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1. GIRIS

Bipolar bozukluk énemli derecede morbidite ve mortaliteye neden
olan, tekrarlayici manik ve depresif epizodlar ve 6timi adi verilen iyilik
doénemleriyle karakterize ciddi ve suregen bir hastaliktir. Bipolar bozukluk
tanisinin konmasinin zor oldugu, siklikla bu taninin atlandigi veya yanlis tani
konuldugu, cesitli calismalarla gésterilmistir[1]. ilk gdriismede bipolar
bozuklugu olan hastalarin neredeyse %40’ina yanhs tani konuldugunu ve
gercek taninin ise ancak yillar sonra saptanabildigi bildirilmistir[2]. Bipolar
bozuklugun yasam boyu yayginhidi %1-2 olarak bildiriimektedir. Farkli
tanimlari olsa da bipolar yelpaze bozukluklari s6z konusu oldugunda (bipolar
[, bipolar Il, siklotimi ve bagka turlu adlandirilamayan bipolar bozukluk da
dahil edildiginde) bu oran daha da yukselerek %2.6’dan %6.5’e
ulasmaktadir[3]. Bipolar bozukluklari taniyabilmekteki bu zorluklar toplum
tabanli yayginlik galigmalarinin yapiimasini, dolayisiyla risk gruplarini ve
olasi etkenlerin belirlenmesini de kisitlamaktadir. Bipolar bozukluk tanisinin
atlanmasi ya da geg tani konulmasi tedaviyi de geciktirerek olumsuz
sonuglara yol agmaktadir. Bipolar bozuklugun atlanmasini engellemek ve
gercek risklerle, riskli gruplarin belirlenmesini saglamak igin epidemiyolojik
degerlendirmelere gereksinim vardir. Uluslararasi alanda bipolar bozuklugun
gorulme sikhgini, yayginhgini ve risk gruplarini arastiran gesitli calismalar
yuratilmus ve sonuglari yayinlanmigtir. Diger yandan ulkemizde genel
psikiyatrik epidemiyoloji ¢alismalari yapiimakla beraber, bipolar bozukluk
Ozelinde yapilmis bir epidemiyolojik galisma henuz yurutilmemistir. Bu
konudaki gereksinim dikkat ¢ekicidir. Bizim arastirmamizda toplum
arastirmasindan 6nce gereksinimleri belirlemek agisindan universite
ogrencileri arasinda epidemiyolojik 6zellikleri arastiran bir calisma
yuruttilmesi planlanmistir. Biz bu arastirmamizda bipolar bozuklugun geng

eriskinlerde gorulme sikhgini, yayginhigini ve risk gruplarini belirlemek



amagclanmistir. Bizim galismamiz ile ileride yapilmasi planlanan
epidemiyolojik ¢calismalar i¢in bir 6n aragtirma planlanmistir.

Bu calismada dncelikle bipolar bozuklugun tanimi, tarihgesi,
siniflandiriimasi, epidemiyolojisi sirasiyla ele alinacaktir. Sonrasinda bipolar
bozukluk epidemiyolojisini ve risk faktorlerini arastiran ¢aligsmalardan
bahsedilecektir. Daha sonra ise, bu arastirmanin amaci, yontemi, bulgulari

ve tartismasi verilmistir.



2. GENEL BILGILER

1. TANIM:

Bipolar bozukluk 6forik uyarilma ve depresif gerileme ile kendini
belli eden tani konulmasi ve sagaltimi kolay farmakolojik sagaltimla
sonlanimi iyi olan bir bozukluk olarak tanimlanmistir[4]. Kraepelin zamanindan
beri psikoz-manyak-depresif (PMD) olarak bilinen bu hastaliga daha ¢ok
Amerikan DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders:
Mental bozukluklarin tanimlanmasi ve siniflandiriimasi el kitabi) etkisi ile artik
iki u¢lu (bipolar) duygudurum bozuklugu denilmektedir[5]. Bipolar bozukluklar
DSM IV (Mental bozukluklarin tanimlanmasi ve siniflandiriimasi el kitabi
IV. baski) siniflamasina gére “Duygudurum Bozukluklari” icinde
degerlendirilebilir[6].Bipolar bozukluk bir ¢cok yerde bipolar affektif
(duygudurum) bozukluk olarak adlandiriimasina karsin, bu bozukluklarda
onemli patoloji kisinin o anki emosyonel igeriginin disavurumu olan “affekt’de
degil kisinin surekli igsel durumu olan “miza¢ (duygudurumu, mood)’tadir[7].

2. TARIHGE:
Duygudurum bozukluklari yaklasik 2500 yildan bu yana, insanlik

tarihinin en sik gorulen hastaliklari arasinda tanimlanmigtir. Mani ve
depresyonun varligi hakkindaki kanitlar antik ¢caglara kadar uzanmaktadir.
lyada destaninda Homeros, 6fke ve gazap anlamina gelen “mani” s6zcugunu
kullanmistir. Yunan ve Latin yapitlarinda agir depresyon ve taskinlik
ndbetleri gegiren Kigiler tanimlanmigstir[8].

Hipokrat, M.O. 450’li yillarda, umutsuzluk, keder, sinirlilik ve yemek
yememe seklindeki klinik gorinim ic¢in “melankoli” tanimini kullanmigtir. Eski

Yunan kaynaklarinda da taskin duygudurumla giden tablolar tanimlanmigtir.



Milattan sonra (M.S.) birinci yizyilda Soranus, taskin duygudurumla giden
tablolarin melankoliyle baglantisina dikkat gekmistir. Daha sonra
Kapadokyali Areatus M.S. 150 yilinda melankoli ve mani arasinda bir
baglanti oldugunu gbzlemleyerek ve ayni hastalarin farkli zamanlarda bu iki

durumu yasadiklarini sdylemigtir[8].

Duygudurum bozukluklarinda “déngusel hastalik” kavrami ilk kez 1851
yilinda Avusturyali bir nérolog olan W. Griesinger tarafindan glindeme
getirilmistir[9]. 1854 yilinda Jules Falret, hastaligin periyodik olarak
tekrarladigini gézlemlemis ve bazi psikotik hastalarin digerlerinden farkli
olarak kendiliginden iyilesmeler gosterdigini belirleyerek bu hastaliklara
“Folie Circularie” adini vermigtir. Baillargerde ayni dénemlerde yasamis bir
bilim adamidir ve durumu tanimlamak igin “iki sekilli delilik” terimini

kullanmistir.

Kraepelin 1895 yilinda “manik depresif hastalik” tanimlamasini ilk kez
ortaya koyarak hastaligin klinik gérinumlerini tanimlamig ve bir anlamda
duygudurum bozukluklari spektrumunun geligsiminin temellerini atmigtir[10].
Karma durumlari ilk tanimlayan kisi de yine Kraepelin’dir. Daha sonra Bleuer,

1930’larda depresif ve manik donemlerle giden bu hastaligi “Affektif
Bozukluklar” olarak adlandirmitir.

1959 yilinda Avusturyali bilim adami Leonard K. bipolar ve unipolar
hastalik ayrimini yaparak halen gincel olarak kullanimda olan bipolarite
kavraminini klinik kullanima kazandirmistir. Sadece depresif epizodlarla
seyreden tabloya unipolar hastalik, manik ve depresif epizodlarla ya da
sadece manik epizodlarla seyreden tabloya bipolar hastalik demigtir. 1970’li
yillarda bipolar bozukluk ve depresif bozukluk ayri olarak ele alinmaya
baslanmigtir[11].

GUunUmuUzde Avrupa’da daha ¢ok ICD (International Statistical
Classification of Diseasesand Related Health Problems: Hastaliklarin ve
bunlarla iligkili saglik sorunlarinin uluslararasi istatistiksel
siniflandiriimasi), Amerika Birlesik Devletlerinde ise daha ¢ok DSM
siniflandirma dizgeleri kullaniimaktadir. Biz siniflandirmada DSM’nin

Amerikan Psikiyatri Birliginden telif haklari alinarak sayin Prof. Dr. Ertugrul



Koroglu tarafindan Turkge'ye gevrilen yeniden gozden gegirilmis IV. baskisini
(DSM IV-TR) temel aldik.

3. SINIFLANDIRMA

Duygudurum bozukluklari, depresif bozukluklar, bipolar bozukluklar ve
etyolojilerine gore adlandirilan iki bozukluk olarak, genel tibbi bir duruma bagli
duygudurum bozuklugu ve madde kullaniminin yol actigi duygudurum

bozuklugu bigiminde ayrilir.
DSM-IV-TR’de Bipolar Bozukluk Cesitleri:

1

Bipolar | bozuklugu

2

Bipolar Il bozuklugu

3- Siklotimik bozukluk

4- Baska bir sekilde tanimlanmamig bipolar bozukluk [12].

Bipolar | bozuklugu en az bir manik epizodunun oldugu depresif
donem/donemiler ile karakterizedir. Bipolar || bozuklugunda hipomanik
epizotlarin (en az dort giin suren) yani sira tekrarlayan major depresyon
ataklari da gortlmektedir. Siklotimik bozukluk olan kisilerde hafif duzeyde
duygudurum oynamalari olur. Bu kigiler durgun olduklari zaman daha kendi
iclerine kapanik, ice donuk, karamsar, aglamakli biri olurlar ve Uretkenlikleri
duger. Coskun olduklari zaman daha enerji dolu, daha fazla insan igine giren,

daha 6évungen ve sakaci biri olurlar [12].
DSM-IV-TR’de Manik Dénem Olguitleri:

DSM-IV-TR’de Manik Dénem Olgtitleri asagidaki sekilde siralanmistir
[13-14]:

A. En az bir hafta (hastaneye yatiriimayi gerektiriyorsa herhangi bir sire)
suren, olagandigi ve surekli kabarmig, tagkin ya da irritabil, agiri bir

duygudurumun olmasi.



B. Duygudurum bozuklugu sirasinda, asagidaki belirtilerden en az Ggunun

belirgin olarak bulunmasi:
1. Benlik saygisinda abartili artma

2. Uyku gereksiniminde azalma (6rnegin sadece Ug¢ saatlik bir uykudan

sonra kendisini dinlenmis hisseder)
3. Her zamankinden daha konugkan olma ya da lafa tutma

4. Fikir ugusmalari ya da dusuncelerin sanki yarigiyor gibi birbirlerinin pegi

sira gelmesi yasantisi

5. Dikkat daginikligi yani dikkat 6nemsiz ya da ilgisiz bir dig uyarana
kolaylikla gekilebilir

6. Amaca yonelik etkinlikte artma (toplumsal yonden, iste ya da okulda,

cinsel agidan)

7. Kotu sonuglar dogurma olasihigi yuksek, zevk veren etkinliklere asiri
katilma or. Elindeki butun parayi aligverise yatirma, dustncesiz cinsel

girisimlerde bulunma ya da aptalca is yaptirimlari yapma

C. Bu duygudurum bozuklugu mesleki islevsellikte, olagan toplumsal
etkinliklerde ya da baskalariyla olan iligkilerde belirgin bir bozulmaya yol
acacak ya da kendisine veya baskalarina zarar vermesini onlemek igin

hastaneye yatirmayi gerektirecek.

D. Bu belirtilerin bir madde kullanimina or. Koétuye kullanilabilen bir ilag, tedavi
icin kullanilan bir ilag ya da diger bir tedavi ydontemi ya da genel bir tibbi

durumun dogrudan fizyolojik etkilerine bagli olmamasi.
DSM-IV-TR’de Hipomanik Dénem Olgltleri:

DSM-IV-TR’de Hipomanik Dénem Olgltleri asagidaki sekilde
belirlenmistir[13-14].

A. Olagan, depresif olmayan duygudurumdan agikg¢a farkli, en az dort gun,
gun boyu suren, surekli, kabarmis, taskin ya da irritabil ayri bir duygudurum

doéneminin olmasi.



B. Manik epizottaki belirtileri gorulur.

C. Bu epizot sirasinda, kiside belirtilerin olmadigi zamanlardakinden ¢ok farkl

olarak iglevsellikte belirgin bir degisiklik olur.
D. Duygudurum bozuklugu ve iglevsellikteki belirgin bir degisiklik olur.

