hoc degerlendirmede, bu farklihgin
hem en son epizodu depresyon olanlar ile kontrol grubu arasindaki farkhiiktan
kaynaklandigi hem de en son epizodu mani -olanlarla kontrol grubu arasindaki
farkiliktan oldugu anlastimistir.

Sosyal islevsellik Ol¢egi ile saptanan, Kisiler Arasi iletisim puani Bipolar Bozukluk En
Son Epizod Mani grubunda 8.34x1.19, Bipolar Bozukiuk En Son Epizod Depresyon
grubunda 8.10+1.02, Kontrol grubunda 8.68+0.64 olarak saptandi. Kisiler arasi iletisim -
puani yoniinden {i¢ grup arasinda istatistiksel anlaml farklihk saptanmadi(t=0.727,
p=0.164)

Sosyal Islevsellik Olcegi ile saptanan, Onciil sosyal etkinlikler puani BpB En Son
Epizod Mani grubunda 28.60+6.88, BpB En Son epizod Depresyon grubunda
25.45x9.76, kontrol grubunda 25.09+6.33 olarak saptandi. Onciil sosyal etkinlik puani
yoniinden .li¢c grup arasinda istatistiksel anlamli farkliik saptanmadi(t=1.238, p=0.252).
Sosyal Islevsellik Olcegi ile saptanan, Bos zamanlan degerlendirme puani BpB En
Son Epizod Mani grubunda 20.78+6.27, BpB En Son epizod Depresyon grubunda
20.65+7.47, kontrol grubunda 23.31+4.41 olarak saptandi. Bos zamanlan
degerlendirme puani yoniinden (¢ grup arasinda istatistiksel anlamli farklihk
saptanmadi(1=0.063, p=0.279).

Sosyal islevsellik Olgegi ile saptanan, Bagimsizlik diizeyi-performans puam BpB En
Son Epizod Mani grubunda 24.95+5.85, BpB En Son Epizod Depresyon grubunda
28.40x8.21, kontrol grubunda 29.27+5.69 olarak saptandi. Bagimsizhk diizeyi-
performans puant yodniinden (i¢ grup arasinda istatistiksel anlamli farklihk
saptanmadi.(1=-1.598, p=0.077)

Sosyal ‘Islevsellik Olgegi ile saptanan, Bagimsizlik diizeyi-yetkinlik puani ydniinden
gruplar ‘arasinda .istatistiksel anlaml farklilik saptandi(i=-0.664, p=0.017). Post Hoc
degerlendirmede, bu farkiligin en son epizodu mani olanlar ile kontrol grubu
arasindaki farkhliktan kaynaklandigi anlasilmistir.

Sosyal islevsellik Olcei ile saptanan, is/Meslek puami ydniinden gruplar arasinda
istatistiksel anlamli farklilik saptandi(t=1.163, p=0.003). . _

Post Hoc degerlendirmede, bu farkliifin en son epizodu depresyon olanlar ile kontrol
grubu arasindaki farkiiliktan kéynaklandl'g";l. anlasilmistir. (Bkz tablo.20)
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Tablo 21. Semptomatolojiye iliskin 6zellikler

artisy

BpB BpB Toplam

Olcek Belirtisi En son Mani | En son )

Depresyon

Sayi Sayi % |Sayi %
% .

| H1:Depresif ruh hali 2 10 50.0 |12 27.9 | 0.003*
8.7

H2:Qall$ma ve !4 10 50.0 | 14 32.6 | 0.024*

aktiviteler 17.4

Al:Kendini toplumdan | 4 8 400 |12 27.9 |0.103

soyutlama 17.4

A3:istah artisi 8 6 30,0 |14 32.6 | 0.741
34.8

| AB:Karbonhidrat yeme | 8 6 30.0 |14 32.6 | 0.741

ya da aserme 34.8

H6:Uykuya dalamama | 6 | 3 150 |9 209 | 0.378
26.1

A7:Kolay yorulma 5 6 30.0 |11 25.6 | 0.541
21.7

H12:Ruhsal anksiyete | 19 15 75.0 |34 79.1 | 0.545

: 82.6 ,

H13:Somatik anksiyete |6 10 50.0 |16 37.2 | 0.110
26.1

Y1:Yikselmis 5 2 100 |7 16.3 | 0.304

duygudurum 21.7

'Y2:Haraket' ve eneriji 5 2 10.0 |7 16.3 | 0.304
21.7
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Bipolar bozukluk en son epizod depresyon olan hasta grubunda, depresif ruh hali
yoniinden puan almis hasta sayisi(p=0.003), calisma ve aktiviteler yéniinden puan
almis hasta sayisi(p=0.024) , en son epizod mani grubuna goére anlamh farklilik
gosterdi. Hasta gruplarina uygulanan SIGH-SAD ve young mani 6lgegi dogrultusunda
belirtilerin yogunlastigl hasta sayilari ve belirtiler tablo 21 de verilmektedir.

Tablo 22. Epizod sayisi ile isitsel sézel 6grenme test puanlar arasindaki korelasyon.

Anlik Ogrenme | Gecikmeli | Tanima Hatirlama

bellek Bellegi Hatirlama Bellegi Bellegi
Epizod -0.418** -0.317* -0.310* ~0.215 -0.215
Sayisi

*P<0.05, **p<0.001

Hastalarin epizod sayisi ile isitsel stzel 6grenme testinde saptanan, anlik bellek,
o6grenme bellegi ve gecikmeli hatirlama puani arasinda anlamli diizeyde negatif
korelasyonlar saptandi.(Bkz tablo 22)

Tablo 23. Depresyon .ve mani dlgek puanlari ile sosyal islevsellik 6l¢cegi puanlar

arasindaki korelasyon.

Cekilme Kisiler Oneiil Bos zam. | Bagimsizlik Bagimsizhk s/

arasi ilisk | Sosy.etk. Degerl. Pérformans yetkinlik Meslek
HAM =0.472* -0.653** ~0.281 -0.350* -0.441* -0.594** -0.552*
ATIPI B -0.288 0.310* -0.217 -0.236 ~0.080 -0.217 -0.386*
SIGH- -0.509* -0.660** -0.327* -0.389** -0.384* -0.566** -0.621*
SAD o P=0.033 - ,
YMRS -0.118 -0.152 -0.043 -0.082 -0.136 -0.151 -0.297
*P<0.05, **p<0.001

Hastalarin depresyon ve mani- 6lgek puanlarn

arasinda anlamli diizeyde negatif korelasyonlar saptandi.(Bkz tablo 23) -
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Tablo 24. isitsel Sozel 6grenme test puanlar ile sdsyal islevsellik 6lgegi puanlar
arasindaki korelasyon.

Cekilme | Kisiler Onciil Bos I Bagimsiziik Baélmsiz.h‘k Is/
arasi ilgk. | sosyal Zaman Performans | Yetkinlik Meslek
Etk. Deger. v

Anlik 0.254 0.308* 1 0.237 0.322* . 0.4b3** 0.260 -1 0.228
Bellek
Ogrenme | 0.378* 0.390** 0.230 0.347* 0.349* 0.317* 0.443**
Bellegi
Gecikmeli | 0.476** 0.430** 0.145 0.206 0.200 0.290 0.419**
Hatirlama
Tanima 0.537* 0.549** 0.359* 0.366* 0.138 0.269 0.446**
Bellegi -
Haurlama | 0.537** 0.549** -0.359* ,0‘.366* 0.138 0.269 0.446**
Bellegi
*P<0.05, **p<0.001

Hastalann igitsel sézel 6grenme testi puanlari ile sosyal islevsellik 6lcek puanlari
arasinda anlamli diizeyde pozitif korelasyonlar saptandi.(Bkz tablo 24)

Tablo 25. Stroop test puanlari ile sosyal islevsellik puanlari arasindaki korelasyon

Cekilme Kisiler Onciil Bos. Bagimsizhik Bagimsik | Is/
arasl sosyal zaman Performans Yetkinlik | Meslek
ilsk. Etkinlik. Degerlen.

Okuma -0.237 -0.133 0.171 -0.145 -0.041 -0.051 -0.240
‘Kare renk | -0.480** -0.524** -0.415* -0.344* -0.121 -0.311* -0.498"
Okuma

Renkii -0.458™ | -0.456™ | -0.262 -0.229 -0,135 -0.290 -0.473%
kelime

oku.

Kelime -0.351* -0.310* -0.310* -0.267 -0.030 : ;0.1 36 -0.350*
rengi

oku.

*P<0.05, **p<0.001

Hastalarin stroop test performans puanlan ile sosyalti§leVSel'lik olcek puanlarn
arasinda anlaml dﬁzeyde negatif korelasyonlar saptandi.(Bkz tablo 25)
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Tablo 26. p300 testi' sonuclan ile sosyal islevsellik Slgcek puaniart arasindaki

korelasyon.
Cekilme | Kisiler | Onciil Bos Bagimsizlik | Bagimsizlik | Is/

arasl sosyal zaman Performans | Yetkinlik Meslek

ilsk. Etkinlik. | Degerlen.
P300 0.163 0.096 0.194 0.139 0.087 0.067 10.168 -
Amplitlid
P30b 0.171 0.096 | 0.393* |0.135 0.194 - 0.120 0.074
Latans
*P<0.05, **p<0.001

P300 test sonugclan ile sosyal islevsellik arasindaki korelasyon incelendiginde, p300
latans ile oncilll sosyal etkinlik arasinda saptanan -pozitif korelasyondan baska
herhangi bir korelasyon saptanmadi. (Bkz tablo 26)

Tablo 27. Isitsel sdzél 6grenme testi, stroop testi puanlar ile depresyon, mani Olcek
puanlar arasindaki korelasyon.

HAMILTON ATIPI SIGH-SAD YMRS
Anlik bellek -0.265% -0.313* 0365 -0.170
Bgrenme Bellek | -0.430~ -0.263 -0.465" -0.410%
Gecikmeli 0.287 -0.238 -0.342* 1-0.286

| Hatirlama
Tamma -0.306" -0.265 0.371° -0.195
Bellegi
Hatirlama 0.306 [-0.265 0371 =0.195
Bellegi
Okuma 0.211 0.190 0.260 T 0.258
Kare renk okuma | 0.390 0.194 0.398" 0.071
Renkii kelime 0.416 0.283 0.465~ 0.282
ockuma
Kelime rengi 0.275 0.290 0.360* 042
okuma '
*P<0.05, **p<0.001

isitsel s6zel 6grenme testi, stroop test puanlari ile depresybn ve mani 6l¢ek puanlan

.arasinda saptanan pozitif ve negatif korelasyonlar tablo 27 de gésterilmektedir.
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TARTISMA

VBipolar bozukluk uzun siireli, hastalik ve iyilik donemleri ile giden, iyilesme

déneminde de kalinti belirtilerin goriildiigli, belirgin psikososyal bozulmaya ve yeti
yitimine yol ag¢abilen bir hastaliktir.
Bu calismada, son yillarda Uzerinde siklikla durulan remisyon halindeki bipolar
bozukluklu hastalardaki kalintt belirtiler, hasta ve kontrol grubu karsilastinlarak,
sosyodemografik ve klinik o6zellikler arasinda baglanti kurularak saptanmaya
calisiimistir.

SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER

Sosyodemografik acidan hasta gruplan ve kontrol grubu birlikte ele alinip
aragtirildiginda yas, cinsiyet, egitim diizeyi, medeni durum, yasadigi yer ve
sosyoekonomik diizey acisindan fark olmadigi goriildii. Meslek yéniinden istatistiksel
anlamli fark oldugu ve bu farkin kontrol grubundan kaynaklandigi saptanmistir.
Kontrol grubu baskin bir sekilde, memur/isci agirhikliydi.

Hasta grubumuzun % 86 si lise veya lzeri egitim seviyesine sahipken, sadece
% 14 U liseyi bitirememislerdir. Bu farkhliklar hasta grubumuzun sosyal destek ve
SOSoyekonomik durum acisindan diger calismalardan daha olumiu &zelliklere sahip
Bir grup olabilecegini diisiindlirmektedir. Sosyoekonomik durumu ve sosyal destegi
iyi olan hastalarin daha iyi gidis gosterdigi bilinmektedir (24),(57).

Hasta grubumuzun % 46.5 i evli iken % 53.5 i evli degildir (bekar, dul, ayri).
Arastirmalarda bipolar hastalarin evli olmama yiizdeleri % 74-87  arasinda
bildirilmistir(47)(58). Bekar, dul ya da bosanmis kisilerde bipolar bozukluk yayginligi
evlilere gore yiliksek olduguna iliskin deliller bulunmaktadir. Bunun nedenleri
arasinda, yalniz yasama ya da esinden ayrilmanin yarattigi stresin hastalig“jm tetigini
'gékmesi olasihigi ve bunun vyaninda hastéllgln kendisinin sebep oldugu
huzursuzlugun ayrilma ya da evienmemeye Sebep olmasi sayilabilir. Bizim
calisgmamizda saptanan evli olmama oram caligmalarda bildirilen oranlara yakin
diizeydedir.
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Cinsiyet, yas ve sosyodemografik degiskenlerin bir cogu gibi temel degiskinlerin
blyiik bir kisminin sasirtici olarak kiinik gidis ve sonlanim {lizerinde 6ngériici etkileri
bulunmadigi bildirilmistir. Klinik gidis ve sonlanimin én géstergelerini sapfamaya
yonelik yapilan bir ¢cok calisma bu konuda basarisiz olmustur(59)(60)(61).