E. Bu epizot, toplumsal ya da mesileki iglevsellikte belirgin bir bozulmaya yol

agacak ya da hastaneye yatirilmayi gerektirecek denli agir degildir.

F. Bu belirtiler bir maddenin (6r. Kotlye kullanilabilen bir ilag, tedavi icin
kullanilan bir ilag ya da diger bir tedavi ydntemi) ya da genel bir tibbi durumun

dogrudan fizyolojik etkilerine bagli degildir.
DSM-IV-TR’de Depresif Dénem Olgltleri:

DSM-IV-TR’de Depresif Dénem Olgutleri asagidaki sekilde

siralanmigtir[14].

A. iki haftalik bir ddnem sirasinda, daha dnceki islevsellik diizeyinde bir
degisiklik olmasi ile birlikte asagidaki belirtilerden besinin (ya da daha
fazlasinin) bulunmus olmasi; belirtilerden en az birinin ya depresif

duygudurum ya da ilgi kaybi veya artik zevk alamama olmasi gerekir.
1. Hemen her gun, yaklasik gun boyu suren depresif duygudurum

2. Hemen her gun, yaklasik gin boyu suren, tim etkinliklere kargi (ya da
coguna) ilgide belirgin azalma veya artik bunlardan eskisi gibi zevk

alamamasi
3. Kilo alimi ya da kilo kaybi
4. Hemen her gun, uykusuzluk ya da asiri uyku olmasi
5. Hemen her gun, psikomotor ajitasyon ya da retardasyonun olmasi
6. Hemen her gun, yorgunluk-bitkinlik ya da enerji kaybinin olmasi

7. Hemen her gun, deg@ersizlik, agiri ya da normal digi sugluluk

duygularinin olmasi

8. Hemen her gun, duginme ya da dusuncelerini belirli bir konu Gzerinde



yogunlastirma yetisinin azalmasi ya da karasizlik

9. Yineleyen 6lum duslnceleri, yineleyen intihar etme dusunceleri ve

intihar etmeye yonelik tasarilarinin olmasi.

B. Bu belirtiler, klinik agidan belirgin bir sikintiya veya toplumsal-mesleki

alanlarda ya da onemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.
D. Madde kullanimi ve genel tibbi durumun etkileri ekarte edilmis olmalidir,

E. Yas’a bagli durum ekarte edilmelidir.

Son yapilan bir galismada Esik-altt maniden bahsedilmis ve Bipolar
bozukluk prodrom donem kriterleri belirlenmistir[15]. Calismaya gore

tanimlamalar:

15-25 yas arasinda olup gectigimiz son 12 ay icin asagidaki 3 gruptan

birini karsilayanlar;
I.  Grup 1: Esik-alti mani:

4 gunden az olup birbirini izleyen ardisik en az 2 gun suren anormal ve
surekli, kabarmis, taskin ya da irritabil ayri bir duygudurum déneminin olmasi

ve agagidaki listeden en az iki kriterligin varligi (irritabilite varsa en az 3 kriter)
1. Benlik saygisinda abartili artma ya da grandiyozite

2. Uyku gereksiniminde azalma (6rnegin sadece Ug¢ saatlik bir uykudan

sonra kendisini dinlenmis hisseder)
3. Her zamankinden daha konugkan olma ya da lafa tutma

4. Fikir ugusmalari ya da dusuncelerin sanki yarisiyor gibi birbirlerinin pesi

sira gelmesi yasantisi
5. Dikkat daginikligi

6. Amaca yonelik etkinlikte artma (toplumsal ydnden, iste ya da okulda,

cinsel agidan)

II.  Grup 2: Depresyon + Siklotimik Belirtiler



Depresyon:

Gegtigimiz son 1 hafta icinde depresif duygudurum ya da anhedoni

olmasi ve asagidaki listeden en az 2 kriterin varligi

1.

2.

Anlamli kilo kaybi olmasi

Hemen her gun, uykusuzluk ya da asiri uyku olmasi
Psikomotor ajitasyon ya da retardasyonun olmasi

Yorgunluk ya da enerji kaybi olmasi

Degersizlik, asir ya da uygunsuz sugluluk duygularinin olmasi

Dusuncelerini belirli bir konu Gzerinde yogunlastirma yetisinin azalmasi

ya da kararsizlik olmasi
Yineleyem 6lim ya da intihar dislncelerinin olmasi
+ Siklotimik Belirtiler:

Bircok sayida esik-alti maniyi karsilmayan Grup 1’deki belirtilerinin

olmasi ve ¢ok sayida depresyon belirtilerinin olmasi (6rn; Grup 1’deki esik alti

mani belirtilerinin 24 saat igcinde sadece 4 saat i¢in kargilanmasi ve yasam

boyu toplamda en az 4 gun belirtilerin kargilanmasi)

Grup 3: Depresyon + Genetik Risk
Depresyon:

Gegtigimiz son 1 hafta icinde depresif duygudurum ya da anhedoni

olmasi ve asagidaki listeden en az 2 kriterin varligi

1.

2.

Anlamli kilo kaybi olmasi
Hemen her gun, uykusuzluk ya da asiri uyku olmasi
Psikomotor ajitasyon ya da retardasyonun olmasi

Dusuncelerini belirli bir konu Gzerinde yogunlastirma yetisinin azalmasi

ya da kararsizlik olmasi

Yineleyem olum ya da intihar dusuncelerinin olmasi



+ Genetik Risk:

1. Derece akrabada Bipolar bozukluk olmasi

4. EPIDEMIYOLOJI

4.1. Genel Veriler:

Bipolar bozukluklarla ilgili ilk epidemiyolojik verilerin 1970’li yillarda,
daha ¢ok hastanede manik-depresif hastalik tanisi ile yatan ve bu tani altinda
hem unipolar hem de bipolar bozukluk hastalarinin arasindan gergek bipolar
bozukluk olgularinin ayristiriimasi ile ortaya gikmaya bagladigi gérulmektedir.
Klinik ortamda yapilan bu ¢aligmalara ek olarak o yillarda bipolar bozukluk
tanisi ile hastaneye yeni yatirilan olgularin da takip edilerek hastalik
insidansinin hesaplanmaya baglandigi dikkat cekmektedir. Klinik disi
ortamlarda bipolar bozukluk yayginliginin arastiriimaya baglanmasi,
1980’lerde buyuk Olcekli epidemiyolojik arastirmalarin ortaya ¢gikmasi ile
mumkun hale gelmistir.

Gegtigimiz on yil icinde ruhsal bozukluklarin yayginlik (prevalans)
oranlarini aragtiran, dinyanin farkli bolgelerinde gergeklestirilmis, ondan
fazla epidemiyolojik calismalardan bipolar bozukluklara ait bulgular ile birlikte
daha kuguk dlgekli galismalarin verilerini de igeren, kapsayici bazi derlemeler
bize bipolar bozuklugun epidemiyolojisi hakkinda bilgiler sunmaktadir[16-17-
18-19-20-21]. Bipolar bozuklugun yasam boyu yayginhgi i¢cin hesaplanan
kimulatif deger yaklasik %1 olarak kabul edilmektedir.

Az miktarda galisma bipolar | bozukluk diginda diger bipolar spektrum
bozukluklarina da yer vermektedir. ZUrih kohort toplum ¢alismasinin verilerini
de (1-3 gun suren kisa hipomaniler dahil olmak tGzere) dikkate alan bu
derlemede, tani i¢in kullanilan olgutlerin dar veya genis olmasina bagli olarak
bipolar spektrum bozukluklarinin yagam boyu goriulme sikhginin %2.8-6.5
arasinda olabilecegi bildiriimektedir[18,22]. Epidemiyolojik Toplama Alani
Calismasi (Epidemiologic Catchment Area Study) verilerini hipomani igin

10



daha genis tani dlgutlerini kullanarak yeniden analiz ettiklerinde bipolar
spektrum bozukluklari i¢in yasam boyu yayginlik oraninin %1.3’den %6.4’e
ciktigini bildirmektedirler[23]. Ayni sure¢ Ulusal Komorbidite Calismasi-
Replikasyon (NCS-R) verileri igin uygulandiginda bipolar sprektrum
bozukluklari igin oran %2.1’den %4.5’e ¢gikmaktadir[24]. Bunlara karsin
epidemiyolojik arastirmalarda oldugu gibi, klinik dis1 drneklemlerden elde
edilen veriler araciligi ile hipomani degerlendirmesinin yeterince guvenilir
olamayacagi gorugu bu alandaki en 6nemli tartisma konusunu
olusturmaktadir.

Bu calismalardan elde edilen kiimulatif yasam boyu yayginlik orani
%1.2, 12 aylik oran ise %0.8 olarak bulunmaktadir. ICD-10 tani dlgutlerinin
kullanildigi ¢alismalarda da benzer sonuglar alinmistir[25]. Etiyopya
calismasinda yasam boyu yayginlik orani %1.8olarak bulunmustur[26].
Etiyopya’'nin bir baska boélgesinde gerceklestirdikleri calismada ise bu oran
%0.5 olarak bulunmustur[27]. Derry Bolgesi-irlanda’da yaptiklari calismada
ise 12 aylik yayginlik orani %0.15 olarak bulunmustur[28].Yapilan bagka bir
calismada (NHANES lll) ise DSM-III-R olgutleri kullaniimis ve yasam boyu
yayginlik orani bipolar | ve Il bozukluk i¢in toplam %1.6 olarak
saptanmistir[29].

Bipolar bozukluklara ait siklik oranlari gogunlukla hastane
yatiglarindan elde edilen kayitlara dayanmaktadir.Genel olarak ilk dénem
mani ve bipolar | bozukluk goralme sikhdinin yillik 1.7-6.5/100.000 arasinda
degistigi bildirilmektedir[30]. ingiltere’nin t¢ blylk kentinde yapilan bir
arastirmada bipolar bozukluk insidansi 4/100.000 olarak bulunmustur [31].
Yine ingiltere’nin farkli bir bélgesinde ICD-10 tani lgitleri kullanilarak
yapilan ve ilk donem psikotik depresyon ve sizoafektif bozukluk olgularinin
da iclendigi bir bagka ¢alismada afektif psikozlar igin yillik insidans
8.43/100.000 olarak bulunmustur [25,32]. Bazi ¢alismalarda insidans
acisindan cinsiyetler arasinda fark oldugu bildirilse de, bu konuda tutarli veri

bulunmamaktadir[33].
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4.2. Risk Faktorleri:

a. Baslangi¢ yasi:

Bipolar bozuklugun siklikla 20’li yaslarda basladigi kabul
edilmektedir[34]. Olgularin yarisindan fazlasinda baslangi¢ 20 yasin
altindadir [24,35]. Baska bir calismada 20-25 yas araliginda yillik insidansin
16.3/100.000 oldugunu; bu grupta diger yas gruplarina kiyasla aile
Oykusunde bipolar bozukluk gértlme sikliginin daha fazla olmasi, hastalgin
ilk doneminin daha siddetli olmasi ve atipik belirtilerin daha fazla gézlenmesi
gibi bulgularin da, erken baslangicli ve ge¢ baslangigli olgularin bipolar
bozuklugun farkli formlarini temsil etmesi yoninde kanit olusturabilecegini
belirtmektedirler[36].

Bipolar Il bozuklukta baglangi¢ yasinin bipolar | bozukluk olgularina
gore biraz daha ylksek olabilecegi kabul edilmektedir [37]. Erkeklerde
baslangi¢ yasinin kadinlara goére daha erken oldugu da bazi ¢alismalarda
bildiriimektedir[38,39,40].

b. Cinsiyet:

Alan galismalarindan elde edilen bulgulara gére bipolar bozukluk
gorulme sikhgi agisindan cinsiyetler arasinda bir fark
bulunmamaktadir[29,41,42]. Ancak kimi arastirmacilar bu verinin dikkatle ele
alinmasi gerektigini, 6zellikle klinik digi ¢alismalarda daha zor saptanan
bipolar Il bozukluk olgularinda kadin cinsiyetinin daha baskin oldugunu
belirtmektedirler[33]. Kadinlarda hastalanmanin daha fazla depresyon,
erkeklerde ise daha fazla mani seklinde oldugu; bazi arastirmacilar
tarafindan ortaya atilan unipolar mani alt tipinin yine erkeklerde daha fazla
oldugu cesitli galismalarda gosterilmistir[43,44].

c. Sosyoekonomik diizey:

Sosyoekonomik dlizey ve Bipolar bozukluk arasindaki iligski agisindan
celigkili veriler bulunmaktadir. Bipolar bozukluk ile iligkili ilk epidemiyolojik
c¢alismalarda, orta ve Ust sosyoekonomik duzeyde olanlarda Bipolar bozukluk
riskinin arttigi bulunmusken, daha sonraki ¢aligmalar bunu
desteklememistir[45,46].Son yapilan alan ¢alismalarinda bipolar bozukluk,

daha oncekilerin tam tersine, dusik sosyoekonomik dlizeyde daha fazla
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bulunmustur[47]. Bir galismada dusuk egitim duzeyindekilerde mani orani
daha yuksek bulunmustur[48]. Bagka bir calismada yatan Bipolar bozukluk
hastalarinda sosyoekonomik diizey daha yuksek bulunmustur[49].

d. Medeni durum:

Ayri yasayan, dul veya bogsanmis kigilerde de, hi¢ evlenmemis veya
evli olanlara kiyasla, bipolar bozukluk daha fazla gdzlenmektedir[29,41,42].
Buna karsilik Diinya Saglhk Orgiti’niin isbirligi ile 15 tlkede yuritilen genis
kapsamli bir baska ¢alismada bipolar bozukluk ortalama gelir dizeyi yliksek
olan ulkelerde daha fazla saptanmistir[50].

e. Ailede Bipolar Bozukluk Tanisi Varhgi:

Son yillarda bipolar bozukluk igin bir veya birka¢ 6zgin gen
bulunamayacagi, belki yuzlerce genin etkilerinin birlikte degerlendirilmesinin
gerektigi 6ne surulmektedir[51]. Bu nedenle bipolar bozuklugun ailesel
yonunin oldugu kabul edilir. Aile tGyelerinden birinde bipolar bozukluk olan
kisiler arasinda bipolar bozukluk goérulme orani toplumdakinden daha
yuksektir[52]. Bipolar bozukluk hastalarinin birinci dereceden akrabalarinda
hem bipolar bozukluk, hem de diger duygudurum bozukluklarinin gértlme
sikligi daha ylksek oranda bulunmustur[53]. Bir ¢alismada bipolar bozukluk
hastalarinin gocuklarinda bipolar bozukluk riski %13 oraninda
bulunmustur[54]. Bir gdzden gegirmede bipolar bozukluk riskinin bir yumurta
ikizinde %40-70, hastalarin birinci dereceden akrabalarinda %5-10 arasinda
oldugunu; hastalarla kan bagi olmayanlarda %0,5-1,5 arasinda oldugu
bulunmustur[55]. Duygudurum bozukluklarinin es hastalanma orani tek
yumurta ikizlerinde %75, ¢ift yumurta ikizlerinde %20 bulunmustur[56]. ikiz
calismalarinda kalitsallik orani %80-90 arasinda bulunmustur[57].

f. Eglik Eden Psikiyatrik Hastalik Varhgu:

Bipolar bozukluk ve diger DSM-IV Eksen | bozukluklari arasindaki
ektani oranlarinin blayuklugune yonelik veriler giderek artmaktadir. NCS-R
calismasinda yasam boyu bipolar bozukluk tanisi konmus olgularin
%90’indan daha fazlasinda bir bagka bozuklugun yagsam boyu tani
Olcltlerinin karsilandigi saptanmistir. Hatta bipolar spektrum bozukluk tanisi

konmus olanlarin %70’inde U¢ veya daha fazla bozukluk éykisd bulundugu
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da bildirilmistir. Bipolar bozukluk ile en sik birlikte gorulen bozukluklar
anksiyete bozukluklari ve madde kullanim bozukluklaridir[58]. Turkiye’'de
klinik ortamdaki bipolar bozukluk hastalarinda yapilmis ektani galismalarinda
anksiyete bozuklugu oraninin %30-60 arasinda oldugu gdsterilmistir[59,60].
Bipolar bozuklukla en gok hangi anksiyete bozuklugunun birlikte
bulunduguna iligkin veriler heniiz genellemelerden oldukga uzaktir. Cocukluk
doéneminden itibaren yapilan uzun izlem galismalarinda, gocukluk ¢aginda
dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, anksiyete bozuklugu veya depresyon
tanisi konan ¢ocuklarda erken yetigkinlik ddoneminde bipolar bozukluk
gelismesinin, diger baska bozukluklara kiyasla anlamli él¢cide daha fazla
oldugu gosterilmigtir[61,62,63,64].

g. Eslik Eden Fiziksel Hastalik Varlig::

Bipolar bozukluk ve gesitli fiziksel hastaliklarin birlikteligi 6zellikle klinik
ortamlarda sikga kargilasilan tablolardir[65]. Yapilan gézlemlerin klinik
ortamda olmasi nedeni bias olusturabilecegi iddiasindan hareketle, bu veriyi
klinik digi alanda tekrar degerlendiren ¢alismalarin sonucunda da
kardiyovaskuler hastaliklar, diyabet ve migren gibi bazi fiziksel hastaliklarin

bipolar bozukluk ile siklikla birlikte goraldigund desteklemektedir[50,66].

4.3. Turkiye’deki Veriler:

Tlrkiye’de sadece bipolar bozukluk epidemiyolojisi ile iligkili yapilmig
¢alisma bulunmamakla beraber genel psikiyatrik hastaliklar epidemiyolojisi
bashgi yapilan alan ¢alismalarinda bipolar bozukluk ile iligkili de bazi veriler
bulunmamaktadir. Sivas il merkezinde SCID ile yapilan bir galismada, bipolar
bozuklugun yasam boyu yayginhidi %0.71, bir yilhk yayginhgi %0.43 ve nokta
yayginligi %0.21 oraninda bulunmustur. Bipolar | bozuklugun yasam boyu
yayginhgi %0.43 oraninda bulunurken, bipolar Il bozuklugun yayginligi
%0.14, siklotimik bozuklugun yayginhigi ise %0.14 oraninda bulunmustur[67].

Sivas’ta yapilan bir galismada, halen iyi durumdaki 44 hastada bipolar
bozukluk baglama yasi ortalamasi 20,68 olarak bulunmustur. Eksen | ve
eksen Il komorbiditesi olan hastalarda baglama yasi, komorbiditesi
olmayanlardan daha disuk (19,80) bulunmustur[68]. Yine Sivas’ta yapilan
alan galismasinda, bipolar bozuklugun baglama yasi ortalamasi 19,6 olarak
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bulunmustur[67]. Aydin’da yapilan bir ¢alismada bipolar bozukluk baslangi¢
yasl 27,7 olarak bulunmustur[69].

Sivas’ta yapilan bir ¢alismada bipolar bozukluk erkeklerde %0.82,
kadinlarda %0.62 oraninda bulunup aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
olmadigi bulunmustur[67]. Bipolar bozuklugun ilk nébetlerinin erkeklerde
mani, kadinlarda depresyon olarak ortaya ¢ikmasinin daha sik oldugu
bildirilmistir[70].

Sivas’ta ayaktan basvuran, halen iyi durumdaki bipolar bozuklugu olan
hastalar arasinda bekarlarin orani %63,6 olarak bulunmustur[68].

Sivas’ta yapilan alan galismasinda, hastalarin %90’inin egitim dizeyi
lise ve Uzerinde bulunmustur[67].

Sivas’ta ayaktan bagvuran, halen iyi durumdaki hastalarin 1.
dereceden akrabalarinda bipolar bozuklugun yayginlik orani %13.6 olarak
bulunmustur[68]. Aydin’da yapilan ¢aismada bipolar bozukluk hastalarinin
%57,7’sinin ailesinde psikiyatrik bozukluk éyktusunin oldugu

bulunmustur[69].

5. AMAG

Uluslar arasi alanda bipolar bozuklugun gorulme sikhgini, yayginligini
ve risk gruplarini arastiran gesitli calismalar yurutulmus ve sonuglari
yayinlanmistir. Bu galismalardan bazilarinin sonuglari yukarida sunulmustur.
Diger yandan ulkemizde genel psikiyatrik epidemiyoloji caligmalari
yapilmakla beraber, bipolar bozukluk 6zelinde yapilmis bir epidemiyolojik
calisma henuz yurutilmemistir. Bu konudaki gereksinim dikkat gekicidir.
Bizim arastirmamizda toplum arastirmasindan énce gereksinimleri
belirlemek agisindan universite 6grencileri arasinda epidemiyolojik 6zellikleri
arastiran bir galisma yuratilmesi planlanmigtir. Biz bu arastirmamizda
bipolar bozuklugun geng erigkinlerde gorulme sikhigini, yayginhgini ve risk
gruplarini belirlemek amaglanmigtir. Bizim ¢alismamiz ile ileride yapilmasi

planlanan epidemiyolojik ¢galismalar igin bir 6n arastirma planlanmigtir.

15



3. GEREG VE YONTEM

3.1.Hasta Grubu

Arastirma, Nisan 2014-Nisan 2015 tarihleri arasinda Celal Bayar
Universitesinde ylritilmistir. Arastirma evreni Celal Bayar Universitesi
blinyesinde tum fakilte ve yiuksekokullarda 1. sinifta okuyan tim
dgrencilerden olusmustur. Celal Bayar Universitesi blinyesinde 2012-2013
Egitim-Ogretim yilinda toplam 11035 6grenci 1. sinifta egitim goérmektedir.
Yapilan hesaplamada Bipolar Bozukluk yayginligi toplam %2.4 (tum bipolar
bozukluk yayginlik hizi) ve kabul edilebilir en diguk yayginlik %1 (Bipolar
bozukluk tip | ve tip II'nin toplam yayginhgi) kabul edildiginde 6érneklem %95
guven arahgina gore 1337 ve %99 guven araligi igin ise 2122 olarak
belirlenmektedir. Olusabilecek hatalar da g6z 6nune alindiginda 6rneklem
grubu 2400 olarak belirlenmistir ve érneklem grubu basit rasgele érnekleme
yontemine gore belirlenmistir. Arastirmada Celal Bayar Universitesi
binyesinde tum fakulte ve yuksekokullarda 1. sinifta okuyan tim
ogrencilerden toplam 2757 kigiye ulagiimigtir. Aragtirmaya katilmak isteyen
gonulld 6grencilere galismanin amaci anlatilip sdzel onaylari alindiktan sonra

yazili onam formu doldurulup onaylari alinmistir (Ek 3).

Arastirmaya Alma Olgiitleri:

1. Arastirmaya gonullu olarak katilmayi kabul etmek,

2. 18 yasindan blyuk olmak,

3. Arastirma yonergesini izleyecek igbirligine sahip olmak
Arastirmadan diglama olg¢iitleri:

Herhangi bir dislama oOlgutu bulunmamaktadir.

3.2. Veri Toplama Araglan
3.2.1.Sosyodemografik Bilgi formu:
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Katilimcilarin sosyodemografik verilerini, 6zge¢gmis ve soygecmis
bilgilerini almaya yonelik hazirlanmig formdur. Bu form arastirmaci tarafindan
hazirlanmis olup igeriginde; isim, yas,cinsiyet, medeni durum, telefon, e-mail
adresi, bolumu, 6grenim tard, kiminle yasadidi, herhangi bir psikiyatrik
hastaliginin olup olmadigi, varsa ne oldugu, herhangi bir psikiyatrik ila¢
kullanip kullanmadigi, herhangi bir tibbi hastaliginin olup olmadigi, varsa ne
oldugu, herhangi bir ilag kullanip kullanmadigi, herhangi bir madde kullanip
kullanmadigu, birinci derece yakininda bipolar bozukluk olup olmadigi, ikinci
derece yakininda bipolar bozukluk olup olmadigi, birinci derece yakinlarinda
herhengi bir psikiyatrik hastalik olup olmadigi, ikinci derece yakinlarinda
herhengi bir psikiyatrik hastalik olup olmadigi, gelir dizeyi ve hi¢ donem

tekrari olup olmadigi1 bulunmaktadir (Ek 1).