HASTALIGA iLISKIN OZELLIKLER

Calismamiza alinan hastalarin ilk epizod tiirii, % 60.4 depresyon,% 25.6 mani,
% 14 mikst epizod oldugu saptanm1$tlr. iki uclu bozukluklarda ilk epizodlar genelde
depresiftir. Marneros ve ark.(1991), iki uglu bozukluk hastalarindan olusan
6rnekiemde -hastalarin yasadiklan ilk epizodlarin % 85 inin depresyon, % 12 sinin
manik ve % 3 iin de mikst oldugunu bulmuslardir(62).

Calismamizda hasta grubunun % 39.5 inde mevsimsel Ozellik saptandi.
Depresyon igeren farkli hasta gruplarinda, mevsimsel affektif bozuklugu, Bipolar Ii de
% 81, Bipolar | de % 7, Unipolar:bozuklukta % 12 olarak saptanmistir. Mevsimsel
duygudurum bozuklugunun sendrom olarak tiim duygudurum bozuklukiar icinde %
10’luk bir alani kapladig bildiriimistir(6).

Marneros- ve Briegerde, mevsimler ve hastaliin depresmesi arasindaki
iligkinin unipolar mevsimsel bozuklugunda tartisma gotlirmez olduguna inanirken,
bipolar bozuklukta ‘kis ve depresyon-yaz ve mani’ déngiisiiyle ilgili deneysel kanitin
hala yetersiz oldugunu bildirmislerdir. Bipolar bozukluk icin literatiir tarafindan
desteklenen genél, net bir mevsimsel &riintii bdlunmamaktadlr(ss).

Hastalarin % 46.5 i tek bir ilag kullanmakta idi. Tek ve ikili ilag kullanim
acisindan en fazla % 53.6 ile atipik antipsikotikier, sonra % 44.9 ile lityum, bunu %37.9
oran ile valproik asit izliyordu. ikili tedavi alan hasta orani 49.6 idi. En sik birlikte
kullanilan ilaclar duygudurum dengeleyici ve atipik antipsikotikler idi(%46.6), bunu
tekii- Lityum(%18.6) ve Valproat(%18.6) tedavisi izliyordu.Hastalarin yariya yakmninin
tekli ila¢ kullanmasi, bu hastalarn; iyi gidisath grupta oldugu, direncli hastalar
‘olmadigl ve hastalarin olmasi gereken bipolar tedavi algoritmi dd{;rultusunda tedavi
edildiginin bir gostergesi olabilir.
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Calismamizda tlim bipolar hastalarda ilk epizod baslama yasi 25.95:+9.56
olarak saptandi. Literatiirde bipolar bozukluk baslama yas! 20 yas civari(25-30 yas
arasi) (2)(6) veya 30 yas civari olarak (5) belirtilmistir. Bizim ¢calismamizda saptanan ilk
epizod baglama yas ortalamasi literatiirde verilen yas ortalamasiyla uyumlu
araliktaydi. Ayrica calismamizda iki grup arasindaki fark anlaml idi.

Gegmiste yasanan dénemlerin sikhigi ileride yasanacak dénemlerin de fazla
olacagini ve daha olumsuz sonlanimi 6ngérmektedir(3). Ayrica gegmisteki depresyon
saylsi ve sik hastaneye vyatislar kot gidiste izlenen olumsuziuklardir(2).
Benazzi(2001) kalintt belirtileri belirleyen etmenlerin birinin de hastalk siiresi
oldugunu soylemistir(23).

Arastirmamizda - hasta gruplari arasinda hastalik siiresi, epizod sayisi,
hospitalizasyon depresif epizod sayisi ve islevsellik genel diizeyi yoniinden anlamh
fark saptanmadi. iki grubun bu ydnlerden farklilik gdstermemesi calismamizda
6lciilmiis olan kalinti belirtileri daha anlamii kilnstir.

Marneros ve Brieger in bipolar bozuklugun prognozu flizerine yaptiklan
kapsamh calismalari, uzun siireli klinik gidisin en gliclii ve tutarli 6n gdéstergesinin
gecmisteki epizod sayisi oldugu konusunda oldukga énemli kanitlar saglamaktadir.
Epizod sayisi arttikga prognozun daha kotii olabileceginden bahsetmistir(3). Bizim
calismamizda epizod sayisinin sadece anlik bellek, 6grenme bellegi ve gecikmeli
hatirlama puanlariyla ters bir iliski icinde oldugu saptanmlgtlr.Epizod
sayisi,prognozun diger belirleyicilerinden; kalinti depresif, kalinti mani belirtileri,
bozulmus sosyal islevsellikle ve bilissel yetilerin en énemli 6gelerinden olan dikkatle
herhangi bir korelasyonu saptanmadi.

BELIRTI SIDDETI:
Calismamizda, Hamilton Depresyon Olgegi puani ve Young Mani Olcegi
puam yoniinden bipolaf hasta grubu ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak

farklilik saptandi. 8 maddeli toplam atipi puani ve SIGH-SAD toplam puaniarn arasinda
ise istatistiksel farklihk saptanmadi. '
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Bipolar bozukluk en son epizod depresyon olan hasta grubunda kontrol
grubuna gére, hamilton depresyon puani ve SIGH-SAD puani anlamli derece yiiksekti.
8 maddeli atipi puaninda anlamh bir fark yoktu. Bipolar bozukluk en son epizod mani

olan hasta grubunda kontrol grubuna goére, young mani dicek puaninda anlaml
derece yikseklik vardi.

Bipolar bozuklukta, kalinti belirtiler, 6zellikle de depresif semptomlar, hem
sosyal hem de mesleki islevsellikteki kétlilegsme ile pozitif olarak koreledir(64)(65).
Altshuler ve arkadaslari, DSM-III-R ye gore bipolar I bozuklugu tanisi alan 25 &timik
hastayr kalinti belirtiler ve islevsellik yoniinden incelemis. Global Fonksiyon
Degerlendirme Skala (GAF) skorlarinin, Hamilton Depresyon Dercelendirme Olcegi
(HAM-D) ile dlciilen kalinti depresif belirtilerle negatif korele oldugunu bulmustur.
HAM-D skorlar gérece yiiksek olanlarda, daha fazla fonksiyonel bozulma vardi(66).

Calismamizda tiim bipolar bozuklukiu hastalarda anlamh olarak bulunan
hamilton depresyon 6lgegdi puani ve bipolar bozukluk son epizod depresyon olan
hastalarin hamilton depresyon olgek puanlari ve SIGH-SAD puanlari ile, sosyal
‘iglevsellik alanlari puanlari arasinda ters ilisklyi gdsteren anlamli korelasyon
katsayilari-elde edildi. Yani literatiirle uyumlu bir sekilde sosyal islevselligi bozuk olan
hastalarda, anlamli derecede kalintt depresif belirti saptandi. Bu kalinti” depresif
yakinmalar, hastada tam bir depresif semptomatoloji yaratmasa bile stresérlerlé bas

etme konusunda hastay! basarisiz kilip hastayi hayal kirikliklaryla beraber sosyal ve
mesleki ortamdan uzaklastiryor olabilir.

Keitner ve ark.(1996) &timik bipolar hastalarnin kendilerinden ve ailelerinden
aldiklari bilgiler dogrultusunda, bipolar bozukluk en son epizod depresyon olanlarda
kalinti duygulanim belirtileri olarak; irritabilite, anksiyete, duygusal kiintlesme , kalinti
n5rovejetatif belirti olarak; halsizlik, yorguniuk, cok. uyuma, kalinti sosyal.belirti'
olarak; insanlardan kagma ve cekingenlik saptanmigtir. Bipolar bozukluk en son
epizod mani olanlarda, kalinti duygulanim belirtileri olarak; Uzlintl, kayg!, irritabilite,
kalinti ndrovejetatif belirti olarak uyku diizensizligi ve asiri enerji, sosyal kalinti belirti
olarak insanlara yabancilagsma saptanmistir(19).

Biéim calismamizda bipolar bozukluk en son epizod depresyon olanlarda
depresif ruh hali ve calisma aktivite kaybi puani, anlamh- diizeyde yﬁkvsbek hasta.
sayisinda séptandl,. Yine en son epizod depresyon olan hasta grubunda kendini
toplumdan soyutlama, kolay yorulma, ruhsal anksiyete ve somatik anksiyete
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maddelerinde istatistiksel olarak anlamli bulunmayan yogunlasma saptandi. Bipolar
bozukluk en son epizod mani grubunda young mani digegiyle saptanmis; yikselmis
duygudurum, hareket ve enerji artigi maddelerinde yogunlasma varken SIGH-SAD
olcegi ile saptanan istah artisi, karbonhidrat yeme ya da agerme, uykuya dalamama ve
ruhsal anksiyete maddelerinde onuhlasma’ saptanm|§t|f. Son epizodu mani olan
grupta istah artisi, karbonhidrat yeme ya da aserme puanlarinda yogunlasmanin
sebebi hastalarin kullandigi atipik antipsikotiklerden kaynaklanabilir.

Solomon ve ark.(1995) On iki aylik donem boyunca biligsel terapi grubunda
anlamli derecede daha az bipolar epizod, bipolar epizodlarda gecirilen daha az giin ve
daha az sayida bipolara bagh yatis gostermistir. Biligsel terapi grubu ayrica anlamh
derecede daha yiiksek sosyal islevsellik ve aylik duygudurum anketlerinde daha az
duygudurum belirtisi gﬁstermi$tir'.'Ayr|ca bilissel terapide klasik olarak biiyiik bir

“beceri edindirme bileseni bulunur. Beceri edindirme ile sonucglanan terapilerle
hastaligin depresmeleri geciktirilmekte ve dnlenmekiedir(67). Kisilerarasi ve sosyal
fitim terapisi (IPSRT) bipolar bozuklugun idame evresinde subsendromal depresif
belirtilere karsi korumayi ~gﬁ9|endirmektedir(68).

P300 latans ve genligi bilissel performans yetenegini yansitir.. P300 latansi,
secici dikkati ve dikkati yénlendirmeyi yansittigi -gibi amplitiid ise dikkati siirdiirme,
bekienti ve uyaranin 6nemi ile iliskili bilissel islevleri yansitir(69).

Calismamizda uygulanan p300 test sonucuna gobre; bipolar hasta grubuyla,
kontrol grubu latans degerleri arasinda anlamh farkhiik izlendi. Amplitiid- degerleri
acisindan iki grup arasinda anlamh farklilik izlenmedi.

Souza ve ark. '(1 995) o6timik bipolar hastalarda yaptiklari p300 testi ile, latansi
uzamis bulurken genligin degismedigini saptamislardir(70) .

Bipol.ar bozukluk en son epizod depresyon olan hasta grubunda p 300
amplitﬁd degeri kontrol grubuna gére anlamli derece diisiiktli. Latans degeri
yoniinden ii¢ grup arasinda anlaml farklilik yoktu.

Bipolar hastalarda hem p300 latans ve hem de ~amplitﬁd: anormallikleri
calismadan calismaya degi:,siklik gbstermistir. En ¢ok saptanan bulgu, latansda
‘uzama, ve amplitiidde izlenen -uzamadir. P300 latansinda uzama, klinik durumlar
arasinda. en tutarli olan gdstergedir.Amplitiid azalmasi psikotik belirtiler, siddetli
semptomlar veya hasfalléln kronisitesi ile iligkilidir (39),(70).
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Calismamizda uygulanan isitsel s6zel 6grenme testine goére, bipolar hasta
grubuyla kontrol grubu arasinda , 6grenme bellegi, gecikmeli hatirlama, tanima
bellegi ve toplam hatirlama bellegi ydniinden istatistiksel fark anlamh idi. Anlik bellek
yoéniinden iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi.

Bipolar bozukluk en son epizod depresyon olan hasta grubunda igitsel sozel
o6grenme testi ile éiciilen 6grenme bellek puani ve gecikmeli hatirlama puani kontrol
grubuna goére anlamli derece diisiiktii. Bipolar bozukluk en son epizod mani
hastalarinda da, 6grenme bellek puant ve gecikmeli hatirlama puani kontrol grubuna
goére anlamli derecede diisiiktii.

Cavanagh ve ark. (71) 6timik iki uclu hastalarda sozel hatirlama, tanima ve
genel 6grenme gibi bellek islevierinin bozuldugunu belirtmistir. Quraishi ve Frangou

(2002) &timik bipolar hastalarda s6zel 6grenme ve bellekte bozulmanin oldugunu
saptamistir (30).

Calismamizda uygulanan stroop testinde bipolar hasta grubuyla kontrol
grubu arasinda kare renk okuma hizi, renkli kelime okuma hizi, kelime renk ockuma
hizi yéniinden istatistiksel anlamhl fark saptanmadi. Okuma hizi agisindan fark anlamh
idi. Yine (i¢ gruba uygulanan stroop testi puan sonuglarina goére, hasta ve kontrol
gruplan arasinda higbir alanda anlamiilik saptanmadi.