3.2.2. Hipomani Soru Listesi — 32 Gézden Gegirilmis Formu (HCL-32R):

Hipomani Soru Listesi — 32 Gozden Gegirilmis Formu (HCL-32R)
basta mani ve hipomani donemleri olmak Uzere duygudurum dénemlerini
tarayarak bipolar bozukluga duyarl gruplari belirlemeyi hedeflemektedir.
Olgek sekiz soru basligindan olusmaktadir. ilk iki soru 6zbildirime dayali
olarak genel durumu degerlendirme amachdir. Uglincii sorunun altinda 32
sorudan olusan ve evet/hayir diye yanitlanmasi beklenen manik/hipomanik
soru listesi bulunmaktadir. Duygudurum belirtilerinin dérduncu soruda yasam
Uzerine etkisi, besinci soruda bagka insanlar Uzerine etkisi, altinci soruda
suresi sorgulanmaktadir. Yedinci soruda boyle duygudurum dénemleri olup
olmadigi ve seKkizinci soruda ise yilin kag gununun boyle yasandigi
arastiriimaktadir. Olgegin sekiz sorusunun ydnergesi birbirinden farklidir. ilk
soruda bugunki durumuyla ruh hali arastirilip yedili Likert tipi degerlendirme
istenmektedir. ikinci soruda ruh halini bagka insanlara gére dértli Likert tipi
degerlendirmesi istenmektedir. Uglincii soruda evet/hayir bigciminde
yanitlanan ve duygudurum belirtilerini sorgulayan 32 madde bulunmaktadir
(Ek 2). Dorduncu soru dortla Likert tipi dort maddeden olusmaktadir. Besinci
soru begli Likert tipi, altinci ve yedinci sorular ise ikili degerlendirme

saglamaktadir. Sekizinci soruda ise bir yilda ka¢ gliniin duygudurum
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belirtisiyle gectigi belirtiimektedir. Olgegin asil puanlamasi tiglinci sorudaki
32 maddeden elde edilen puanlarin toplanmasidir. Buna gore evet
yanitlarina 1, hayir yanitlarina ise 0 puan verilir. Boylece toplam puan elde
edilir. Olgegin Tirkge siirimiinin kesme puani 14/15 olarak elde edilmistir.
Buna gore 14 puanin uzerinde olan denekler bipolar bozukluk agisindan risk
grubunu olusturmaktadir. Olgegin 6zgin formu Angst ve ark. tarafindan
geligtirilmigtir[71]. Turkg¢e formunun gecerlilik ve guvenilirligi Aydemir ve ark.
tarafindan yapilmistir[72]. Tarkge formun guvenilirlik galismasinda Cronbach
alfa katsayisi 0,914 olarak hesaplanmistir. Duygudurum bozukluklar
grubundaki hastalarin Hipomani Soru Listesi-32 G6zden Gegirilmis Form
puani ile Duygudurum Bozukluklari Olgegi'nden aldiklari puan arasindaki
bagintiya bakildiginda, r=0,379 (p=0,003) olarak elde edilmigtir. Bipolar
bozuklugu bulunan tum hasta gruplarinin elde ettigi puan ortalamasi, major
depresif bozukluk ve sadlikli kontrol grubunun elde ettigi puan
ortalamasindan daha dusuk bulunmustur (t=2,297, p=0,023). Hipomani Soru
Listesi-32 Gozden Gegirilmis Form’un bipolar grubu ile major depresif
bozukluk ve kontrol grubunu kapsayan ROC ¢ézumlemesinde ROC egrisinin
altinda kalan alan 0,747 olarak saptanmistir[72].

3.2.3. DSM-IV Yapilandiriimig Klinik Gorusmesi-Klinik Versiyonu
(Structured Clinical Interview for DSM-1V, SCID-CV):

DSM-1V Eksen | Bozukluklari igin Yapilandiriimig Klinik Gorisme
(DYKG-I), First ve ark. tarafindan gelistiriimigtir. DYKG-I nin egitim
toplantilarinda gorusmeciler arasi guvenilirliginin iyi dizeyde oldugu
bildirilmistir. DSM-1V Eksen | Bozukluklari igin Yapilandiriimig Klinik
Gorusmesi-Klinik Versiyonu (DYKG-1/KV)' nun Turkge ye gevrilip uyarlanmasi
yapilmigtir. Daha sonra iki merkezde yuratulen ¢calismayla DYKG-I/KV nin
gorusmeciler arasi guvenilirligi ortaya konmustur. DYKG-1/KV nin
gorusmeciler arasi guvenilirliginde Kappa katsayilari 0.52-1.00 arasinda
saptanmistir[73]. DSM-III-R igin Yapilandiriimis Klinik Gérisme nin Turkge
formunun guvenilirliginde bu katsayilar 0.57-1.00 arasinda bulunmustur.
DYKG-I, alti modulden olusmaktadir ve toplam 38 tane |. Eksen bozuklugunu

tani Olgutleri ile ve 10 tane I. Eksen bozuklugunu tani dlgutleri olmadan
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arastirmaktadir. iki modiil duygudurum epizodlari ve duygudurum
bozukluklari, iki modul psikotik semptomlar ve psikotik bozukluklar igin
ayrilirken, madde kullanim bozukluklari ve anksiyete ve diger bozukluklar
birer modulde yer almaktadir. Onceki DSM-III-R igin Yapilandiriimis Klinik
Gorasme Kilavuzun dan farkl olarak, posttravmatik stres bozuklugu tim
Olcutleriyle sorgulanirken, bazi bozukluklar tani dlgutu olmadan yalnizca
birka¢ soruyla arastiriimaktadir. Bu bozukluklar arasinda fobiler, yaygin
anksiyete bozuklugu, somatoform bozukluklar ve yeme bozukluklari
bulunmaktadir. DYKG-I nin 18 yasindan buyuklerde kullaniimasi
onerilmektedir. Agir biligsel kusurlarda, agir psikotik belirtileri olan ve ajite
bireylerde kullanimi uygun degildir. Bilgi kaynaklari arasinda hasta, hastanin
ailesi ve yakinlari, klinik ortamindaki gozlemler ve tibbi kayitlar kabul
edilmektedir. Her ne kadar yapilandirimig gorugsme olarak belirtilse bile,
kullanimi yari-yapilandiriimis gérisme bigimindedir ve gérismeci DYKG-I nin
sorularina ek sorular sorarak arastirmayi surdurebilir. Ortalama kullanim
suresi 45-90 dakika arasindadir. Bizim arastirmada kullandigimiz
duygudurum epizodlari ve duygudurum bozukluklarini sorgulayan iki moduil
ortalama 15-20 dakika arasinda surmektedir[73].

3.3. Uygulama ve istatiksel Degerlendirme

Arastirma igin dncelikli olarak Celal Bayar Universitesi Rektorliigi'ne
bagvurularak arastirma igin gerekli izin alinmistir. Ardindan Universite
bunyesindeki tim fakulte ve yuksekokullarin 1. sinif 6grencilerinden toplam
2757 kisiye ulasilarak arastirmayi kabul eden tum katilimcilardan sozlu ve
yazili onam alinmistir. Katilimcilara sosyodemografik veri formu ve HCL-32R
uygulamasi yapilmistir. HCL-32R uygulamasindan 14 puanin Uzerinde puan
alan dgrenciler ile 14 puanin altinda kalan 6grencilerin %5’i Celal Bayar
Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dal’'na davet edilerek yiiz yiize
gorusmeyle, gelmeyi kabul etmeyenlere ise telefonda goérusulerek SCID’in iki
duygudurum moduluile DSM-IV Duygudurum Bozuklugu tanilari
arastinimistir ve telefonda bipolar bozukluk agisindan riskli oldugu dustnulen

kisiler Celal Bayar Universitesi Tip Fakultesi Psikiyatri Anabilim Dali’na davet
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edilerek onlarla da yuz yuze gorigme saglanmistir. Dusuk puan almasina
kargin gérisme igin davet edilen %5’lik gonulli grubu ise uygulanan o6lgegin
kontrolUnu saglayip 6zgullik ve duyarlihdini sinanmistir.

istatistiksel degerlendirmede,arastirmanin verileri SPSS for Windows
version 17 paket programi ile analiz edilmistir. Sosyodemografik verilerde
gruplar arasinda fark olup olmadigini saptamak icin oransal degerler igin ki-
kare testi, numerik degerler igin t testi uygulanmistir. Testlerde

doldurulmayan veriler arastirmaya hi¢ dahil edilmemistir.
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4. BULGULAR

4.1. Sosyodemografik Ozellikler
Tablo 1. Arastirmaya katilanlarin HCL-32R puanlarina gore dagilimi

Sayi Yuzde
(n) (%)
HCL-32R puani 14 ve Uzeri | 1688 61,20
olanlar
HCL-32R puani 14 alti 1069 38,80
olanlar
Toplam 2757 100

Arastirmaya katilan 2757 katilimcinin %61,20’si (n=1688) HCL-32R

puani 14 ve Uzerinde almistir (Bkz. Tablo:1).

Tablo 2. HCL-32R puanlari 14 ve uzerinde almig olan katihmcilarin

Duygudurum bozukluklar tanilarina gore dagilimlari

Tani Sayi Yuzde
(n) (%)
HCL-32R puani 14 ve Uzeri 1688 61,20
olanlar
Bipolar | Bozukluk 10 0,40
Bipolar 1l Bozukluk 13 0,50
Muhtemel Bipolar Bozukluk | 10 0,40
Prodrom déneminde Bipolar | 3 0,10
Bozukluk
Simdiki Depresif Bozukluk 11 0,40
Gegirilmis Depresif Bozukluk | 40 1,50
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Distimi 1 0,00
Simdiki 3 0,10
Depresyon+Gegirilmis

Depresyon

Distimi+Depresif Bozukluk 2 0,10
Saglikli 1104 40,00
Ulagilamayan 491 17,80
HCL-32R puani 14 alti 1069 38,80
olanlar

Toplam 2757 100

HCL-32R puani 14 ve Gzerinde olanlarin psikiyatrik degerlendirmesi
sonunda % 0,40’inda (n=10) bipolar | bozukluk, %0,50’sinde (n=13) bipolar Il
bozukluk, %0,40’Inda (n=10)muhtemel bipolar bozukluk, %0,10’'unda (n=3)
prodrom déneminde bipolar bozukluk tanilari saptanmistir. Ayrica %40’inda
(n=11) simdiki depresif bozukluk, %1,50’sinde (n=40) gegirilmis depresif
bozukluk, %0,00’Inda (n=1) distimi, %0,10’'unda (n=3) simdiki depresif
bozukluk ile bereber gegirilmis depresif bozukluk ve %0,10’'unda (n=2) distimi
ve depresif bozukluk saptanmistir. HCL-32R puani 14 ve Uzerinde olanlarin
%40,00’inda (n=1104) herhangi bir duygudurum bozuklugu saptanmamistir.
HCL-32R puani 14 ve (zerinde olanlarin %17,80’ine (n=491) telefon veya
mail adresi olmadigdi ya da gorusmek istemedikleri i¢in ulagilamamigstir (Bkz
Tablo:2).

Tablo 3. Arastirmaya katilanlarin cinsiyete gore dagilimi

Sayi Yuzde

(n) (%)
Kadin 1285 46,60
Erkek 1462 53,40
Toplam 2747 100
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Katihmcilarin %46,60’in (n=1285) kadin, %53,40'in (n=1462) erkek

cinsiyetinde oldugu goézlenmistir (Bkz. Tablo:3).

Tablo 4. Arastirmaya katilanlarin ek psikiyatrik hastalik varligina gore

dagilimi
Sayi Yizde
(n) (%)
Var 97 3,50
Yok 2600 94,50
Toplam 2697 100

Katihmcilarin %3,50’sinde (n=97) ek psikiyatrik hastalik oldugu

bildiriimistir (Bkz. Tablo:4).

Tablo 5. Arastirmaya katilanlarin ek tibbi hastalik varligina gore dagilimi

Sayi Yuzde

() (%)
Var 292 10,60
Yok 2400 87,40
Toplam 2692 100

Katilimcilarin %10,60’sinda (n=292) ek tibbi hastalik oldugu

bildirilmistir (Bkz. Tablo:5).

Tablo 6. Aragtirmaya katilanlarin sigara-alkol dahil madde kullanimi

varligina gore dagilimi

Sayi Yuzde

(n) (%)
Var 771 28,00
Yok 1961 72,00
Toplam 2732 100
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Katilmcilarin %28,00’inde (n=771) sigara ve alkol dahil madde

kullanimi oldugu bildirilmistir (Bkz. Tablo:6).

Madde Taru
Tani Sigar | Alk | Diger | Sigar | Sigar | Alko | Sigara | Tota

a ol madd | a + a+ | + + Alkol | |

e Alkol | Diger | Dige | +
r Madde

Bipolar | 1 0 0 2 1 0 1 5
Bozukluk
Bipolar Il 2 1 0 4 0 0 1 8
Bozukluk
Muhtemel 0 2 0 2 0 0 0 4
Bipolar
Bozukluk
Prodrom 1 0 0 0 0 0 0 1
doéneminde
Bipolar
Bozukluk
Simdiki 2 0 1 0 0 0 1 4
Depresif
Bozukluk
Gegcirilmis 10 3 0 8 0 0 0 21
Depresif
Bozukluk
Distimi 1 0 0 0 0 0 0 1
Simdiki 0 1 0 1 0 0 0 2
Depresyon+Ge
cirilmig
Depresyon
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Distimi+Depresi | 1 0 0 0 0 0 0 1
f Bozukluk

Saglikli 132 86 |4 132 0 1 7 362

Ulasilamayan 57 38 |5 48 1 0 11 160

Toplam 207 13 |10 197 2 1 21 569
1

Tablo 7. Arastirmaya katilanlarin kullandiklari madde tiirleri

Calismaya katilanlarin kullandiklari maddeler sigara, alkol ve diger
madde ( esrar vs. ) seklinde sayisal verileri tablodaki gibi bildirilmistir. Bipolar
| bozuklugu saptananlardan 1 kisinin sigara, 2 kisinin sigara ve alkol, 1 kisinin
sigara ve madde, 1 kisinin sigara, alkol ve madde kullandigi bildirilmistir.
Bipolar Il bozuklugu saptananlardan 2 kisinin sigara, 1 kisinin alkol, 4 kisinin
sigara ve alkol, 1 kisinin sigara, alkol ve madde kullandigi bildirilmistir.
Muhtemel olarak bipolar bozuklugu oldugu saptanan 2 kisinin alkol, 2 kisinin
sigara ve alkol kullanadigi bildirilmigtir. Prodrom déneminde bipolar bozukluk
saptanan 1 kiginin sigara kullandigi bildirilmigtir (Bkz. Tablo:7).

Tablo 8. Arastirmaya katilanlarin birinci derece akrabalarinda Bipolar

bozukluk varhgina gore dagilimi

Sayi Yuzde

(n) (%)
Var 84 3,00
Yok 2631 97,00
Toplam 2715 100

Katihmcilarin %3,00’unun (n=84) birinci derece akrabalarinda bipolar
bozukluk oldugu bildirilmigtir (Bkz. Tablo:8).
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Tablo 9. Arastirmaya katilanlarin ikinci derece akrabalarinda Bipolar

bozukluk varhgina gore dagilimi

Sayi Yuzde

(n) (%)
Var 148 5,40
Yok 2566 94,60
Toplam 2714 100

Katihmcilarin %5,40’inin (n=148) ikinci derece akrabalarinda bipolar
bozukluk oldugu bildirilmistir (Bkz. Tablo:9).

Tablo 10. Arastirmaya katilanlarin birinci derece akrabalarinda

psikiyatrik hastalik varligina gore dagilimi

Sayi Yuzde

(n) (%)
Var 146 5,30
Yok 2587 94,70
Toplam 2733 100

Katihmcilarin %5,30’unun (n=146) birinci derece akrabalarinda
psikiyatrik hastalik oldugu bildirilmistir (Bkz. Tablo:10).

Tablo 11. Arastirmaya katilanlarin ikinci derece akrabalarinda

psikiyatrik hastalik varligina gore dagilimi

Sayi Yuzde

(n) (%)
Var 244 8,90
Yok 2487 91,10
Toplam 2731 100

Katihmcilarin %8,90’unun (n=244) ikinci derece akrabalarinda
psikiyatrik hastalik oldugu bildirilmistir (Bkz. Tablo:11).




Tablo 12. Arastirmaya katilanlarin yasa ve HCL-32R puanlarina gore

dagilimi

Minimum Maksimum Ortalama Std. Sapma
Yas 1,00 54,00 20,26 2,54
HCL-32R 0,00 32,00 14,78 5,62
puani

Katihmcilarin yas ortalamasi 20,26+2,54 saptanmistir, minimum yas
1,00 ve maksimum yas 54,00 olarak saptanmistir. Katilimcilarin HCL-32R
puani ortalamasi 14,78+5,62 saptanmistir, minimum 0,00 puan, maksimum

32 puan olarak saptanmigtir (Bkz. Tablo:12).

Tablo 13. Bipolar bozuklugu olanlar ve saglikli olanlarin yas

ortalamalarina gore dagilimi

Yas Sayi Ortalama Std. Sapma
(n)

Bipolar bozukluk | 36 19,69 0,21

Saglikli 969 20,23 0,07

Bipolar bozukluk saptananlarin (n=36) yas ortalamasi 19,69+0,21
saptanmistir. Herhangi bir duygudurum bozuklugu tanisi almayanlarin
(n=969) yas ortalamasi 20,23+0,07 saptanmigtir (Bkz. Tablo:13).
Hastalardan alinan bilgilere gore 18 kisinin ilk epizotlarinin 16-17’li yaslarda
depresif sikayetlerle basladigi bildiriimistir. 3 hastanin ilk epizotlarinin 17°li, 2
hastanin ise 19’lu yaglarda hipomanik ve manik epizot donemleriyle basladigi
bildirilmigtir. Diger 13 hastanin ilk epizot yaslari ve ozellikleri deyatli ve net
oyku verememelerine bagli olarak ergenlik donem ozellikleri ile ayirt
edilememeleri ve bazi katiimcilarin da gérugsmeye gelmemeleri nedeniyle

belirlenememistir.

Tablo 14. Bipolar bozuklugu olanlar ve saglikli olanlarin cinsiyetlerinin

karsilastiriimasi
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Kadin Erkek Toplam

Sayi Yuzde | Sayi Yuzde | Sayi Yuzde
(n) (%) (n) (%) (n) (%)

Bipolar Bozukluk | 22 61,10 14 38,90 36 100
Saglkli 449 40,80 651 59,20 1100 100
Toplam 471 41,50 665 58,50 1136 100
p<0,05*
p<0,01*

Bipolar bozukluk tanisi alanlarin %61,10’'unun (n=22) kadin,
%38,90’Inin (n=14) erkek cinsiyetinde oldugu saptanmistir. Bipolar
bozuklugun kadinlarda gorilme sikhgi erkeklere gore daha fazla
bulunmustur. Bipolar bozukluk hastalari cinsiyet agisindan karsilastirildiginda
aralarindaki fark istatiksel olarak anlaml bulunmustur (y?=5,915; p=0,015),
(Bkz tablo 14).

Tablo 15. Bipolar bozuklugu olanlar ve saglikli olanlarin kimlerle

yasadiginin karsilastiriimasi

Aile Arkadas evi Yurt Toplam

Sayl | YuUzde | Sayi | Yuzde | Sayi | Yuzde | Sayr | Yuzde
(n) | (%) (n) | (%) (n) | (%) (n) (%)

Bipolar 14 38,80 |11 30,60 |11 30,60 |36 100
Bozukluk

Saglkli 501 |45,80 | 208 |19,00 |384 |3510 |1093 |100
Toplam 515 |45,60 |219 |19,40 |395 |35,00 |1129 |100

(x?=2,964; p=0,227)

Bipolar bozukluk tanisi alanlarin %38,90'inin (n=14) ailesi ile beraber,
%30,60’'inin (n=11) arkadas evinde, %30,60’inin (n=11) yurtta kaldigi
saptanmistir. Ailesi yaninda kalanlar, arkadas evinde kalanlar ve yurtta
kalanlar bipolar bozukluk gorulme sikligi agisindan karsilastirildiginda Gg
grup arasinda istatistiksel farkllik saptanmamistir (x°=2,964; p=0,227), (Bkz
tablo 15).

28




Tablo 16. Bipolar bozuklugu olanlar ve saglikli olanlarin 6grenim

durumunlarinin karsilastirilmasi

1. Ogrenim 2. Ogrenim Toplam
Sayi Yuzde Sayi Yuzde Sayi Yuzde
(n) (%) () (%) () (%)
Bipolar 19 54,30 16 45,70 35 100
Bozukluk
Saglhkli 600 55,00 491 45,00 1091 100
Toplam 619 55,00 507 45,00 1126 100

(x?=0,007; p=0,934)

Bipolar bozukluk tanisi alanlarin %54,30’'unun (n=19) 1. 6gretimde

ogrenim gordugu, %45,70’inin (n=16) 2. 6gretimde 6grenim gordugu

saptanmigtir. Bipolar bozukluk tanisi alanlar 6grenim durumlarina gore

karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel farklilik saptanmamistir

(x?=0,007; p=0,934), (Bkz tablo 16).

Tablo 17. Bipolar bozuklugu olanlar ve saglikli olanlarin ek psikiyatrik

hastalik varligina gore karsilagtirmasi

Var Yok Toplam

Sayi Yiuzde | Sayi Yizde | Sayi Yuzde

(n) (%) (n) (%) () (%)
Bipolar Bozukluk | 4 11,10 32 88,90 36 100
Saglkli 36 3,30 1051 96,70 1087 100
Toplam 40 3,60 1083 96,40 1123 100
p<0,05*
p<0,01*

Bipolar bozukluk tanisi alanlarin %11,10’'unda (n=4) ek psikiyarik

hastalik oldugu saptanirken, saglikh olanlarin %3,30’inda (n=36) ek

psikiyatrik hastalik oldugu saptanmistir. Bipolar bozuklugu saptananlarda ek

psikiyatrik hastalik olarak 2 kiside anksiyete bozuklugu, 1 kiside dikkat

eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu ve 1 kiside obsesif kompulsif bozukluk

oldugu belirlenmigtir. Bipolar bozuklugu olanlarda ek psikiyarik hastalik
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gorulme sikhdi saglikh olanlara gore daha fazla bulunmustur. Bipolar
bozukluk hastalar ek psikiyatrik hastalik varligi agisindan saglkli olanlarla
karsilastirildiginda aralarindaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur
(x?=6,255; p=0,014), (Bkz tablo 17).

Tablo 18. Bipolar bozuklugu olanlar ve saglikli olanlarin psikiyatrik ilag

kullanimlarinin karsilastiriimasi

Var Yok Toplam

Sayi Yuzde | Sayi Yuzde | Sayi Yuzde
(n) (%) (n) (%) () (%)

Bipolar Bozukluk | 5 13,90 31 86,10 36 100
Saghkli 17 1,60 1073 98,40 1090 100
Toplam 22 2,00 1104 98,00 1126 100
p<0,05*
p<0,01*

Bipolar bozukluk tanisi alanlarin %13,90’inin (n=5) psikiyarik ilag
kullandigi saptanirken, saglikli olanlarin %1,60’inin (n=17) psikiyatrik ilag
kullandig1 saptanmigtir. Bipolar bozuklugu saptananlarda ek psikiyatrik ilag
kullanimi olarak 3 kiside SSRI, 1 kiside Ritalin kullanimi oldugu belirlenmistir.
1 kisi gorugsmeye gelmedigi i¢in ne ilag kullandigi bilinmemektedir. Bipolar
bozuklugu olanlarda psikiyatrik ilag kullanma sikligi1 saglikli olanlara gore
daha fazla bulunmustur. Bipolar bozukluk hastalari psikiyatrik ilag kullanimi
acisindan saglikh olanlarla karsilastirildiginda aralarindaki fark istatiksel

olarak anlamli bulunmustur (y?=27,679; p<0,0001), (Bkz tablo 18).
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Tablo 19. Bipolar bozuklugu olanlar ve saglikli olanlarin ek tibbi hastalik

varhigina gore karsilagtirmasi

Var Yok Toplam

Sayi Yuzde | Sayi Yuzde | Sayi Yuzde
(n) (%) (n) (%) (n) (%)

Bipolar Bozukluk | 8 22,90 27 77,10 35 100
Saglikli 109 10,10 970 89,90 1079 100
Toplam 117 10,50 997 89,50 1114 100
p<0,05*
p<0,01*

Bipolar bozukluk tanisi alanlarin %22,90’unda (n=8) ek tibbi hastalik
oldugu saptanirken, saglikli olanlarin %10,10’'unda (n=109) ek tibbi hastalik
oldugu saptanmistir. Bipolar bozuklugu saptananlarda ek tibbi hastalik
olarak; 2 kiside migren, 1 kiside hasimato tiroidi, 1 kiside polikistik over, 1
kiside idrar inkontinansi, 1 kiside akut romatizmal hastalik, 1 kigide g6z
kurulugu oldugu belirlenmistir. 1 kisi gorusmeye gelmedigi igin ek tibbi
hastaliginin ne oldugu bilinmemektedir. Bipolar bozuklugu olanlarda ek tibbi
hastalik gorulme sikhg@r saglikli olanlara gore daha fazla bulunmustur. Bipolar
bozukluk hastalar ek tibbi hastalik varligi agisindan saglikl olanlarla
kargilastirildiginda aralarindaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur
(x?=5,868; p=0,015), (Bkz tablo 19).