Dikkat &l¢iimiiniin(segici  dikkat,alisiimis bir davranig: oOriintls{ini
bastirabilme, olagan olmayan bir davranisi yapma, davranisi kaydirma) altin standardi
olan stroop testi ile Olclilen dikkatté, hasta grubu ve kontrol grubu arasinda
onemsenecek belirgin farkhilik saptanmadi.

Bircok calismada stroop girisim testi performansi, bipolar hastalarda saghkli
kontrollere oranla daha diisiik bulunmustur. Bu fark en fazla hatanin fark
edilmesi,yanitin engellenmesi, gatismanin ¢éziilmesi ve kelime renk farkini okuma hlZl
alaninda izlenmistir (72),(73),(74). Krabbendam ve ark.(2000), remisyondaki bipolar

hastalarla, saglikli kontrol gruplari arasinda stroop test performansi yéniinden bir fark
bulamamistir {75).
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Bizim ¢alismamizda kalinti duygulanim belirtileri ile kalinti bilissel belirtileri
birbirleri ile anlamli bir sekilde iliskilendiren korelasyonlar saptandi. Yapilan bilissel
testlerin bircogunda, test uygulama sirasinda anterior singulat ve dorsolateral
prefrontal korteks kanlanma degisiklikleri saptanmistir. Bu bolgelerin duygudurumla
da iliskili sinir aglar igermesi bilissel bozukluklarla duygulanim belirtilerinin bir arada
bulunmasini agiklayabilir.

Sosyal islevsellik 6lgegi puani yoniinden bakildiginda, galismamizda bipolar
bozukluklu hasta grubunda kontrol grubuna gdre; sosyal geri ¢ekilme, kisiler arasi
iletisim,bagimsizlik diizeyi-yetkinlik ve is/meslek alaninda anlamli bozulma izlendi. iki
grup arasinda oncill sosyal etkinlikler, bos zamanlan degerlendirme, bagimsiziik
dﬁzeyi-perfofmans yoninden istatistiksel anfamli fark saptanmadi.

Bipolar bozukluk en son epizod depresyon olan hasta grubunda sosyal
islevsellik Olgegi ile olcililen sosyal geri~gekilmé puani, is/meslek puani kontrol
grubuna gore anlamli derece diisiikti. Bipolar bozukluk en son epizod mani
hastalarinda ise, sosyal geri ¢ekilme puani ve bagimsiziik diizeyi-yetkinlik puani
kontrol grubuna gore anlamli derece dlsiikti.

iki uclu bozuklukta toplumsal, ailesel ve mesleki islev bozukiugu istisna
degil kuraldir. Major duygulanim dénemlierinin yokiugunda bile islevsel kusurlar
direnebilir ve kalinti belirtiler islevsel kusurlari belirliyor gibi gériinmektedir (24).

Kalinti depresif belirtiler islevsel bozulmayla yakindan iligkilidir ve depreéif
belirtilerin mesleki. yetersizliik {izerindeki etkilerinin hastalardaki nérobilissel
eksikliklerden kaynaklaniyor olmasi muhtemeldir (76).

Yakin zamanda yapilan ¢alismalar bipolar bozuklugu olan hastalarda genel
entelektiiel islevsellik géreceli olarak etkilenmiyor gibi géziikse de, yiirlitlicii islevler,
dikkat, bellek, psikomotor hiz gibi bazi alanlarda bilissel eksiklikler gosterdiklerini
ortaya koymaktadir. Bu hastalarin pek cogunda afektif semptomlar klinik olarak
diizelse bile bilissel bozulmalar diizelmemekie ve kalici olmaktadir. Biligsel
bozukiuklar, sosyal ve mesleki yeti-yitimi gibi, islevsel durumun sik¢a bildirilen
degerlendirmelerinde anlamh degismeye neden olmaktadir. .B'ilissel bdzukluk,
hastaligin diger yonlerinden ¢ok iglevsel sonlanim ile iliskilendifilmi$tir (77).
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Bizim calismamizda da sosyal islevsellik alaninda bozuk olarak buldugumuz
geri cekilme, kisiler arasi iletisim, bagimsizlik diizeyi-yetkinlik ve is/meslek alanlari;
bozulmus dikkat ve bellekle pozitif korelasyon icerisindeydi. Ayrica p300 test
sonuglari ile sosyal islevsellik alanlari arasinda anlamli korelasyon saptanamamasi
islevsellikteki bozulmanin sebebinin dikkatten cok bozulmus bellegin sorumiu
olabilecegini diisiindlirmektedir.

Bipolar hastalarin olaylara yiikledigi olumsuz anlamlar, bozuk islevli tutumlar,
kendisiyle ilgili olumsuz bilgi isleme o6zellikleri stresli yasam olaylariyla etkileserek
bir aylik bir ddnemde hem manik hem de depresif belirtilerin siddetini belirgin sekilde
artirabilir. iki uclu hastalarda bir sonraki belirti ‘siddetini 8ngordiirecek sekilde,
kisilerarasi alandaki (sosyotropi) kendilik semalarinin kisilerarasi yasam olaylariyla
etkilestigi gosterilmistir. Uyumu bozucu bilissel tarzlari ve semalari degistirmeyi

hedefleyen davranigci-biligsel girigimler bipolar bozukluk sagaltiminda degerli olabilir
(78).

Sosyal islevsellik alaninda ortaya c¢ikmis bu sorunlar, hastanin gecirdigi
epizodlar sonrasinda, bu dénemlere sekonder olarak kisinin kisilerarasi iliskilerinde
ve vyitirilmis rollerini yeniden {istlenmesinde sorunlarin ortaya cikmasi ve kiside
sosyal c¢ekilmeye neden olmasi olabilir. Hastamin vyitirdigi rollerin baskalar
tarafindan(aile vb.) listienilmesi ve hastanin bu rolleri tekrar listlenmesindeki zorluklar

hastanin bagimsizligini 6zelliklede kendi‘he yetebilmesini- olumsuz ydnde etkiliyor
olabilir.

Kalinti duygulanim ve biligsel belirtiler sosyal islevsellikte kayba neden
olmaktadir. Bellek ve dikkatte meydana gelen  kayiplarla birlikte, hasta sosyal
iligkilerde gerekli olan ince ipuglarina sahip olamayacak ve kisilerarasi iligkilerde
yasadiklari ba$ar|s1zhklarlé\ sosyal igl'e,vsellikleri bozulabilecektir.  Ayrica
islevsellikieki kayip, sosyal iligskilerde gerekli olan duygusal yatirimdan da yoksun
olmaémdan kaynaklanabilir. Bu - kayiplarin psikososyal terapilerlerle giderilmesi,

hastanin daha iyi bir sosyal iliski agina sahip olmasina dolayistyla da daha az hastalik
yinelemesine yol-agacaktr. '
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ARASTIRMANIN USTUNLUKLERI VE SINIRLILIKLAR!

Arastirmamizda bipolar bozukiuk en son epizod depresyon ve mani hasta
gruplari arasinda kalinti belirtilerin en énemli belirieyicilerinden olan, hastalik siiresi,
epizod sayisi, hospitalizasyon ve depresif epizod sayisi yoniinden anlamh fark
saptanmamasi arastirmamizin Ustlinliikleri arasinda sayilabilir. Hasta gruplarindan
genis bir sekilde sosyodemografik bilginin ve hastalik dzelliklerinin alinmasi
calismanin kapsamini artirdl. Farmakoterapiden bagimsiz olarak kognitif yetileri
degerlendiren p300 testinin' arastirmada kullaniimasi calismanin ayrnt bir
Ustiinltighdir.

Arastirmanin smirliliklari arasinda, hasta sayisinin yetersiz olmasi, mizag
ozelliklerinin ayird edilememesi, biligsel testlerin(Stroop ve AVLT) farmakoterapiden
etkilenmesi calismanin sinirhiliklan arasindadir.
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SONUG VE ONERILER

Bu calismada, bipolar bozukluk manik ve depresif epizodlari sonrasindaki
kalinti belirtilerin arastinlmasi ve bu kalinti belirtilerle; hastaliga iligskin genel
ozellikler, hastalarin sosyodemografik Gzellikleri arasindaki baglanti olup olmadiginin
arastirilmasi amaglanmistir.

Bipolar bozukluk epizodiar disinda kalan dénemlerde kalinti belirtilerle
seyreden bir ruhsal bozukluktur. Bu kalinti belirtiler 6zellikle duygulanim, biligsel,
davranissal, ndrovejetatif ve sosyal alandadir. Bu kalinti belirtiler son epizodun
tirline goére degisiklik gdstermektedir. Hastahgin yinelemesi icin 6nemli bir risk
grubu gibi goriinen bu kalinti belirtilerin saptanip gerekli énlemlerin alinmasi,
hastaligin yineleme olasiligini azaltip dolayll olarak da prognozu olumiu yénde
etkilemektedir.

Tam bir depresif semptomatoloji goriinmese bile kalinti depresif belirtiler
dahilinde yasanan basarisizliklar gibi olumsuz deneyimler sonucunda kiside bir
epizod gelisimi olabilir. Kalinti duygulanim belirtiler basta depresif belirtiler olmak
lizere, hastanin sosyal ve mesleki islevselligini olumsuz yonde etkilemektedir. Kalinti
duygulanim belirtileri ile kalinti bilissel belirtiler ic ice gecmistir ve birbirlerini
etkilemektedir. Depresif belirtilerin islevsellik Uzerindeki olumsuz etkileri,
hastalardaki norobiligsel eksiklikierden kaynaklanmaktadir.

Yagamdaki stres etkenleri iki uglu bozuklugun gidisinde diizenleyici bir rol
iisteleniyor gibi g6ziiktliglinden, bireyin bu tiir stres etkenlerinin etkisini
aglrlastlrabilecek bilissel carpitmalarla bagsa c¢ikmasinha yardimel olunmasi yarar
saglayabilir. Bunlardan yola cikilarak depresyonda gériilen islevselligi bozulmus
tutumlan ve bilissel semalan ele alan teknikler ve temel bili$sei-davranl$gl yaklasim
ile hastanin bu belirtilerle .bas etmesine yardim edilebilir.Yine aile miidahaleleri,
kisilerarasi térabi ve psiko-egitim gibi-miidahaleler hastanin tama yakin sagaltimina
katkida bulanabilir. |

Bipolar bozukiuk seyrinde &zellikie bellek ve dikkat olmak lizere biligsel
yetilerde bozulmalar goriillir. Birgok alanda meydana gelen kalinti belirtiler bu biligsel
yetersizliklerle yaklndan iliskili gibi durmaktadir. Haétalléln prognozunda onemli
gériilen bu-ikili etkilesim. stirecinde bilissel kayiplarin é'memsénip, belirlenmesi ve
gerekli 6nlemlerin alinmasi gerekmektedir.
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iki uclu bozukluk hastalan yiiksek islevsellik sergileyen iyi uyum saglamis
bireylerden, sosyal acidan yetersiz, hicbir zaman tam olarak iyilesmeyen ve tekrar
eden hastalik depresmeleri yasayan kronik bireylere kadar genis bir yelpazede yer
alirlar. Bipolar bozuklukta epizod belirtilerinin hafifletiimesi ¢ok ©Snemlidir ancak
hekimler diger islevsellik alanlanindaki gerekli diizelmeyi ihmal ettikleri durumda
sagalimda onemli kismin eksik kaldigr sdylenebilir. Clinkii bipolar bozukluk
epizodlara bagli yikimlari, bunlarin sonuglart hem de kalinti islev bozuklugu agisindan
kisilerarasi, sosyal ve mesleki islevsellige biiyiik zarar verir. islevsellige biiyiik zarar
veren bu kalinti belirtilerin basinda tam iyilesmeyen duygulanim ve biligsel belirtiler
sayilabilir. Hastalardaki bu islevsellik kaybi, belirgin strese neden olan bu durum,
hastaligin sonucu olabilecedi gibi alevlenmesine neden olacak bir durum gibi
durmaktadir. Bu sebepten dolay1 biitlinciil bir yaklasimia ilag tedavisiyle beraber
psikoterapiler gibi 6nemli ajanlari da devreye sokmak gerekli gdziilkmektedir. Ayrica
hastanin kendisi veya toplum tarafindan damgalanmas! benlik saygisinda azalmayla
beraber sosyal iligski kurmasini bozmaktadir. Bunun i¢in hastanin damgalama siireci
konusunda rehabilite edilmesi ve toplumunda bu konuda egitilmesi gereklidir.

Manik ve depresif belirtileri azaltiyor gibi duran sagaltimlar arasinda
belirtilerin izlenmesi de sayilabilir.Hastaligin ilk dénemlerinde psiko egitim, sagaltimi
kabullenme ve belirtilerin izlenmesi herhangi tipte bir miidahalenin basarili olabilmesi
acisindan anahtar rol oynayabilir. Sagaltim ve belirtiler denge kazandikc¢a bireylerin
catisma c¢Oziimii, mesleki basarilar ve diger amaglari agisindan gereksinimleri
degisebilir.