Tablo 20. Bipolar bozuklugu olanlar ve saglikli olanlarin tibbi ilag

kullanimlarinin kargilastiriimasi

Var Yok Toplam

Sayi Yuzde | Sayi Yuzde | Sayi Yuzde
(n) (%) (n) (%) (n) (%)

Bipolar Bozukluk | 7 21,90 25 78,10 32 100
Saglikli 110 10,10 977 89,90 1087 100
Toplam 117 10,50 1002 89,50 1119 100
p<0,05*
p<0,01*
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Bipolar bozukluk tanisi alanlarin %21,90’inin (n=7) tibbi ilag kullandigi
saptanirken, saglikli olanlarin %10,10°unun (n=110) tibbi ila¢ kullandigi
saptanmigtir. Bipolar bozuklugu saptananlarda ek tibbi ilag kullanimi olarak;
2 kisinin migren ilaci, 1 kisinin tiroid ilaci, 1 kisinin oral kontraseptif, 1 kisinin
uruner antispazmotik, 1 kiginin antibiyotik, 1 kiginin gdz yasi damlasi
kullandigi belirlenmigtir. Bipolar bozuklugu olanlarda tibbi ila¢ kullananma
sikhgdi saglikl olanlara gére daha fazla bulunmustur. Bipolar bozukluk
hastalar tibbi ila¢ kullanimi agisindan saglikli olanlarla karsilastirildiginda
aralarindaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur (x?=4,588; p=0,032),
(Bkz tablo 20).

Tablo 21. Bipolar bozuklugu olanlar ve saglikli olanlarin sigara-alkol

dahil madde kullanimlarinin karsilastiriimasi

Var Yok Toplam

Sayi Ylzde | Sayi Yuzde | Sayi Yizde
(n) (%) (n) (%) (n) (%)

Bipolar Bozukluk | 18 50,00 |18 50,00 |36 100
Saglikli 358 32,60 | 739 67,40 | 1097 | 100
Toplam 376 33,20 | 757 66,80 | 1133 | 100
p<0,05*
p<0,01*

Bipolar bozukluk tanisi alanlarin %50,00’sinin (n=18) sigara-alkol dahil
madde kullandigi saptanirken, saglikh olanlarin %32,60’inin (n=358) sigara-
alkol dahil madde kullandigi saptanmistir. Bipolar | bozuklugu
saptananlardan 1 kisinin sigara, 2 kisinin sigara ve alkol, 1 kisinin sigara ve
madde, 1 Kisinin sigara, alkol ve madde kullandigi bildirilmistir. Bipolar I
bozuklugu saptananlardan 2 kisinin sigara, 1 kiginin alkol, 4 kiginin sigara ve
alkol, 1 kisinin sigara, alkol ve madde kullandigi bildirilmigtir. Muhtemel olarak
bipolar bozuklugu oldugu saptanan 2 kiginin alkol, 2 kisinin sigara ve alkol
kullanadigi bildirilmistir. Prodrom doneminde bipolar bozukluk saptanan 1
kKisinin sigara kullandigi bildirilmistir. Bipolar bozuklugu olanlarda sigara-alkol

dahil madde kullanma sikligi saglikli olanlara gére daha fazla bulunmustur.
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Bipolar bozukluk hastalari sigara-alkol dahil madde kullanimi agisindan
saglikh olanlarla karsilastirildiginda aralarindaki fark istatiksel olarak anlamli
bulunmustur (x°=4,759; p=0,030), (Bkz tablo 21).

Tablo 22. Bipolar bozuklugu olanlar ve saglikli olanlarin sigara-alkol

hari¢ madde kullanimlarinin karsilagtiriimasi

Var Yok Toplam

Sayi Yuzde | Sayi Yuzde | Sayi Yuzde

(n) (%) (n) (%) (n) (%)
Bipolar Bozukluk | 3 16,70 15 83,30 18 100
Saglkli 8 2,20 354 97,80 362 100
Toplam 11 2,90 369 97,10 380 100
p<0,05*
p<0,01*

Bipolar bozukluk tanisi alanlarin %16,70’inin (n=3) sigara-alkol hari¢
diger maddeleri kullandigi saptanirken, saglikli olanlarin %2,20’sinin (n=8)
sigara-alkol hari¢ diger maddeleri kullandigi saptanmistir. Bipolar | bozuklugu
saptanan 2 kiside ve bipolar Il bozuklugu saptanan 1 kigide sigara-alkol hari¢
diger madde kullanimi oldugu bildirilmigtir. Bipolar bozuklugu olanlarda
sigara-alkol hari¢ diger maddeleri kullanma sikligi saglikli olanlara gore daha
fazla bulunmustur. Bipolar bozukluk hastalar sigara-alkol hari¢ diger
maddeleri kullanma agisindan saglikli olanlarla karsilastirildiginda
aralarindaki fark istatiksel olarak anlaml bulunmustur (y?=12,749; p<0,0001),
(Bkz tablo 22).

Tablo 23. Bipolar bozuklugu olanlar ve saglikli olanlarin birinci

derecede akrabalarinda bipolar bozukluk varliginin karsilastiriimasi

Var Yok Toplam
Sayi Yizde | Sayi Yizde | Sayi Yuzde
(n) (%) (n) (%) () (%)
Bipolar Bozukluk | 3 8,60 32 91,40 35 100
Saglkli 35 3,20 1052 96,80 1087 100
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Toplam 38 3,40 1084 96,60 1122 100

(x?=2,968; p=0,085)

Bipolar bozukluk tanisi alanlarin %8,60’'inin (n=3) birinci derece
akrabalarinda Bipolar bozukluk oldugu, saglikli olanlarin %3,20’sinin (n=35)
birinci derece akrabalarinda Bipolar bozukluk oldugu saptanmistir. Bipolar
bozukluk tanisi alanlarin birinci derece akrabalarinda Bipolar bozukluk
gorulme sikhdi biraz daha fazla bulunmakla beraber saglikli olanlarla
kargilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel farkliik saptanmamistir
(x?=2,968; p=0,085), (Bkz tablo 23).

Tablo 24. Bipolar bozuklugu olanlar ve saglikli olanlarin ikinci derecede

akrabalarinda bipolar bozukluk varhiginin karsilastiriimasi

Var Yok Toplam

Sayi Yuzde | Sayi Yuzde | Sayi Yuzde

(n) (%) (n) (%) (n) (%)
Bipolar 6 17,10 29 82,90 35 100
Bozukluk
Saglkli 69 6,30 1018 93,70 1087 100
Toplam 75 6,70 1047 93,30 11722 | 100
p<0,05*
p<0,01*

Bipolar bozukluk tanisi alanlarin %17,10’unun (n=6) ikinci derece
akrabalarinda Bipolar bozukluk oldugu, saglikli olanlarin %6,30’unun (n=69)
ikinci derece akrabalarinda Bipolar bozukluk oldugu saptanmigtir. Bipolar
bozukluk tanisi alanlarin ikinci derece akrabalarinda Bipolar bozukluk
gorulme sikhdi saglikh olanlarin ikinci derece akrabalarinda Bipolar bozukluk
gorulme sikhigindan daha fazla oldugu bulunmustur. Bipolar bozukluk
hastalari ikinci derece akrabalarinda Bipolar bozukluk gorulmesi agisindan
saglikh olanlarla karsilastirildiginda aralarindaki fark istatiksel olarak anlamli
bulunmustur (¢?=6,335; p=0,012), (Bkz tablo 24).
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Tablo 25. Bipolar bozuklugu olanlar ve saglikli olanlarin birinci

derecede akrabalarinda psikiyatrik hastalik varliginin karsilastiriimasi

Var Yok Toplam
Sayi Yuzde | Sayi Yuzde | Sayi Ylzde
(n) (%) (n) (%) () (%)
Bipolar Bozukluk | 4 11,10 32 88,90 36 100
Saghkli 59 5,40 1038 94,60 1097 100
Toplam 63 5,60 1070 94,40 1133 100

(x?=2,181; p=0,140)

Bipolar bozukluk tanisi alanlarin %11,10’unun (n=4) birinci derece
akrabalarinda psikiyatrik hastalik oldugu, saglkl olanlarin %5,40’inin (n=59)
birinci derece akrabalarinda psikiyatrik hastalik oldugu saptanmistir. Bipolar
bozukluk tanisi alanlarin birinci derece akrabalarinda psikiyatrik hastalik
gorulme sikhdi biraz daha fazla bulunmakla beraber saglikl olanlarla
kargilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel farkliik saptanmamistir
(x?=2,181; p=0,140), (Bkz tablo 25).

Tablo 26. Bipolar bozuklugu olanlar ve saglikli olanlarin ikinci derecede

akrabalarinda psikiyatrik hastalik varliginin karsilastiriimasi

Var Yok Toplam

Sayi Yuzde | Sayi Yuzde | Sayi Yuzde

(n) (%) (n) (%) (n) (%)
Bipolar Bozukluk | 8 22,20 28 77,80 36 100
Saglkli 102 9,30 992 90,70 1094 100
Toplam 110 9,70 1020 90,30 1130 100
p<0,05*
p<0,01*

Bipolar bozukluk tanisi alanlarin %22,20’sinin (n=8) ikinci derece

akrabalarinda psikiyatrik hastalik oldugu, saglikh olanlarin %9,30’'unun

(n=102) ikinci derece akrabalarinda psikiyatrik hastalik oldugu saptanmigtir.

Bipolar bozukluk tanisi alanlarin ikinci derece akrabalarinda psikiyatrik

hastalik gorilme sikhgi saglikh olanlarin ikinci derece akrabalarinda
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psikiyatrik hastalik gérilme sikligindan daha fazla oldugu bulunmustur.
Bipolar bozukluk hastalari ikinci derece akrabalarinda psikiyatrik hastalik
gorulmesi agisindan saglikli olanlarla karsilastirildiginda aralarindaki fark

istatiksel olarak anlaml bulunmustur (x°=6,599; p=0,010), (Bkz tablo 26).

Tablo 27. Bipolar bozuklugu olanlar ve saglikh olanlarin okulda donem

tekrari varhgina gore karsilastiriimasi

Var Yok Toplam

Sayi Yuzde | Sayi Yuzde | Sayi Yuzde
() (%) (n) (%) () (%)

Bipolar Bozukluk | 3 8,30 33 91,70 36 100
Saghkli 83 7,60 1009 92,40 1092 100
Toplam 86 7,60 1042 92,40 1128 100

(42=0,027; p=0,871)

Bipolar bozukluk tanisi alanlarin %8,30’'unun (n=3)okulda derslerinden
basarisiz oldugu ve donem tekrari yaptigi, saglikh olanlarin %7,60'inin
(n=83) donem tekrari yaptigi saptanmistir. Bipolar bozukluk tanisi alanlar
doénem tekrari yapmalarina goére karsilastirildiginda iki grup arasinda
istatistiksel farklilik saptanmamistir (¢?=0,027; p=0,871), (Bkz tablo 27).

Tablo 28. Lojistik regresyon analizi sonuglari

Degiskenle | B Std.Hata | Wald S. |P Exp(Bp)
r D
S-A harig -3,694 | 1,106 11,148 1 0,00 | 0,025
madde 1
Cinsiyet -1,424 | 0,804 3,138 1 0,07 | 0,241
6
Yas 0,254 | 0,265 0,917 1 0,33 | 1,289
8
Ek 19,75 | 7130,039 | 0,000 1 0,99 | 377917930,38
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psikiyatrik | O 8 1
H.
Psk. ilag -2,656 | 1,505 3,115 0,07 |0,070
kullanimi 8
Ek tibbi H. |-0,458 | 1,212 0,143 0,70 |0,633
6

Ek tibbiilag | -1,302 | 1,130 1,329 0,24 |0,272
kullanimi 9
S-A dahil - 40192,99 | 0,000 1,00 | 0,000
madde 18,42 |5 0

6
1. derece 14,22 | 8292,332 | 0,000 0,99 | 1511238,756
akr. BB 8 9
2. derece -0,073 | 1,364 0,003 0,95 |0,929
akr. BB 7
1. derece 18,39 | 6968,139 | 0,000 0,99 |97421713,033
akr. PH 5 8
2. derece -1,376 | 1,019 1,824 0,17 |0,252
akr. PH 7
Sabit 17,80 |40192,99 |40192,99 1,00 |54065462,691

6 5 5 0

Temel istatistiksel analizlerde anlamli bulunan ve literatiirde anlamli

oldugu bildirilen bagimsiz degiskenler ileri analizlerde tekrar

degerlendirilmistir. Bagimsiz degiskenlerden alinan cinsiyet, ek psikitarik

hastalik varligi, psikiyatrik ila¢ kullanimi varligi, ek tibbi hastalik varhgi, tibbi

ila¢ kullanimi varhgi, sigara-alkol dahil madde kullanimi varhdi, sigara-alkol

hari¢ diger madde kullanimi varhgi, birinci derece akrabada bipolar bozukluk

varhgu, ikinci derece akrabada bipolar bozukluk varligi, birinci derece

akrabada psikiyatrik hastalik varligi ve ikinci derecede akrabada psikiyatrik

hastalik varligi basamakli (stepwise) analizinde degerlendirildiginde bu

degiskenlerden Ugu olan madde kullanimi (p<0,0001), tibbi ilag kullanimi
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(p<0,0001) ve cinsiyetin (p<0,0001) bipolar bozukluk sikligini attirdigi
istatiksel olarak anlamli bulunmustur. Temel istatistiksel analizlerde anlamli
bulunan ve literatirde anlamli oldugu bildirilen bagimsiz degiskenler lojistik
regresyon analizinde tekrar degerlendirilmigstir ve lojistik regresyon analizinde
anlamli bir model kurulabilmistir. Lojistik regresyonda bipolar bozukluk olanlar
ve saglikli olanlari ayirt etmekte belirleyici faktor olarak madde kullaniminin
(wald=11,148; p=0,001) iki grubu ayirt etmekte bagimsiz katkisi oldugu
gorulmustar ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur, diger degiskenler

istatistiksel olarak anlamligini kaybetmistir (Bkz tablo 28).
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5. TARTISMA

Bipolar Bozukluk tekrarlayici manik ve depresif epizodlarla 6timi adi
verilen iyilik donemleriyle karakterize yasami etkileyen énemli zihinsel
hastaliklardan biridir. Bipolar bozuklukta yanlis tani nedeniyle hastalarin
bayuk bolimu etkili tedaviye ge¢ donemde baglayabilmektedirler[74]. Bunun
nedenlerinden bir tanesi hastaligin ¢cogu kez depresyon ile baglamasi, ancak
tani konabilmesi i¢in mutlaka manik donemin gorulmesi zorunlulugudur[75].
Bir diger neden ise hastalarin hipomani ve hatta hafif duzeydeki manik
doénemleri net bicimde animsayamamalari ve bilgi verememeleridir[76]. Bu
nedenle bipolar hastalarda erken tani konulmasi, tedaviye erken baslanmasi
ve hastaligin seyri agisindan oldukg¢a 6nemlidir. Uluslararasi alanda bipolar
bozuklugun gorulme sikhgini, yayginligini ve risk gruplarini aragtiran gesitli
calismalar yuratilmus ve sonuglari yayinlanmistir. Diger yandan dlkemizde
genel psikiyatrik epidemiyoloji calismalari yapilmakla beraber, bipolar
bozukluk ézelinde yapilmis bir epidemiyolojik ¢calisma hentz yuratiimemistir.
Bu konudaki gereksinim dikkat ¢ekicidir.

Bu ¢alismada amag olarak toplum arastirmasindan 6nce gereksinimleri
belirlemek agisindan dniversite 6grencileri arasinda epidemiyolojik 6zellikleri
arastiran bir galisma yuratilmesi planlanmigtir. Bu arastirmadaki amacimiz
bipolar bozuklugun geng eriskinlerde gorulme sikligini, yayginhgini ve risk
gruplarini belirlemek ve ileride yapilmasi planlanan epidemiyolojik ¢calismalar

icin bir 6n arastirma saglamak olarak 6zetlenebilir.
Sosyodemografik Ozellikler Yéniinden Karsilastirma
Bizim arastirmamizda arastirmaya katilan 2757 katihmcinin %61,20’si

(n=1688) HCL-32R puani 14 ve tizerinde almistir. Olgegin Tirkge striminin

kesme puani 14/15 olarak elde edilmistir ve bu kesme puaninda 6zgullik
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%69,8 ve duyarlilik %71,0 olarak hesaplanmistir. Olgegin 6zgiin
calismasinda da kesme puani 14 olarak elde edilmistir ancak 6zgulluk %51
iken duyarlilik %80 olarak bulunmustur[76]. ispanyolca siriminde de kesme
puani 14 olarak elde edilmistir ve 6zgulluk ve duyarllik dizeyleri sirasiyla
%79 ve %85 olarak hesaplanmistir[77]. Olcegin italyanca siirimiimiin
calismasinda da 14/15 kesme puani elde edilerek 6zgullik %69 ve duyarhlik
%73 duzeyinde bulunmustur[78]. Bir cok galismada bizim arastirmamizda
kullandigimiz kesme puani ile hemen hemen benzer 6zgullik ve duyarlilik
duzeylerinde bulunan ayni kesme puani kullanilimistir.

Arastirmamizda HCL-32R puani 14 ve Uzerinde olanlarin psikiyatrik
degerlendirmesi sonunda % 0,40’inda (n=10) bipolar | bozukluk, %0,50’sinde
(n=13) bipolar Il bozukluk, %0,40’Inda (n=10) muhtemel bipolar bozukluk,
%0,10’'unda (n=3) prodrom déneminde bipolar bozukluk tanilari saptanmistir.
Ayrica %40’inda (n=11) simdiki depresif bozukluk, %1,50’sinde (n=40)
gegcirilmis depresif bozukluk, %0,00’inda (n=1) distimi, %0,10’unda (n=3)
simdiki depresif bozukluk ile bereber gegcirilmis depresif bozukluk ve
%0,10’'unda (n=2) distimi ve depresif bozukluk saptanmistir. HCL-32R puani
14 ve Uzerinde olanlarin %40,00’iInda (n=1104) herhangi bir duygudurum
bozuklugu saptanmamistir. HCL-32R’nin gegerlilik ve glvenilirlik
g¢alismasinda HCL-32R’nin tani gruplarini ayirt ediciligi 6lgek puanlarinin tani
gruplari arasinda karsilastirilmasiyla saglanmigtir ve bipolar bozukluk
gruplarinin puan ortalamasi major depresif bozukluk ve saglikli kontrol
gruplarindan anlamli olarak yuksek bulunmustur ve ayirt ettigi gosterilmigtir.
Ancak bipolar | bozukluk ve bipolar Il bozukluk gruplari arasinda ise fark
bulunmamustir. Olgegin 6zglin gelistirme ¢alismasinda[76], Cince stiriminiin
¢alismasinda[79] ve Almanca surumu ¢alismalarinda benzer bulgular elde
edilmistir[80,81]. Bizim arastirmamizda literattrle uyumlu veriler elde
edilmekle beraber katilimcilarin beklenen oranlarin Gzerinde HCL-32R’ten
yuksek puanalmalarinin nedeninin ergenlik gaginda bazi ruhsal 6zelliklerin
hipomani ve mani ile benzerlik gostermesi (APA 2002) oldugu
dusundlmustar. Ergenlik doneminin en temel ortak 6zelligi tutarsizliktir.

Ergenin davranig ve tavirlarinda bu denli belirgin bir tutarsizlik yasamasi
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aslinda i¢ dunyasindaki firtinalari ve geligkileri yansitir. Bu durumun
sonucunda HCL-32R maddelerinin bazilarinda yanhs pozitiflige neden
olabilecek ancak ergenligin normal 6zellikleri arasinda degerlendirilebilen;
depresif ve hipomanik epizot 6zellikleri ile giden duygudurum dalgalanmalari,
benmerkezci ve iml antisosyal davraniglarin neden oldugu 6éfke sorunlari,
okul bagsarisinda diugme ve okul devamsizligi gibi normal ergenlik donemi
Ozelliklerine yol agabilir. Bu tlr davraniglar gésteren bir erigkin igin kolaylikla
ciddi ruhsal sorunlarin varhgi akla gelebilir. Ancak ergenlik ddneminde bu
davraniglar genellikle normal “psodopatolojiyi” tanimlar ve bu davraniglari
tanimlarken erigkin normlarini kullanmak yerine ergenlik ddnemi surecinin ve
amacinin goz énunde bulundurarak degerlendirme yapmak
gerekmektedir[82].

Bipolar bozuklugun siklikla 20’li yaslarda basladigi kabul
edilmektedir[34]. Olgularin yarisindan fazlasinda baslangi¢ 20 yasin
altindadir [24,35]. Baska bir galismada 20-25 yas araliginda yillik insidansin
16.3/100.000 oldugunu; bu grupta diger yas gruplarina kiyasla aile
Oykusunde bipolar bozukluk gértlme sikliginin daha fazla olmasi, hastaligin
ilk doneminin daha siddetli olmasi ve atipik belirtilerin daha fazla gdézlenmesi
gibi bulgularin da, erken baglangicli ve ge¢ baglangicli olgularin bipolar
bozuklugun farkh formlarini temsil etmesi yonuinde kanit olugturabilecegini
belirtmektedirler[36]. Bipolar |l bozuklukta baslangi¢ yasinin bipolar |
bozukluk olgularina gore biraz daha yuksek olabilecegi kabul edilmektedir
[37]. Erkeklerde baslangi¢ yasinin kadinlara gére daha erken oldugu da bazi
calismalarda bildiriimektedir[38,39,40]. Bizim arastirmamizda da bipolar
bozukluk saptananlarin (n=36) yas ortalamasi 19,69+0,21 saptanmistir.
Hastalardan alinan bilgilere gore 18 kisinin ilk epizotlarinin 16-17’li yaslarda
depresif sikayetlerle basladigi bildirilmigtir. 3 hastanin ilk epizotlarinin 17°li, 2
hastanin ise 19’lu yaslarda hipomanik ve manik epizot donemleriyle bagladigi
bildiriimistir. Son zamanlarda bipolar bozuklukta semptomlarin baglama yasi
ile tedavi arayigi ve tedaviye baslama yasi arasinda uzun gecikmeler
(yaklasik 6,5 yil) oldugunu gosteren c¢alismalar bildirilmistir[83,84]. Bipolar

bozukluk hastalarina ilk basta en sik olarak depresif bozukluk tanisinin
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konuldugu ve antidepresan tedavilerinin baglandigi bildirilmektedir[83].
Antidepresanlarin bipolar bozukluk tedavisinde monoterapide kullaniimasinin
hastaligin seyrini kétllestirdigine dair yapilan yayinlar giderek
artmaktadir[85,86,87]. Bizim arastirmamizda da literatlirle uyumlu olarak
bipolar bozuklugun ¢gogu zaman ilk olarak ergenlik ve geng erigkinlik
donemlerinde depresif epizot belirtileriyle baglandigi, ayrica bipolar bozukluk
hipomanik ve manik epizot donemlerinin ergenlik donem o6zellikleri ile
karismasi nedeniyle epizot donemlerinin ayirt edilmesinde guglukler oldugu
gOsterilmistir. Bu nedenle bipolar hastalar erken donemlerde gézden
kacabilmektedir ve bu hastalarin baslarda yanls tani alarak uygun olmayan
ilaclarla tedavi edilme riskleri oldugu dikkat ¢ekicidir.