Sonucta, .bipolar bozukluk epizodiarin olmadigi -dénemlerde, tamami ile
belirtisiz seyretmez. Hastalik seyﬁnde meveut olan bu kalinti belirtiler, hastaligin
prognozunda etkili olan durumlann en &nemlilerinden biri sayilabilir. Bu nedenle

-bipolar bozuklugun tedavisinde kalinti belirtilerin yeri ayr bir 6nem kazanmalidir.
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OZET
Bipolar bozukluk, genelde birden fazla yineleyen duygudurum ddnemleri ile, 1srarci
kalinti belirtilerle, es zamanli diger psikiyatrik hastaliklarla ve psikososyal alanda
olusan bozulmalarla kendini gosteren ve yasam boyu devam eden bir hastaliktir. Tam
tanisal kriterleri karsilamayan bu kalinti belirtilerin bulunmasi hastalik seyrini de
olumsuz yonde etkilemektedir.Calismanin amaci, bipolar bozukluk epizodiar
sonrasindaki kalinti belirtilerin arastiriimasi ve bu kalinti belirtilerle; hastaliga iliskin
ozellikler, hastalarin sosyodemografik ézellikleri arasindaki baglantinin kurulmastdir.
Bir psikiyatri poliklinigine basvuran ve ayaktan tedavileri devam eden 23 bipolar
bozukiuk en son epizod mani ve 20 bipolar bozukiuk en son epizod depresif tanili
hasta arastirmaya alindi. Kontrol grubu olarak 20 saglikli birey segildi. Arastirmaya
alinan ki$ilere ve kontrol grubuna ilk olarak SCID-] (SCID-CV) gériismesi yapilmis olup
hasta grubuna DSM-IV’e goére tani konulmustur. Bu goérismeler sonucu Bipolar |
Bozuklugu Son Epizod Mani, Bipolar | Bozukiugu Son Epizod Depresyon tanisi alan
hastalar ve kontrol grub'una‘, Sosyodemografik bilgi formu, Hamilton depresyon
Degerlendirme Olcegi-Mevsimsel Duygudurum Bozuklugu igin Yapllandlrllm|§
Goriisme Kilavuzu (SIGH-SAD), Young mani derecelendirme olgegi, Stroop testi,
Isitsel Sézel Ogrenme Testi (AVLT),. Uzun Latansh pozitif uyarllni|$ potansiyeller
(p300) , Genel degerlendirme Slgedi, UKU yan etki degerlendirme &lgegi, Sosyal
islevsellik dlgegi (SIO) -uygulandi.
Sosyodemografik agidan hasta ve kontrol grubu arasinda; yas, cinsiyet, egitim
diizeyi, medeni durum, yasadigi yer ve sosyoekonomik diizey agisindan fark olmadigi
géﬁrﬁldﬁ. Meslek yoniinden anlaml fark vardi ve. kontrol grubu baskin bir sekilde,
memutfis¢i agirhkliydi. Hastalarin gogunun ilk epizodu depresyon idi. Hasta gruplari
arasinda hastalik :éﬁresi, epizod sayisi, hospitalizasyon ve depresif epizbd sayisl! ve
islevsellik genel di‘lzeyi yoniinden anlamlt fark saptanmadi.
HAM-D puani ve Young Mani Olgegi puani yéniinden hasta ve kontrol grubu arasinda
anlamli fark saptandl. Bipolar bozukluk en son epizod depresyon olan hasta:
grubunda kontrol grubuna goére, HAM-D puani ve SIGH-SAD puanm anlamli derece
yiiksekti. Bipolar bozukluk en son epizod mani olan hasta grubunda kontrol grubuna
gbre, young mani dlcek puaninda anlamli derece yiikseklik vardi. Depreéyon olcek
puanlari ile sosyal islevsellik puanlari arasinda ters bir korelasyon saptandi.
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Bipolar bozukluk en son epizod depreSyon olanlarda depresif ruh hali ve calisma
aktivite kaybi puani, anlamli diizeyde yiiksek hasta sayisinda saptanirken, yine en son
epizod depresyon olan hasta grubunda kendini toplumdan soyutlama, kolay yorulma,
ruhsal anksiyefe ve somatik anksiyete maddelerinde yogunlasma saptandi. Bipolar
bozukiuk en son epizod mani grubunda young mani dlcegiyle saptanmis; yiikselmis
duygudurum, hareket ve enerji artisi maddelerinde yogunlasma saptandi.

P300 test sonucuna gore; bipolar hasta grubuyla, kontrol grubu latans degerleri
arasinda anlamli farkhlik izlendi. Bipolar bozukluk en son epizod depresyon olan
hasta grubunda p300 amplitiid degeri kontrol grubuna gére anlamli derece diisiiktil.
isitsel sdzel dgrenme testine gore, bipolar hasta grubuyla kontrol grubu arasinda ,
6grenme bellegi, gecikmeli hatlrlama,'tamma bellegi ve toplam hatirlama bellegi
yénﬁnden'anlamh fark vardi. Bipolar bozukluk en son epizod depresyon olan hasta
grubunda 6grenme bellek puani ve gecikmeli hatirlama puani kontrol grubuna gére
anlamh derece diisliktli. Bipolar bozukluk en son epizod mani hastalarinda da,
ogrenme bellek puani ve gecikmeli hatirlama puam kontrol grubuna gére anlamli
derecede diisiiktli. Stroop testinde bipolar hasta grubuyla kontrol grubu arasinda,
sadece okuma hizi acisindan fark anlamli idi. Yine li¢ gruba uygulanan stroop testi
puan sonuclarina gore, hasta ve kontrol gruplari arasinda higbir alanda anlamlilik
saptanm,adl. Bellek puanlariyla, sosyal islevsellik puanlarn arasinda anlamli pozitif
korelasyonlar saptanirken, dikkat puanlari ile sosyal islévsell-ik puanlan arasinda
anlamli negatif korelasyonlar saptandi. Dikkat puanian ile depresyon &lgek puanlan
arasinda anlamli pozitif korelasyon saptanirken, bellek puanlan ile depresyon 6igek
puanlari arasinda anlamli negatif korelasyonlar saptandi.

Sosyal islevsellik 6lcegi puam ydniinden, bipolar bozukluklu hasta grubunda kontrol
grubuna gore; sosyal geri ¢gekilme, kigiler arasi iletisim,bagimsizlik diizeyi-yetkinlik ve
is/meslek alaninda anlamli bozulma izlendi. Bipolar bozukiuk en son epizod
depresyon olan hasta grubunda; sosyal geri ¢cekilme puani, is/meslek puani kontrol
grubuna gbére anlamh derece diigiiktii. Bipolar bozukluk en son epizod mani
hastalarinda ise, sosyal geri cekilme puani ve bagimsiziik diizeyi-yetkinlik puani
kontrol grubuna gére anlamii derece diisiikti.

Arastirmanin sonucunda, bipolar bozukluklu hastalar remisyon déneminde kalinti
duygulanim, biligsel, sosyal-mesleki belirtiler gosterir ve bu kalinti belirtiler birbirleri
ile iligki icindedirler. Bu kalinti belirtilerin 6nemsenip gerekli girisimlerde bulunmak
hastaligin prognozunu olumlu yénde etkileyebilir.
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- SUMMARY

Bipolar disorder is a life-long disease which is generally characterized
by multiple recurrent mood episodes, persistent residual symptoms, comorbid
disorders and impairments in psychosocial fields. Presence of residual
symptoms that do not meet the full diagnostic criteria affects the disease
course negatively. The aim of this study is to investigate the residual
symptoms following the episodes of bipolar disorder and to associate these
residual symptoms with the disease characteristics and the socio-
demographic features of the patients.

23 bipolar patients diagnosed with mania and 20 bipolar patients
diagnosed with depression in their last episodes and being treated as
outpatients after presenting to a psychiatry clinic were included in the study.
Control group consisted of 23 healthy individuals. Patient and control groups
were interviewed with SCID-I (SCID-CV), and the patient group was diagnosed
based on DSM-IV criteria. The Bipolar | patients having mania in their last
episode, the Bipolar | patients having depression in their last episodes and the
control group were administered Sociodemographic Data Form, Structured
Interview Guide for the Hamilton Depression Rating Scale-Seasonal Affective
Disorder Version (SIGH-SAD), Young Mania Rating Scale, Stroop Test,
Auditory Verbal Learning Test (AVLT), Increased latency positive evoked
potentials (p300), Global Assessment Scale, UKU Side Effect Rating Scale and
Social Functioning Scale (SFS)

In terms of socio-demographic features, there were no differences in
age, gender, educational level, marital status, place of residence and socio-
‘economical level between the patient and control groups. However, there was
a significant difference among the groups regarding occupation, with the
control group being:predominantly civil servants/workers. The first episode
was depression in the majority of the patients. There were no. significant
differences among the groups in terms of disease duration, number of
episodes, hospitalisation, number of depressive episodes and general
functionality level.

A significant difference was found between patient and control groups
in terms of ' HAM-D and Young Mania Scale scores. HAM-D and SIGH-SAD
scores of the bipolar | patients having depression in their last episodes were
significantly higher than those of control group. Young Mania Scale scores of
the Bipolar | patients having mania in their last episodes were significantly
higher compared to control group. Also an inverse correlation was observed
between depression scale scores and social functionality scores.

While a significant number of Bipolar | patients having depression in -
their last episodes had a depressive mood and loss of work/activity scores,
the same group of patients also had social isolation, easy tiredness, mental
anxiety and somatic anxiety. According to the results of the young mania
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rating scale, elevated mood state and increased movement and energy scores
were high in Bipolar | patients having mania in their last episodes.

P300 test results revealed a significant difference in latency values
between bipolar patient groups and control group. When compared to control
group, P300 amplitude values were significantly lower in Bipolar patients
having depression in their last episodes. According to the Auditory Verbal
Learning Test, there was a significant difference between bipolar patient group
and control group in terms of learning memory, delayed recall, recognition
memory and total recall memory. Compared to the controls, the learning
memory scores and delayed recall scores were significantly lower in Bipolar
patients having depression in their last episodes. Learning memory and
delayed recall scores were significantly lower; compared to the control group,
in Bipolar patients having mania in their last episodes too. The only
significant difference in Stroop Test between bipolar patient groups and the
control group was in reading speed. Concerning the scores of the Stroop Test
administered to all three groups; there was no significance among the groups
in any measurement. While a significant positive correlation was found
between memory scores and social functionality scores, there was a
significant negative correlation between attention and social functionality
scores. There was a significant positive correlation between attention scores
and depression rating scale scores whereas there was a significant negative
correlation between memory scores and depression rating scores.

In terms of social functionality scale scores, social withdrawal,
interpersonal communication, independency level- efficacy and
work/occupation fields were significantly impaired in bipolar patient groups.
The social withdrawal scores and work/occupational scores were significantly
lower in Bipolar | patients having depression in their last episodes than those
of the control group. In Bipolar patients having mania in their last episodes,
social withdrawal and independency level-efficacy scores were significantly
lower compared to control group.

The results of the study show that patients with blpolar disorders have
residual affective, cognitive, social/occupational symptoms and these
symptoms are associated with each other. Taking these residual symptoms
into consideration arid making the necessary attempts should affect the
prognosis of the disease positively.
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HAMILTON DEPRESYON DERECELENDIRME OLCECG]
MEVSIMSEL DUYGUDURUM BOZUKLUGU VERSIYONU iCiN
YAPILANDIRILMIS GORUSME, KILAVUZU

(SIGH-SAD)

GOZDEN GECIRME: Gegen (hangi giin ise onu belirterek) beri, son bir hafta ile ilgili bazi sorular sormak
istiyorum. O zamandan bu yana kendinizi nasil hissediyordunuz?

HI

H2

8!

(Kendinizi iyi hxssettxgmxzzamana gre) gegtmmlz
hafta iginde ruh haliniz nasildi?

Kendinizi mutsuz ya da ¢okkiln hiss.ediyor muydunuz?
Uzgun‘7 Umitsiz? Carcsiz? Degersiz?

Gegtigimiz haftada, hangi siklikta (hastanin 1fadesxyle
esdeger) hissettiniz? Her giin? Gitn boyu?

Hig aghyor muydunuz?

Eger 1-4 iizerindeipuan almigsa, sorun: Ne zamandir
bdyle hissediyorsunuz?

Eger ayaktan hasta ise: Bu hafta (evde ya da ey
disinda) ¢ahisabildiniz mi?

Eger hayir ise: Neden ¢aligamadiniz?

Eger calismaktaysa: (lyi hissettiginiz zamandaki gibi) her
zaman yapabildiginiz miktaqda' is yapabiliyor muydunuz?

(Is disinda) gegtigimiz hafta icinde zamaniniz: nasi!
geciriyordunuz?

(Beiimigi seyleri) yapmaktan zevk aliyor muydunui,
yoksa yapmak i¢in kendinizi zorluyor maydunuz?

Eskiden yapip su anda yapmay1 bxra]\tnﬁmlz seyler var mi?
EGER EVET. iSE Neden? .,

Olmastni bekledlgmxz herhangi bir sey var mi?
Geg¢tigimiz hafta, kendinizi iyi hissettiginiz zamana
gbre insanlarla daha az zaman gegiriyor muydunuz ya

da daha az sohbet ediyor muydunuz?

EGER EVET ISE: Insanlarla birlikte olma konusu daha
mi az ilginizi gekivor ya da gergekten bu konuya daha mi

‘az zaman harciyorsunuz? Ailenizle daha miaz iliski
" igindeydiniz? Ya is yerinizdeki arkadaslarinizla? Bu

degisiklik sizin i¢in ne derece 8nemli? -

EGER HAYIR ISE: Insanlarla iliski iginde olsaniz bile,
insanlarla iliski iginde olmak daha 'mr az ilginizi ¢ekiyor?

DEPRESIF RUH HALI (keder, timitsizlik, ¢aresizlik,.

degersizlik)

0. Yok :

1. Yalnizea sorulart cevaplarken anlagiliyor,

2. Hasta bu durumlari kendiliginden sdyliiyor.

3. Hastada bunlarin bulundugu, yliz ifadesinden,
postitriinden, sesinden ve aglamasindan anlasiliyor.

4. YALNIZCA USTU ORTULU OLARAK: stzel yada
s6zel olmayan iletisimde kendiliginden izleniyor.

CALISMA VE AKTIVITELER
Herhangi bir sorunu yok.

I. Aktiviteleriyle, isiyle ya da bos zamanlardaki

mesguliyetleriyle ilgili olarak yetersizlik duygular ya

- da disiinceleri

Aktivitelerine, igine ya da bos zamanlardaki
mesguliyetlerine kars: olan ilgisini kaybetmis; bu
durum ya hastanin bizzat kendjisi tarafindan
bildiriliyor ya da kayitsiz, kararsiz ya da miitereddit
olmasindan anlagiliyor (igine ya da aktivitelerine
kendini vermesi gerektigini ditsiinityor).

. Aktivitelerine harcadig: siire ya da iiretkenlik azalmis.
Hastanede yatarken klinik islerinin diginda her gtin 3 -,
saatten daha az zaman harciyor.

4. Hastaligindan dolay: ¢aligmay: tamamen birakmis.
Yatan hastalarda servisteki islerin disinda hicbir
aktivite gostermiyor ya da servis islerini bile
yardimsiz yapamiyor,

]

(¥3 )

KENDINI TOPLUMDAN SOYUTLAMA
0-Her zamanki gibi bagka insanlarla iligki i¢indedir
1-Baska insanlarla iliski i¢inde olma konusuyla ¢ok istekli
degildir ama kurmay stirdtirtr

2-Sosyal (istege bagli) ortamlarda bagka insanlarla daha az
iliski igindedir
3-15 va da aile ortamlarinda (gerekli oIdugu zaman) baska
insanlarla daha az iligki i¢indedir

4-I5 ya da aile ortamlarinda bagkalarindan belirgin olarak -
kendini soyutlar
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H3  Normaldurumunuza gére, gegtifimiz hafta cinsel’ GENITAL SEMPTOMLAR (llbxdo kaybi, adet -
isteginiz nasildi? (Yalnizca cinsel iligkide bulunup bozukluklar vb.)
bulunmadifinizi degjl, ayni zamanda cinsellige olan " 0. Yok/ Anlagilamad
ilginizi de soruyorum — ne 8iytide akliniza geliyordu.) 1. * Hafif -
2, Siddetli

Cinsellige olan ilginizde herhangi bir degisiklik oldu mu?
(stkkiln olmadigimz d¥neme gbre)?

Cinsellik akliniza sikga takilan bir konu mudur? Eger .
hayir ise: Iyi hissettiginiz zamana gbre, bu sizin igin farkli
bir durum mu? (Biraz daha mi az, yoksa ¢ok daha mi1 az?)

H4  Gectifimiz hafta iginde istahiniz nasitdi? (Normal SOMATIK SEMPTOMLAR GASTROINTESTINAL:
istahinizla kiyasladiginiz zaman?) 0. Yok
. 1. Istahsiz, ancak israr olmaksxzm yiyor.
Yemek igin kendinizi zorluyor muydunuz? 2. Baska biri zorlamasa yemek yemiyor. Gastrointestinal
: . semptomlari igin ilag istiyor ya da ilaca ihtiyag
Cevrenizdeki insanlar yemeniz igin sizi zorluyorlar miydi? duyuyor.

(Ogtn athyor muydunuz?)

Mide ya da barsak rahatsizlimiz olﬁyormuydu? (Bunlar
i¢in herhangi bir sey almak zorunda kaldiniz m1?

H5  Cokkiin ya da moralsiz hissettiginizden beri, hig kilo ZAYIFLAMA (A ya da B’yi doldurunuz)
verdiniz mi? . A, Tedavi 8ncesinde (anamnez bulgulart)
. 0. Kilo kaybi yok.
EGER EVET ISE: Son bir hafta iginde hig kilo verdiniz 1. Varolan hastaligina bagli olasi zayiflama.
mi? (Cokkiin hissettiginiz i¢in miydi?) Ne kadar verdiniz? ~ 2. Kesin (hastaya gére) kilo kayb:
) 3. Degerlendirilemedi
Emin degilseniz: Giysilerinizin artik bol geldigini '
dilsfinliyor musunuz? B. Psikiyatrist tarafindan haftada bir yapilan hastanin
tartildig1 kontrollerde
0. Haftada 0.5 kg'dan daha az zayiflama.
1. Haftada 0.5 l\v’dan daha fazla zayiflama
2. Haftada 1 kv'dan daha fazla zayiflama
3. Degerlendirilemedi

Kaydedin: Eger olanakliysa, 3 puan vermekten kagimn,

AR : L.
A2 Son bir hafta iginde kilo aldimz m? EGER EVET {SE:  KILO ALIMI
Gokkitn ya da mutsuz hissetmeniz yiiziindea miydi? Ne 0O-kilo alimi yok
Kadar aldimz? 1-varolan depresyona bagli olasi kilo alimt1
- 2-(hastaya gdre) depresyona bagli kesin kilo alimi

A3 Gegtigimiz hafta icinde, kendinizi iyi ya da normal ISTAH ARTISI

hissettiginiz zamana gre istahimz artti mi? EGER 0O-istahta artis yok
EVET iSE Kendinizi iyi ya da normal hissettiginiz 1-her zamankinden biraz daha fazla yemek istiyor
zamana gore, biraz fazla, oldukga fazla ya da gok daha 2-her zamankinden oldukga daha fazla yemek istiyor
fazla my yemek yemek istiyordunuz? : 3-her zamankinden ¢ok daha fazla yemek istiyor
A4 Gegtigimiz hafta i¢inde, kendinizi iyi ya da normal YE\/IEDE ARTIS
hissetti§iniz zamana gdre daha mi ¢ok yemek 0-her zamankinden fazla yemiyor
yiyordunuz? EGER EVET ISE: Kendinizi iyi ya'da 1-her zamankinden biraz fazla yiyor.
normal hissettiginiz zamana gdre, biraz fazla, olduk¢a - 2-her zamankinden oldukga fazla yiyor

fazla ya da gok daha fazlami? . 3-her zamankinden ¢ok daha fazla yiyor
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AS

Hé6

H8

A5 ONCESI SORULACAK SORULAR

Gegtigimiz hafta u;mde; daha ¢ok hamur isi ya da tath
gidalari canniz ¢ekiyor muydu ya da yxyor
muydunuz"

EGER EVET ISE:

1-Teme! olarak hamur isi mi yoksa tath mi? Ozellikle
hangi gidalan caniniz gekxyordu"
Liste:

2-Hamur isi ya da tatli gidalari daha gok yiyor muydunuz,
yoksa yalnizca caniniz mi gekiyordu?

3-Bu (can ¢ekmesi ya-da yeme) gogu kez vﬁntm belli bir
zamaninda mi ortaya gtkiyordu?
- O )

Degerlendirmeci: Eger karbonhidrat asermesi ya da
yemesi yoksa, (asagidaki) AS maddesine “0” puani
verin ve soruyu atlayin.

{yi ya da normal hissettiginiz zamana gre.daha fazla
hamur isi ya da tath gida (yiyor muydunuz / caminiz
cekiyor muydu), bu gok daha mi fazlayd yoksa sizin
icin karst konulamaz miydi?

t

Gegtigimiz haftadal\n uykunuz ile ilgili baZl sorular
sormak istiyorum.

Ik yattigimizda uykuya dalmada giicliik cekiyor
muydunuz? (Yataga hemen yattiktan sonra uykuya
dalmak ne kadar stirtiyordu?).

Bu hafta kag gece uykuya dalmada ot‘xglﬁk (;ektiniz?

Gegtigimiz hafta boyunca, gece yarisi uykudan
uyamyor muydunuz? EGER EVET ISE: Yataktan
kalkiyor muydunuz? Kalkinca ne yapryordunuz?
(Yalnizca tuvalete mi gidiyordunuz?)

Yeniden yattiginizda hemen uykuya dalabiliyor
muydunuz? Bazi geceler uykunuzun rahatsiz ya da
huzursuz oldugunu hissettiniz mi? -

Gectigimiz hafta sabahlari en geg saat Kagta
uyamyordunuz? (Uyanma saati:......... seeeeren)

Eger erken ise: Galar saat ile mi, yoksa kendiliginizden mi

uyantyordunuz? Normalde saat kagta uyanirsiniz (yani
kendinizi iyi hissettiginiz zaman)?

Birini ya da ikisini isaretleyin:

temelde hamur isi temelde tatli

Birini ya da ikisini isaretleyin:

agerme yeme

Alisilmis agerme ya da yeme zamani:
0-degisik zamanlarda ortaya gikiyor
1-¢oZu kez sabah :
2-¢oZu kez dgleden sonra ya da akgam
3-Qstil 8rtiiltl olarak hemen her zaman

Degerlendirmeci: Eger hem aserme hem de yeme var
ise, yeme zamanini puanlaym. Bu puani &l¢ek toplam
puari iginde saymayin; -

KARBONHIDRAT YEME YA DA ASERME (yenilen
ya da arzu edilen toplam gida miktariyla iligkili olarak) .
0-gida segiminde ya da titketiminde degisiklik yok
1-eskiye gore daha fazla karbonhidrat (hamur isi ya da
tath) aserme ya da yeme
2-eskiye gbre gok daha fazla karbonhidrat aserme ya da
yeme

3-tatli ya da hamur isi g vxda]arl karsi koyulmaz bi¢imde
aserme ya da yeme

" UYKUYA DALAMAMA

0. Uykuya dalmada zorluk ¢ekmiyor.

1. Bazen gece yattifinda uyuyamadigindan yakintyor-
" yarim saatten fazla stireli.

2. Her gece uykuya dalma gligliigfinden yalxlmyor

v

GECE SIK UYANMA

0. Herhangi bir sorunu yok,

1. Gece boyunca huzursuz ve rahatsiz oIdubundan
yaknuyor.

2. Gece yarist uyaniyor- yataktan kalkma (tuvalet
gereksinimi harig).

SABAH ERKEN UYANMA
0. Herhangi bir sorunu yok.

1. Sabah erkenden uyaniyor ama sonra tekrar uykuya

daliyor.

2. Sabah erkenden uyanip tekrar uyuyamiyor ve
' vataktan kalkryor, .
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Gegtigimiz hafta her zamankinden daha m1 fazla
uyuyordunuz? Saat kagta uykuya dahyordunuz?
(Uykuya dalma saati:..........)

Giindiiz sekerlemesi yapiyor muydunuz" {Gtinde kag

Hafta sonu uyku silreniz degisiklik gdsteriyor muydu?
Yani gectigimiz hafta boyunca glinde toplam .... saat
uyudunuz? (onaylatin.)-

Kendinizi iyi hissederken normalde kag saat uyursunuz?

Degerlendirmeci: H8 ve A6 maddelerinin yamtlanm
da g8z dniinde bulundurun.

Gegtigimiz hafta, sabahlari uyanmakta ne kadar
giigliik ¢ekiyordunuz? Calar saatle mi'uyanmak zorunda
kaliyordunuz? Tamamen kendinize gelmek ne kadar
zamaninizt aliyordu?

(Uyandiginizda kendinizi zinde mi yoksa uykulu mu
hissediyordunuz? Yataktan kalkmakta ne kadar gii¢litk

" gekiyordunuz? Calar saati bos verip yeniden uyuyor

muydunuz? Peki ya hafta sonlari nasildi?

Gegtigimiz hafta, glicliniiz-kuvvetiniz nasildi?

EGER ENERJ] EKSIKLIGI VARSA: Kendinizi yorgun
hissediyor muydunuz? (Zamanin ne kadarmda" Ne denii
kot bir durumdu?)

~ Bu hafta herhangi bir agri ya da siziniz var miydi? (Ya bel

agnist, bas agrist ya da kas agrilan?)

Kol ve bacaklarimizda, belinizde ya da basmxzd;a'aglrhk
hissediyor muydunuz?

ONCEK{ MADDEDE EGER YORGUN OLDUGUNU
{FADE EDI{YORSA: Zamanin ne kadarinda kendinizi
yorgun hissediyordunuz? (Her gfin mLi” Her giin glindin ne
kadannda?)

Cok yorgun mu, yoksa yalnizca biraz mi?

ASIRIUYKU (Hipomanik uyku miktariyla degil,
6timik zamandaki uyku miktari ile kar§|la§t1rm EZer
bunu saglayamazsaniz, uykuyu 8 saat deferlendirin):
0-uyKu miktarinda artig yok

l-uyku miktarinda en az 1 saatlik arti

2-2 saat {izeri artig

3- 3 saat Qizeri artiy

4- 4 saat Uzeri artig

Temel alinan uyku stiresi (birini igaretleyin)
Otimik (........) 8 saat
A

UYANMADA GUGLUK (hafta sonlart dahil)
0-glicliik yok
I-istenen zamanda uyanmak i 19m galar saate gerek
duyar. 30 dakika iginde tamamen uyanir

2-¢alar saatten en az 30 dakika sonra hala kendini
uykulu hisseder
3-yataktan kalkmak bitytik gaba g gerektirir, calar saatten
en az 3 saat sonra hala uykulu hisseder
4-galar saatten sonra gogunlukla uykuya dalar, en az'§
saat sonra hala uykulu hisseder. -

Calar saat zamani:.......o.oeeeevnnenns (24 saatlik kadranda)

Degerlendirmeci: Bu puant &lgek toplam puani iginde
saymayin.

SOMATIK SEMPTOMLAR GENEL:

0. Yok,

1. Ekstremitelerde, sirtinda ya da baginda agirlik hissi.
Sirt agrilar, bag agrisy, kaslarda sizlama, Enerji kaybl,
l\olayca yorulma.

. - Herhangi bir kesin sikayet

384

KOLAY YORULMA (ya da enerji 61\511\1101, yada
agirlik hissi, kitlge gibi olma):
O-her zamankinden daha yorgun hissetmez -
1-her zamankinden daha yorgun hisseder ama
islevselligini belirgin olarak bozmaz; madde 2’den daha
seyrek

2-her zamankinden daha yorgun hxsseder giinde'en az bxr
saat; haftada en az fi¢ glin
3-gogu giin gliniln goFu zamani yorgun hisseder
4-hemen her zaman yorgun hisseder
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Gegtigimiz hafta bazi seyleri yanlis yaptifimizi ya da
bagka insanlars hayal kirkhiZina ugrattidimizt hissederek
kendinizi elestiriyor muydunuz?

EGER EVET ISE: Distinceleriniz neydi?

Yaptiginiz ya da yapamadiginiz h'érhangi bir sey .
konusunda sugluluk hissediyor musunuz? Ya gok uzun
zaman dnce olmus seyler konusunda?

(BU DEPRESYONU) bir bigimde kendi baginiza
kendinizin getirdiginizi dilglinttyor musunuz?

Hastalanmanizin size cezalandirma oldugunu hissediyor
musunuz?

Gegtigimiz hafta hayatmn yagamaya deger olmadlgma
dair dusuncelerxmz oldu mu?

EGER EVET ISE: Peki ya kegke 8lmils olsaydim
bi¢iminde diisiinceler? Kendinize zarar verme ya da
6ldiirme dilstinceleri oldu mu? ‘

EGER EVET ISE: Neler diistindtintiz? Gerc;ekten
kendinize zarar verecek bir sey yaptiniz mi?

Gegtigimiz hafta l\endinizi {zellikle gergin ya da sinirli
hissediyor muydunuz?

EGER EVET ISE: Peki bu, ¢tkkiln ya da fizglin
olmadigmiz zamankinden daha mi fazla?

Alisik olmadik bigimde kavgaci ya da sdbirsiz mxydmx%‘?

Normalde kaygilanmayacaginiz 6nemsiz ku«;nk sevler i¢in
qok fazla kay gllandmmz oldu mu?
EGER EVET ISE: Ormegin ne gibi?

Gegtigimiz hafta, bazen ruhsal endiseyle birlikte
gbriilen okuyacagim bedensel belirtilerden herhangi
biri var miydi? Ben size listeyi yavas okuyacagim -
eger belirtilerden biri varsaj litfen Kesip belirtin.
(VAROLAN BELIRTILER] SAG TARAFTA DAIRE
ICINE ALIN.)

agiz kurulugu, hazimsizlik, gaz, ishal, mide krampi,
gegirme, ¢arpintl, bagagrisy, soluk soluga kalma,
yiiksek sesle.i¢ gekme, sik idrara ¢ikma, terleme

Bunlar yalmzea kendinizi ¢8kkiin ya da mutsuz
hissetmekteyken mi ortaya ¢ikiyordu?
EGER EVET ISE: Gegtigimiz hafta bunlar sizi ne 6lgtide

- rahatsiz etti?- (Ne 8l¢tide rahatsizlik yarati? Bunlar

zamanin ne kadgrmda ya da ne siklikta vardi?)

Herhangi bir bedensel hastaligimz var m1 ya da bu
belirtilere yol agabilecek: herhanvl bir ilag aliyor-
musunuz?

(EGER EVET.ISE: Bedensel hastalig1 ya da ilact
kaydedin, ama her durumda belirtileri puanlaymn:

................ T e Py Py Y ST T PP PTIR]

SUGLULUK DUYGULARI

0. Yok

1. Kendi kendini kiniyor, insanlari izdtig0n4 saniyor.

2." Gegmisteki hatalarindan ya da gtinahlarindan dolays
sugluluk diislinceleri ya da diistince ugraglari.

3. $imdiki hastalif) bir cezalandirmadir. Sugluluk
sanrilari.

4. Kendisini ihbar ya da itham eden sesler isitiyor
ve/veya kendisini tehdit eden g8rsel varsanilar

 gbrityor.

INTIHAR
0. Yok

- 1. Hayati1 yasamaya deger bulmuyor

2. Keske 8Imils olsaydim diye dilgtindiyor veya benzer
diistinceler besliyor. '

3. intihan dtstntiyor ya da bu dusﬁncesmx bellieden
jestleryapiyor,  :”

4. fintihar girisiminde bulunmus.

RUHSAL ANKSIYETE

0. Herhangi bir sorun yok.

1. SubJektlf gerilim ve irritabilite.

2. Kiglik seylere ziilityor. ‘

3. Yiziinden veya konusmasindan endlseh oldugu
anlasifyyor.

4. Korkularini daha sorulmadan anIatxyor

SOMATIK ANKSIYETE

(anksiyeteye eslik eden fizyolojik sorunlar:
Gastrointestinal - AZiz kurulugu, hazimsizlik, gaz, ishal,
mide krampi, gegirme

Kaidivovaskiiler - Carpints, bas agrisi

Solunumla ilgili - hiperventilasyon, i¢ ¢ekme

Sik idrara gikma

Terleme)

Yok.

- Hafif

hml
Siddetli.
Asirt siddetli

PO —o
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.Ceqtigimiz hafta, diislinceleriniz ne 6lgiide beden

saglifimza ya da bedeninizin nasil ¢aligtifina

odaklantyordu (normal dilgiincelerinizle kiyaslayinca)?

(Hasta olmaktan ya da hastalanmaktan ¢ok

‘kaygtlantyordunuz? Gergekten bununla mesgul oluyor

muydunuz?)

Gegtigimiz hafta, bedensel olarak kendinizi nasil
hissettiginiz konusunda gok yakinir myydiniz?

Gergekten kendinizin yapébxlecegl seyler konusunda
baskalarindan yardim ister misiniz? EGER EVET ISE
Omegin ne gibi? Ne siklikta oldu?

Gériigme sirasindaki gbzleminize dayanarak
puanlayin,

Goriigme sirasindaki gozlemmxze dayanarak
puanlaym

EGER TELEFON GORUSMESI ISE: Konugmanizin
ya da bedensel hareketlerinizin agirlastifini hissediyor
musunuz? Hig sizde bu durumu fark edip belirten oldu
mu?

Goriisme sirasindaki gozleminize dayanarak
puanlayn.

EGER TELEFON GORUSMESI ISE: Konustugumuz
gibi, kipir kipir hareket halinde ya da oturdugunuz
yerde oturamaz durumda misiniz? Ornegin ellerinizle

oynamak, saginizigekistirmek ya da ayagimizi vurmak gibi

seyler yaptyor musunuz? Huzursuz oldugunuzu baskalar:
da fark ediyor mu?

X3

17 Maddeli Hamilton Depresyon Olgegi Toplam Puani
(isaretli maddeler disginda):

Gegtigimiz hafta boyunca, uyandiktan sonraki ilk -
saatlerde, aksam yeniden yatmazdan 8nceki zamana
gbre kendinizi daha iyi mi, daha kétii mu, yoksa ayni
mi hissediyordunuz?

‘HIPOKONDRIYAZIS
0. . Yok.
1. - Kuruntulu (saglig1 konusunda)
2. +Aklini saglik konularina takmis durumda,
3. Siksik sikayet ediyor, yardim istiyor.
4, Hipokondriyak sansilar

iCGORU
0. Hasta ve dépresyonda oldugunun bilincinde ya da
depresyonda degil.

1. Hastahgmi biliyor ama bunu kétli yiyeceklere, asir1
calismaya, viriislere, 1st.rahate 1ht1yac1 olduguna
bagliyor.

2. Hasta oldugunu hig kabul etmiyor.

RETARDASYON (dﬂiﬁnce ve konugmalarda yavaslama,
konsantrasyon yeteneginde bozulma, motor aktivitede
azalma)

0. Dtstinceleri ve konusmast normal.

1, Gorlisme sirasinda hafif retardasyon hissediliyor.
2. Goriisme sirasinda agikea retardasyon hissediliyor.
3. Gorlismeyi yapabilmek ¢ok zor

4, Tam stuporda.

AJITASYON .

0 Yok.

.. Kipir kipir olma
2 Elleriyle oynama, sagini ¢ekistirme vb.
3. Hareket etme, sakin bigimde oturamama
4. . Elini ovugturma, tirnak yeme, sagini yolma,

dudaklarini 1sirma.

............

GUN i¢i DEGISKENLIK TIP A:
"A. Belirtilerin uyandiktan sonra m1 yoksa yatmadan
once mi daha ktil oldugunu kaydedin, Eger giin i¢i
degiskenlik yoksa, yok diye isaretleyin: -
0-degiskenlik'yok ya da su anda depresyonda degil
[-uyandiktan sonra daha kotii
2-yatmadan &nce daha kotil

Degerlendirr'necj:‘ Bu puani 8lgek toplam puani i¢inde
saymayin.
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EGER DEGISKENLIK VAR ISE: (SABAH YA DA

AKSAM) kendinizi ne kadar daha k&til hissediyorsunuz?

EGER EMIN DEGILSENIZ: Biraz daha katll ya da gok
daha k&t1?

Bu hafta 63leden sonra ya da aksam saatlerinde
diizenli bicimde, ruh halinizde ya da enerjinizde bir
dilslis oluyor muydu? (Bu “distls” ile, bir zaman sonra
enerjinizin yerine gelmesini ve gliciinizil yeniden
toplamanizi kastediyorum.)

EGER EVET ISE: Cogunlukla ruh halinizde mi yoksa
enerjinizde mi oluyordu? Her gitn oluyor muydu?

Genellikle saat kagta diisis basliyordu? (SAAT .........). Ne

zaman bitiyordu? Yatmadan en az bir saat 8nce bitiyor
muydu? Ne 8l¢iide bir dilslis yasiyordunuz — bunun igin
genellikle hafif, orta ya da siddetli mi diye
belirtebilirsiniz?

Geg¢tigimiz hafta, birdenbire sanki her seyin gergek
digi oldugu, ya da bir riiyada oldugunuz, ya da diger
insanlarm garip bir bi¢imde sizden koptugu gibi bir
hisse kapildiginiz oldu mu? Bogluk hissi oldit mu?

EGER EVET ISE: Biraz anlatir misiniz? Ne denli
rahatsizlik verdi? Bu hafta bu durum ne siklikta ortaya
¢ikti?

‘Gegtigimiz hafta, birinin sizinle ugrastiini ya da size

zarar vermek istedigini diigiindigiliniz oldu mu?
Ya sizin hakkinizda arkanizdan konusan?
EGER EVET [SE: Biraz anlatir misiniz?

Gegtigimiz hafta, kapinin kilidini defalarca kontrol

etmek ya da elinizi ytkamak gibi tekrar tekrar yapmak

zorunda kaldiginiz seyler oldu mu? EGER EVET ISE:
Bir &rnek verebilir misiniz? ‘

Sizin i¢in herhangi bir anlamaolmayan ama akhmzdan

atamadiginiz diistinceler oldu mu? EGER EVET {SE:
Bir 8rnek verebilir misiniz?

B. Var ise: degiskenligin siddetini kaydedin:

0-yok,
[-hafif
2-siddetli

GUNic¢i DEGISIKLIK TP B
O-hayrr

1-evet, hafif diizeyde

2-eyet, orta diizeyde

3-evet, siddetli diizeyde

Birini ya da ikisini igaretleyin

Ruh hali dlstigi Enerji ditsOstt

© Kaydedin; Yatmadan.c’ince, en az bir saatlik ruh hali

ya da enerjide ditzelmenin izledigi diigiisler var ise
puanlaym.

DEPERSONALIZASYON VE DEREAL{ZASYON.
(gercek dist duygular ve nihilistik ditgtinceler gibi)
0-yok

1-hafif

2-orta

3-siddetli

4-islevini bozucu

PARANOID BELIRTILER
0-yok

1-kuskulu

2-alinma digiinceleri

3-alinma ve kdtitlik gérme sanrilari

OBSESIF VE KOMPULSIF BELIRTILER
0-yok

1-hafif

2-giddetli

21 MADDELI HAMILTON DEPRESYON(OLCEGI TOPLAM PUANI (isaretli olmayan maddeler): ...... ...

8 MADDELI TOPLAM ATIP! PUANI (yalnizca isaretli maddeler): ..o coveeeeens

29 MADDEL! SIGH-SAD TOPLAM PUANE: oo o

ATIPI DENGE PUANI (8 maddeli toplam atipi puaninin

. SIGH-SAD toplam puanmavb'(ﬁlﬁnﬁp 100 ile garpilmasi):

.....

................

Not: Eger hasta depresif degil ise ve toplam puan birincil olarak hipomani ile uyumlu belirtilerden (6rn. madde,

H4, HS5, H6, H7, HS, H12, H17) elde edilmisse, hipomani igin 8lgek uygulayin ve her iki toplam puani da bildirin. '



3 i /STROOP - TESTI

iyah/Beyaz Okuma

~<~1L "IRVIZI Y?sIL' mvi MAVI KIRN 121 YFqIL IIPhIZI hAVI KIRWMIZI

[beIZI MAVI KIRMIZI YLSIL MAVI XIRMIZI YE°IL r"AVI nIRI IZI tIAVI

[RMIZI YJ:,SIL NAVI' KIRMIZI YESIL KIRMIZI MAVI YESIL MAVI YE.;IL .
[RMIZI hAVI KIRMIZI YESIL MAVI % {IRMIZI- YI:SIL hAVI ?"IRI IZI MAVI -

\v1 YESIL XIRMIZI.XIRNIZI MAVI 1E§IL KIRMIZI MAVI ¥IRMIZI YESIL
:81L XIRWIZI MAVI YESIL KIRKIZI MAVI KIRNIZI MAVI YESIL MAVE

ire

ire Rengi SOvlene 250
- :Jn’

[RMIZI YEsiLﬁva YESIL KIRMIZI: MAVI rmVI YEsiL-xiRzzI~zi YESIL

[RMIZI HAVE: 'm,IL KIRNIZI MAVI KIRMIZI YESIL YESIL FAVI MAVE
[RMIZI KAVI n-:sIL MAVI XIRKIZI YESIL KIRMIZI MAVE YEGIL KIRKIZI
[RIIZI YESIL.MAVI KIRMIZI YESIL KIRM IZI MAVI YESIL KIRMIZI YESIL
3911 KIRMIZI.MAVI YESIL MAVI YESID KTRMIZI MAVI MAVI I KIRMIZI
[RKIZI YESIL MAVI YESIL KIRMIZI YESIL MAVI KIRMIZI r-iAV'I YESIL

ire ¢
:nkld Kelimeleri Okuma

‘RMIZI YESIL MAVE 'IISIL KIRMIZI MAVI MAVI YESIL XIEMIZI YE‘%IL
‘RMIZI MAVI YESIL X IRHIZI MBVI KIRMIZI YESIL YESIL MAVI MAVE
‘RMIZI MAVI YEGIL MAVI KIRMIZI YESIL KIRMIZI MEVI ’.IE:;;IL KIRKIZI-
IRMIZI YESIL MAVI KIRMIZI YESIL KIRMIZI MAVI YESIL KIRMIZI YESIL
S1IL XKIRMIZI MAVI YESIL MAVE YESIL KIRMIZI MAVI MAVI KIRMIZI
‘RMIZI ’I'DSIL I-:AVI YESIL K IRMIZI- YDSIL MAVI KIRMIZI MAVI YESIL

s

re ¢

nkli Kelimelerin Rengini So;,rleme

‘...-c .

vi KIRVIZI YESIL KIRI’IZI MAVI YERIL KIEHIZI HAVI IE%IL KIRhIZI
vi YESIL MAVI MAVI hIRI\‘IZI YESIL RIRMIZI MAVI YESIL KIRMIZI
'$11, KIRMIZI MAVI YESIL MAVI KIRMIZI YESIL KIRMIZI MAVI YESIL
vi KIRMiZI ’fESIL MAVI KIRMIZI YESIL XIRMIZI HAVI-YESIL KIRMIZI
vI YESIL XIRMIZI MAVI "IRI:IZI Mvi YESIL KIRIxIZI usIL MAVI

VI KIRMIZI YESIL WLVI YESIL xzpmle YESIL MAVI YESIL MAVI -

&

re ; Yanlas Spontan Duzeltme :: Sire. Farkl .
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-

&ﬁ&m VESIL MAVI YESIL KIRMIZI vAVI MAVI YESIL KIRMIZ! YESIL

KIRMIZI MAV! YESIL KIRMIZI MAVI KIRMIZI YESIL YESIL MAVI MAVI
KIRMIZI MAVI YESIL MAVI KIRMIZI YESIL KIRMIZI MAV] YESIL K(RMIZ]
KIRMIZ! YESIL MAVI KIRMIZI YESIL KIRMIZI MAVI YESIL KIRMIZI YESIL

YESIL KIRMIZI MAVI YESIL MAVI YESIL KIRMIZI MAVI MAVI KIRMIZI

IéiRJ'dlZl YESIL MaVI YES]L KIRMIZI YESIL MAVI KIRMIZI MAVI YESIL

‘O WS B BN BN B BN AR BN e
E OEE GF BN B BN R A N .
B BN GE BN BN B BN EE = B
B e BN BN = BN BN W W
wE BN BN S Em = BN B BN PY
BN Owe Ed SN BN v NN BN -
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gt ek g i PR v
LoVesi  KiRmizi Yesi  MAVE MAV  KIRMIZI VESIL KIRMiZI Mavi  Hemiz!

KIRMIZI  MAY  KIRMIZI YESIL MAVI KIRMIZI YESIL MAVi KIRMIZI MAV -
KIRMIZI  YESIL MAVI KIRMIZI YESIL KIRMIZI MAVI VESIL MAV] YESIL

KIRMIZI  MAV] - KIRMIZI YESIL MAVE KIRMIZI YESIL MAVi KIRMIZI MAVI

"

MAVi  NESIL™ KIRMIZI KIRMIZI  MAVI  YESIL KIRMIZI MAVI KIRMIZ| YESIL

YESIL KIRMIZI MAVI VESIL KIRmizI MAVi KIRMIZI MAVi YESIL MAVI ¢

) |
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.DUVAR ..
DAVUL +
ZURNA
ZIL +
KAPI
PENCERE
PERDE +
CAY
KAHVLE ~+
KAIIVALTI
OKKA
OKUL +
OGRETMEN
ABLA

« ANNE +
ANNEANNE
BAHAR
CICEK
BAHCE 4
SARAP
SAPKA 4-
KASKET
AY A
AYVA
GUNES

TOPRAK

el -

CIFTLIK
BOGAZ
BURUN +
KULAK
1HINDI +
TAVUK -
HENDEK
RISIM
RENK -+
REKLAM
ODA

IiL

BV +
DENIZ
NEHIR +
NAMAZ
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A LISTESI

) i
I [ 2 13[4 [aFTelEe e isl w0 [ elB il s ise
Davail | Perde | Zil | Kshve | -Okul | Anne | Bahge | Supka | Ay | Gifigi | Burun | 1indi _‘r._.i v ~z,.__:
_ . | | N
N ) | i
: _
i 4 :
; [ = , - :
6
- -
B i
)
10
Ush - ’
oy -
Toplam
fama
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REY I3 LISTEST

1 2 3 4 5 0 7 9 10 11 12 13 14 15 | Sk
Sira | Bekgi | Kug | Ayakkabi | Ocak Dag | Gizlitk Bulut | Kayik | Kuweu | Tiilck | Kalem | Cami | Bahk
_ . '
2
3
4
5
6
7
g <
9
10
usni
Tamima
Toplam

Hatirlama
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~Yan etki kategorileri -

UKU Yan Etkd Derecelmdmn Glgeg

ity . " 0Yok Y. Yok

‘Cinsiyeti:
Térih:

PSIKOLOJIK

NOROLOJIK

OTONOMD( e

1.Hafif  B.Belli

2.0rta . KM. Kuvyetle muhtemel

. . B.giddeti

Belirti

1.1 Yogunlasma giicliikleri

1.2 Asteni, Halsizlik, Cabuk bayilma’

1.3 Uyuklama, Sedasyon

1.4 Bellek zayrfhig1

1.5 Depresyon

1.6 Gerilim, I¢ huzursuzingu
1.7 Uyku siiresinde arfma

1.8 Uyk siiresinde azalma

1.9 Riiya etkinliginde artma
1.10 Emosyonel ilgisizlik

2.1 Distoni

2.2 Rijidite _ 4
2.3 Hipokinezi, akinezi
2.4 Hiperkinezi =~ -
2.5 Tremor

2.6 Akatizi .

2.7 Epilepﬁk nﬁbetler

2.8 Parestezi
2.9 Ataksi

2.10 Dizartri

31 A.komodasyou bozukluklar .
3.2 Tiikriik salgilanmasmda artma

. 3.3 Tiikriik salgilanmasinda azalma
* 3.4 Bulant/Kusma
- 3.5 Diyare

3.6 Kabizhk

3.7 Iseme bozukluklan
3.8 Poliiiri/Polidipsi

3.9 Ortostatik bagdonmesi
3.10 CarpmtyTagikardi
3.11 Terlemede artma
3.12 istah azalmas:

. 3.13 Tansiyon yitkselmesi

4.1 Dokilntii

coocococooo0O
P ek ke ek ek ek ek ekt

cococcoccooo

cocooccoococoooS

Son 3 gi!n.lﬁk
derecelendirme

NRNNNNNRRREE BERRREDERDRNRR

R R S R W S Y

NRNNENRDRNNNDN NN

=
e
(8]
w

0 L L L W

o U3 L) G L) 0)LD G
i i i o o o
¥ RO ERER SEEREEREEw FEEREEE W

G W ) e )W W W

Nedensel
iligki -
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' 4.1a Morbiliform

4.1b Petegial -
4.1c Urtikeryal
4.1d Psoriyatik-

- 4.1e Symflandirilmanns

4.2 Kagmntx

* 4.3 Isiga dfyyarhhk

4.4 Pigmentasyonda artma
45Kilo arti;n.
4,6 Kilo kayb

4.7 Menoraji

4.8 Amenore
4.9 Galaktore

-+ 4.10 Jinekomasti

4,11 Cinsel istekte artma
4.12 Cinsel istekte azalma
4.13 Ereksiyon bozuklugu
4.14 Ejakulasyon bozuklugu
4.15 Orgazm bozuklugn
4.16 Vajinal kuruluk

4.17 Basagnsi .

(— T — R B — B B T — T N - - -

B R e e e e e e e e e I e e el )

| e et o v

' 4.17a Gerilim tip
4.17b Migren -
4.17¢ Diger gelu]]er
4.18 Fiziksel bagimhlik
4.19 Ps_ikolnjik bagmmlihk
SONUC
Varolan yan ctkilerin hastanm giinlitk perfurmansma bozucu - etlulenmn
biitiinsel degerlendirilmesi
0- Yan etk yok

. 1- Hastann performansmda bozulma

yapmayan yan etkiler

2- Hastanm performansim orta derecede

- bozan yan etkiler

- 3- Hastanm performansim belirgin
_ derecede bozan yan etkiler -

0- Herhangi bir sey yapilmaz .
1- Hasta daha sik degerlendirilir, doz

azaltilmaz ve/veya yan etkilerin ara sira

ilagla tedavisi

2- Doz azalhhr vel/veya yan etl-nlerm

sitrekdi flacla tedavisi

degistirilmesi

3- flacin kesilmesi ya da baska ilagla

FEUodoEUEeERETEE ORI E R EEE



SOSYAL ISLEVSELLIK OLCEGI
Hasta Formu

isim:

Bu 8lgek hastalmamzdan bu yana ne durumda olduZunuzu anlamamiza yardime: olacaktir,
Olgegin dolduruimast yaklagik 20 dakika stirer. (Doldurmaya baglamadan &nce litfen agagidaki sorulari
yanitlaymz.),

1. Nerede yasiyorsunuz?
 Cevap:

2. Kiminle birlikte yagiyorsunuz?
Cevap:

C Kal | OSE | _BZD By Bp i7nl

Ham puan
Déniistiirilmis puan
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SO8? KiL
1. Her gtin kagta kalkiyorsunuz? 3: Sabah 9'dan bnee
2; Sabah 9 ile 11 aras
Hafa il ortalama O 1: Sabah 11 ile 8gleden sonra 1 aras:

) 0: Ogleden sonra 1'den geg -
Hafta sonu ortalama (eger farkliysa) O

2. Giintin kag saatini yalmiz gegiriyorsunuz?
8rm. odada tek basina,
tek bagina dolegarak,
radyo dinleyerek ya de televizyon izleyerek v.b.

Liitfen kutulardan birini iaretleyin:

Tek basina gecirdiziniz saatler

0-2  Tek basina gegirdiginiz sire ¢ok az. ~ O3
3-6 Zamann bir kismu, ) 02
‘69 Zamanin nemli bir kismy . 01
9.12  Zamanm bylk bir kismi. Oo
12 Hemen hemen zamanin hepsi. Oo

3. Evde ne kadar siklikla bir sohbeti baslatiyorsunuz?

Hermen hemen hic / nadiren / bazen / sik stk
0 1 > 3

0 § o e :
4. Evden ne sikhkla ¢ikiyorsunuz? (herhangi bir nedenle) )

Hemen hemen hig / nadiren / bazen / sik sik
0 | R 3

O e O B

5, Yabancilarin varhigina nasil tepki gtisterirsiniz?

Onlardan kaginma D ]
Huzursuz olma D 1
Onlari kabul etme D 2

Onlardan hoglanma D 3



KISILERARASI ISLEVSELLIK

I, $uanda kag arkadaginz var? ;
(duzenli olarak girlistiZiiniz, birlikte etkinliklerde bulundugunuz v.b.)

2. Karsi cinsten bir arkadasinz var mi? (eZer evli degilseniz)

Evet/ Hayw
3. ¥

1 ve 2'nin toplami

3. Anlaml veya mantikly kcnﬁsmayl ne siklikla ba;arayorsuhuz'?
Latfen Jutuyn isaretleyiniz’

‘Hemen hemen hig ; I:I 0

Nadiren D 1

Bazen D 2
Sik stk D 3

4, $ugiralar insanlarla konusmak ne kadar zor ya da ne kadar kolay geliyor?

Cok kolay
O1c_luk¢a kolay
Orta

Oldukga zor

B0 gy 1 = O Sl

Cok zor

EN YUKSEK PUAN =9
EN DUSUK PUAN =0



SOSYA

IKLER

Son Gc gy icinde asafidaki eﬂunhklerm her birine ne siklikta katlldiZinizi géstermek fizere uygun bisitimi

isaretleyiniz.

0

Hig

Nadiren

Bazen

Sik sik

Sinema

| Tivatro / konser

Kapali szlon sporuny izleme (8rmegin; masa tenisi)

Agik alan sporunu izleme(8rmegin; futbol)

Sanat galerisi / mllze

Sergi

ligi duyulan yerleri gezme

Teplanty, konusma v.b

Gece okulu

Akrabalari evlerinde zivaret etme

Akrabalarin ziyarete gelmesi

Arkadaslanmm zlyaret etme (erkek / kuz arkadasiniz
dahil) y

Arkadaslariniz taraﬁnda.n ziyaret edilme
(erkek / kiz arkadasiniz dahil)

Partiler

Resmi toplantilar

Disko v.b.

Gece kulubi / sosyal kulip

Kapall salon sporu yapmak

Arik alan spory yapmak

Kultip / dernek

Kahve / cafe’lere gitme

Digarida yemek yemek

Dini etkinliklere katilmak

BOS ZAMANLART DEGERLENDIRME

Lutfen son Gig ay jcinde asagidaki etkinlikleri ne sikhkta yapngm;z: belitmek i¢in uygun olan balimi
isaretleyiniz,

'o' 1

2

2

Bazen

Sik sik

Milzik aleti calma

Hig | MNadiren

Dikis-niakis, drgl

Bahce isleri

Okuma

Televizyon izleme

Teyp ya da radyo dinleme

Yemek pisirme

Kendi bagina yapilan atkml:kier (maket ugak yapma v.b.)

Tamir igleri (araba, bisiklet, ev v.b.)

Yirliyils, dolagma

Araba kullanma / bisiklete binme (hobi olarak)

Yilzme

Habi (8rnegin; kolekslyon yapma)

Aligveris yapma

Sanatsa| etkinlikler (resim 2agm5 el sanatlan v.b.)




Ek 7-e

BAGIMSIZLIK DUZEY] - PERFORMANS

Lutfen son U ay iginde as:@ldakx]erd:n her birini ne SLkllkl.a }faptlﬁinln belirtmek igin uygun olan bélimd

isaretleyiniz.

Alisveris yapma (yardim almadan)

0

Hi¢ | Nadiren Bazen

Sik sik

.| Bulagik yikama, yerlestirme v.b.

Dizenli olarak yikanma, banyo yapma v.b.

Kendi gamagirlarinizl yikama

I5 arama (eZer issizseniz)

Gida aligverisi yapma

Yemek hazirlama ve pisirme

Evden tek bagina ayrilma

Otobils, tren v.b. binme

Para harcama

Paranizin hesabini yapma -

Kendiniz igin giysi segme ve alma

D5 ghriinlistindze 8zen gdsterme

BAG EY| - YETKINLIK
Liitfen son fig ay icinde asagidaki etkinlikleri ne siklikta yaptiginiz: belirtmek icin uygun olan bglimi
isaretleyiniz: : 7
3 2 1 ‘0
Yeterli Yardim gerekir Yapamam Bilmiyorum
Toplu ulagim

Parayi dogru bigimde degerlendirme

Paranizin hesabini yapma

Kendiniz igin yemek pigirme

Haftalik alisveris 5

5 arama

Kendi camagiriarimz yikama
Kisisel temizlik

Y ikanma, ditzenli olma v.b.

Dilkkanlardan ahgveris vapma

Evden tek basina cikma

K.endiniz igin giysi secme ve alma

Dis ghrlinOslinlize dzen glisterme




EN YUKSEK =10
EN DUSUK =0

Diizenli bir isiniz var mi? { Rehabilitasyon ya da yeniden egitim kurslan dahil)

Evet/ Hayit _ (altini giziniz)

1. EGER YANITINIZ EVETSE: Ne tiir bir ig?

Hafiada kag saat galijlyorsunuz?ems-semcseemees

Ne zamandir bu igte Galisyorsunuzdesm——mseeees

2. EGER YANITINIZ HAYIRSA: En son ne zaman bir igte galigtiniz?—esssmessinnees

Ne tiir bir igti?

Haftada kag saat caligirdiniz)-—=-mr—eeeemeee

Oztirll oldugunuza iliskin bir belge verildi mi? EVET/HAYIR (alrin ¢lziniz)

Ayakian tedavi igin hastaneye gidiyor musunuz? . EVET/HAYIR (altin1 giziniz)

Herhangi bir iste caligabileceginizi disiinlyor musunuz?

i 3 2 0
Kesinlikle evet / Zorlaninm / Kesinlikle hayir

Ne sikliklz yeni is bulma girisiminde bulunuyorsunuz? (rnegin; Is ve Isgi Bulma Kurumu'na basvurma,

gazete ilanlarina bakma)

. L0 B, Vagh B
Hemen hemen hic / nadiren / bazen / sik sik

10 puan- Tam giin gelir getiren is ya da tam giin 68renci
9 puan- Yarim giin gelir getiren i§ ya da ev hanim veya anne
8 puan- Yakin zamana kadar 13 sahibi (6rn. son 6 aya kadar)
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HASTA BILGILENDIRME FORMU

Psikiyatri Poliklinigine basvuran Bipolar Bozukluk Remisyonda tamisi olan hastalarda,
hastaligin kalinti belirtileri ve bu belittilerin hasta ve hastalikla iligkilerinin deZerlendirilmesi amaciyla
bu tanilan alan hastalar ile safikli bireylerin karsilagtinimasi.

Doktarunuz tarafindan sizde Bipolar Bozukluk Remisyonda tanist tespit etmis veyz herhangi
bir psikiyatrik tani tespit edememistir.

Bipolar Bozukluk asin ‘mutiuluktan’ asin keder ve umutsuziuga kadar degisebilen duygu
degisimlerine neden olan bir beyin hastahifidir. Bu dénemler arasinda kigide saglkh donemlerde
bulunur. Duygulamimdaki bu de@isimiere enerjl ve davramisiaki siddetli degisimier esiix eder. Bu
yilksek ve disiik duyguduruma mani ve depresyon dénmeleri adi verilir.

Manik dénemin belitileri: Asin enerji, aktivite husursuzluk, agin mutlu, asin goskulu(Gforik)
ruh hali, sinirilik, disiincelerde mzlanma, cok hizli konugma, bir fikirden digerine atlama, dikkat
daginikhid, konsantrasyon gicliga, gok az uyku ihtiyact kendine asin gliven, muhakemede zayiflama,
asin para harcama, cinsel dirtd aris), madde kullamm egilimi, iginde bulundugu durumu inkar etme
seklindedir.

Depresif dénemin belirtileri: strekli kederli, endiseli ruh hali, umutsuziuk, kétiimserlik duygular,
sugluluk-yeterszizlik disiinceleri, daha tnce zevk alinan aktivitelere kargi iigi kaybi, enerjhi azalmasi,
konsatrayon-karar verme gqUgligd, huzursuziuk, sinirlilik, ¢ok uyuma veya uyumama, istah
dedisiniikien, Gilim veya iniihar digincelan sahklindadin

Galisma Iglemleri

Basvurdugunuz Celal Bayar Universitesi Psikiyatri Ana Bilimdaliinda taniya y&nelik olarak psikiyatrik
muayene yapildikian sonra hekiminiz tarafindan 7 digek doldurulacaktir. Bu dlgekleri takiben size,
Néroloji Klinigi EMG labarotuvarinda P300 testl uygulanacaktir. Doldurulan 6lcekler ve p300 test
sonucy sizin onayimiz olmadan kullamilmayacaktir. Yapilan tim islemler icin herhangi bir lcret
tddemeniz gerekmeyecektir.

Galismaya Katihmin Getirebilecedi Olasi Riskler
Herhangi bir risk bulunmamaktadir.
Hasta Kayitlannin Gizliligi

Hastalikla {igili bilgiler giz!i kebul edilecakiir. Doktor va ekibi dosvanizi incelevebilirler.
Baz bilgiler T.C. Saglik Bakanlidi veya baska idari merciler tarafindan yerinde veya
belgelerin ulastinlmasi yoluyla incelenebilir. Her kim olursa olsun, bu bilgileri kigisel
kabul edecek ve gizliliini koruyacakiardir. Yazili izniniz olmadan, tibbi bilgiler bagka
kimse tarafindan gorilemez ve agiklanamaz. Eder bu calismanin sonuglar

yayinlanirsa, sizden sadece isimsiz olarak bahsedilecektir.
Galismaya Katilmamin Getirebilecedi Faydalar

Son yillarda Bipolar Bozuklukla iigili yapilan galismalarda kalinti belitiler Snemli bir yer tegkil
etmektedir. Clnkii bu kalinti beliftilerin uygulamadaki tnemi; seyri olumsuz etkilemesi, yineleme
oramini ylkseltmesi, yasam kalitesini bozmasi, kendini iyl hissetme oramini azaltmasi, dolayisyla
tedavi masraflarimin kallanarak artmasina neden clmasidir, Bu beliftilerin anlagiimas: ve giderilmesi
hastalifin gidisi ytniinden gok Gnemlidir.

Soru ve Problemler Acisindan Bagvurulacak Kisi(ler)

Dr. Omer AYDEMIR
Adres: Celal Bayar Universitesi Tip Fakiitesi Psikiyalri AD.
Telefon: 0-236-2323133-305

279
Dr: Deniz SELGUKI
Adres; Celal Bayar Universitesi Tip Fakiitesi Psikiyatri AD
Telefon: 0-236-2323132-413
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Dr. Ender KAYA
Adres: Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltes! Psikiyatrd AD.
Telefon: 0-238-2323133-177
279
- Yukanda bahsedilen galismaya katilmay kabul ediyorum,
- Bana hasta bilgilendirme formu ve hasta bilgilendirme onay formunun bir Sregi verildi.
- Herhangi bir zamanda arastirmadan gikma konusunda ozglr oldugum ve bunun daha sonraki
tedavilerimi etkilemeyecefi konusunda bilgilendiriidim.
Tarih Doktorun adi Imzasi

Tarih Hastanin adi Imzasi
Hastanin adresi:
Hastanin telefon ve faks no.su:

Tarih Vasi adi Imzasi

Tarih Riza alma islemine basindan Imzasi
sonuna kadar taniklik eden

kurulus gérevlisinin adi, gérevi
14 ) ARASTIRMACI ONAYI |

Celal Bayar Universitesi Tip Fakiilesi Bifimiss! Arastirmalar Ebik Kurulu'na sundufium bu bagyure
formundaki tdm bilgilerin ve imzalann dodru olduguna ; Arastirmanin Etik Kurul Onay: almadan
baglatiimayacagina, Bu arastirma siresince Ddnya Tip Birligi ( WMA ) Helsinki Bildirgesi ( revize
edilen son versiyonu ) T.C. Saglik Bakanhgi fyi Kiinik Uygulamalar ve lyi Labaratuvar Uygulamalari
Kilavuzu Kurallarina uyacagima, Aragtirmaya génillil olarak katilan deneklerden( denekler gocuk yada
psikiyatrik bozuklugu olan kimseler ise yasal sorumlularindan ) Bilgilendirilmis Onay Formu
alacagima, Aragltirmadan kaynaklanabilecek 0lim, sakatlanma ve hastalik durumunda yapilacak
tedavi ve ddemelere ait sigorta veya taahhiltname ile ilgili belegelerin dizenlenmesini sadilayacadima,
Beklenmeyen ters bir etki veya bir olay oldutiunda derhal Etik Kurul'u haberdar edecedime, Aragtirma
sirasinda galigma profokolinde ' dedisiklikler yapimasi gerekiiginde bunu yazii olarak kurula
biidirecedime, Arastirmanin Etik Kurul Onay tarihinden itibaren 6 ay iginde baglatiimamasi,
durdurulmasi veya iptal edilmesi durumunda bu hususu Etik Kurula bildirecedime, — Ydritdcdsd
ofdugum bu araghirmanin, Etik Kurul tarafindan her hangi bir zamanda ve her yéntyle denetlenmesi
hususunda gereken kolayh gdsterecedime séz veririm.

ADI SOYADI IMZA
ARASTIRMACI-1 OMER AYDEMIR
ARASTIRMACI-2 DENIZ SELGUKI
ARASTIRMACI-3 ENDER KAYA