Birgok ¢alismada bipolar bozuklugun yayginliginin cinsiyete gore
degismedigi, bipolar bozuklugun kadinlar ve erkeklerde esit oranlarda oldugu
bulunmustur[45,49,88,89,90,91,92,93]. Alan ¢alismalarindan bazilarindan
elde edilen bulgulara gore bipolar bozukluk gorilme sikhgdi agisindan
cinsiyetler arasinda bir fark bulunmamaktadir[29,41,42]. Biz arastirmamizda
bipolar bozukluk tanisi alanlarin %61,10’unun (n=22) kadin, %38,90’inin
(n=14) erkek oldugu, bipolar bozuklugun kadinlarda gértlme sikliginin
erkeklerden daha fazla oldugu ve bipolar bozukluk hastalari cinsiyet
acisindan karsilastirildiginda aralarindaki farkin istatiksel olarak anlamli
oldugu bulunmustur(x?=5,915; p=0,015). Bununla birlikte yapilan bazi
calismalarda da bipolar bozukluk sikliginin arastirmamizdaki sonuglarla
benzer olarak cinsiyete gore farkliliklar gésterdigi bulunmustur. ECA
¢alismasinda kadinlarda erkeklere oranla 1.2 kat daha fazla bipolar bozukluk
goéruldugu gosterilmigstir[94]. Have ve arkadaslari ise bipolar bozuklugun
yayginhgini kadinlarda %2.2, erkeklerde %1.6 oraninda olarak bizim
arastirmamiz ile benzer sekilde bildirmislerdir[95]. Ancak bazi arastirmalarda
bizim sonuglarimizin tam tersi olarak bipolar bozuklugun erkeklerde kadinlara
oranla daha fazla géruldigu bildirilmistir. Bunlar arasinda Avustralya’da
bipolar bozuklugun yayginhigini erkeklerde %3.1, kadinlarda %2.0 oraninda
bulmuslardir[96]. Etiyopya’da bipolar bozuklugun yayginligini erkeklerde
%0.6, kadinlarda %0.3 oraninda bulup erkeklerde kadinlarin 2 kati yayginhk

42



oranlari bildirmislerdir[27]. Kimi arastirmacilar bu verinin dikkatle ele alinmasi
gerektigini, 6zellikle klinik digi galismalarda daha zor saptanan bipolar |l
bozukluk olgularinda kadin cinsiyetinin daha baskin oldugunu
belirtmektedirler[33]. Yukarida bildirilen ¢alismalarda bizim ¢alismamizin tam
aksine erkeklerde bipolar bozukluk gérilme sikhdinin daha fazla
bulunmasinin nedeni daha zor saptanan bipolar |l bozukluk olgularinin
g6zden kagmasi olabilir. Bipolar bozuklugunu epizot 6zelliklerinin farkl
olmasi nedeniyle de cinsiyetler arasinda da farkliliklar bulunabilir. Buna bagh
olarak bazi ¢alismalarda kadinlarda depresif déenmlerin daha fazla sayida
ve daha uzun sureli goruldugu, hizli dongulu bipolar bozukluk riskinin daha
yuksek oldugu bildirilmistir[90,92,97,98,99]. Bipolar bozuklugun ilk ndbetinin
kadinlarda daha fazla depresyon, erkeklerde ise daha fazla mani seklinde
oldugu bildirilmistir[43,70]. Bazi arastirmacilar tarafindan ortaya atilan
unipolar mani alt tipinin yine erkeklerde daha fazla oldugu ¢esitli calismalarda
gOsterilmistir[43,44]. Bizim arastirmamizda da baslangi¢ epizot o6zellikleri ile

iligkili yukarida tartigildigi gibi benzer veriler bulunmaktadir.

Ek Psikiyatrik Hastalik Yoniinden Karsilagtirma

Yapilan ¢alismalarda bipolar bozukluk ve diger DSM-IV Eksen |
bozukluklari arasindaki ektani oranlarinin buyuklugune yonelik veriler giderek
artmaktadir. NCS-R g¢alismasinda yasam boyu bipolar bozukluk tanisi
konmus olgularin %90’ indan daha fazlasinda bir baska bozuklugun yasam
boyu tani dlgutlerinin kargilandigi saptanmistir. Hatta bipolar spektrum
bozukluk tanisi konmus olanlarin %70’inde U¢ veya daha fazla bozukluk
Oykusu bulundugu da bildirilmigstir. Bipolar bozukluk ile en sik birlikte gorulen
bozukluklar anksiyete bozukluklari ve madde kullanim bozukluklardir[58].
Bipolar bozukluk ve anksiyete bozukluklarinin birlikteliginin sikhgini arastiran
¢ok sayida epidemiyolojik ya da klinik, genig olgekli ¢alisma
yapilmistirf100,101,102]. Calismalardan elde edilen bulgular, bipolar
bozukluk tanisi alan hastalarda yasam boyu anksiyete bozuklugu ek tanisi

goérulme sikhginin % 24 ile % 93 arasinda degistigini
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gOstermektedir[45,101,102,103,104]. Genis olgekli bir yurtdisi galismasinda,
Boylan ve arkadasglari, 138 bipoilar bozukluk hastasindan % 55.8’inde en az
bir anksiyete bozuklugu ek tanisi bulundugunu, % 31.8’inde ise birden fazla
anksiyete bozuklugu bulundugunu bildirmislerdir[100]. Ulkemizde bu yénde
yapilmis en az g farkh klinik kesitsel aragtirma bulunmaktadir ve Tlrkiye’de
klinik ortamdaki bipolar bozukluk hastalarinda yapilmis ektani ¢alismalarinda
anksiyete bozuklugu oraninin %30-60 arasinda oldugu
g6sterilmistir[59,60,105]. Ulkemizde yapilan bir klinik calismada, 70 bipolar |
bozukluk tanisi konmus duzelme donemindeki hastalarda, yasam boyu en az
bir anksiyete bozuklugu ek tani sikliginin % 61.4, cogul anksiyete bozuklugu
sikliginin ise % 38.6 oldugu bulunmustur[59]. Benzer ¢alisma deseniyle,
benzer dzelliklere sahip bir hasta grubunda yapilan bir diger ¢alismada, bu
oranlar sirasiyla % 27.1, % 10 olarak bildirilmistir[60]. Anksiyete bozukluklari
ayri ayri ele alindiginda, bipolar bozuklukta en sik, hangi anksiyete
bozuklugu ek tanisinin bulundugunu belirlemek gugtur. Bipolar bozukluga
eslik eden anksiyete bozukluklarinin yayginhgi ile ilgili farkli sonuclar ve farkli
siralamalar bildirilmistir[106]. Bu siregte karsilasilan en dnemli sorunlardan
biri, bipolar bozukluk olgularinin blyuk bir bolimundn, ayni anda birden
fazla anksiyete bozuklugu tani 6lgitiint karsilamasidir[100]. Bipolar
bozuklukla en ¢ok hangi anksiyete bozuklugunun birlikte bulunduguna iliskin
veriler henliz genellemelerden oldukga uzaktir. Cocukluk déneminden
itibaren yapilan uzun izlem ¢alismalarinda, ¢ocukluk ¢aginda dikkat eksikligi
hiperaktivite bozuklugu, anksiyete bozuklugu veya depresyon tanisi konan
cocuklarda erken yetigkinlik doneminde bipolar bozukluk gelismesinin, diger
baska bozukluklara kiyasla anlamh 6l¢lide daha fazla oldugu
gOsterilmistir[61,62,63,64]. Bizim arastirmamizda bipolar bozukluk tanisi
alanlarin %11,10’'unda (n=4) ek psikiyarik hastalik oldugu saptanirken,
saglikli olanlarin %3,30’inda (n=36) ek psikiyatrik hastalik oldugu
saptanmigtir.Literatlrle uyumlu olarak bipolar bozuklugu olanlarda ek
psikiyarik hastalik gérulme sikhgr saglikli olanlara gore daha fazla
bulunmustur ve bu fark istatiksel olarak anlamlidir(y?=6,255; p=0,014). Daha

onceki yapilan ¢calismalarin gogunda bizim ¢alismamizdan farkl olarak
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bipolar bozukluk tanisi alan ve yasam boyu takip edilen hastalarda ek
psikiyatrik tanilar arastirilmistir. Bizim arastirmamizda farkli olarak ilk kez
bipolar bozukluk tanisi almis ve henlz hi¢ duygudurum dengeleyici tedavi
kullanmamis hastalarda eslik eden ek psikiyatrik tani oranlari bildirilmistir. Bu
hastalar yagsam boyu takip edildigi zaman eglik eden ek psikiyatrik tani

oranlarinin daha da artacagi 6n gorulebilir.

Ek Psikiyatrik ila¢ Kullanimi Yéniinden Karsilastirma

Bipolar bozukluk hastalarinda diger psikiyatrik hastaliklari tedavi
ederken, oncelikler mutlaka belirlenmeli, diger hastalik belirtileri
sorgulanmali, ardindan tedaviye bir yon verilmelidir[107]. Cunku
duygudurumu kontrol altina almadan antidepresan ilag baglanmasi, bipolar
bozukluk donemlerinin alevlenmesine yol acarak psikiyatrik belirtilerinin daha
da kotulesmesine neden olabilir, giinkl psikiyatrik hastalik tedavisinde
kullanilan ilaglarin biyiik ¢cogunlugu (Orn. SSRI, trisiklik antidepresanlar
(TSA) v.b.) bipolar hastalarda manik kaymaya ya da hizli dénguye neden
olabilirler[108]. Bu unsurlarin tedavi eden hekimler tarafindan dikkate alinip,
yarar-zarar dengesine gore, farmakoterapide hangi ilaglarin kullanilacagina
karar verilmesi zorunludur. Olgu sunumlari, agik ¢alismalar ve klinik
g6zlemlerden elde edilen sonuglari gézden gegiren makalelerde de degerl
tartismalar yapilmis ve bu tur ek tanili hastalarin tedavisine yonelik dnerilerde
bulunulmustur. Arastirmalarin bir kismi bipolar bozuklugun kontroline dncelik
verilmesinin zorunlu oldugunu belirtmig ve tedaviye duygudurum
dizenleyicilerle baslanmasini, daha sonra gerekirse antidepresan
eklenmesini 6nermiglerdir[109]. Diger bazi yazarlar, bu hastalarda biligsel
davraniscl terapiler gibi farmakoterapi disi segeneklerin goz énlinde
tutulmasini istemiglerdir[108]. Manik hastalarda bu secenegin kullaniminin
sinirli olduguna da dikkat ¢ekilerek, en dogru yaklagimin, hastalarin
duygudurum duzenleyicileri ve atipik antipsikotiklerle duzelmelerinin

ardindan, diger psikiyatrik hastaliklarin tedavisinde kullanilan ilaglardan
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(TSA’lar yerine SSRI’lar gibi) manik kaymaya yol agma riski daha az olanlarin
eklenmesi oldugu belirtiimistir[108]. Bizim arastirmamizda bipolar bozukluk
tanisi alanlarin %13,90’1nin (n=5) psikiyarik ila¢ kullandigi saptanirken,
saglikli olanlarin %1,60’inin (n=17) psikiyatrik ila¢ kullandid1 saptanmigtir.
Bipolar bozuklugu saptananlarda ek psikiyatrik ilag kullaniminin SSRI
kullanimi oldugu belirlenmistir. Bipolar bozukluk hastalari psikiyatrik ilag
kullanimi agisindan saglikli olanlarla karsilastirildiginda aralarindafark
istatiksel olarak anlamli bulunmustur(y°=27,679; p=<0,0001). Arastirmamizin
daha 6nce bipolar bozukluk tanisi almamis ve hi¢ duygudurum dengeleyici
tedavi kullanmamisg bir grupta yapildigini disunursek elde ettgimiz verilerin
yukarida bahsedildigi gibi hem bipolar bozuklukta eslik eden psikiyatrik
hastaliklar agisindan hem de antidepresan kullaniminin tetikledigi bipolar

bozukluk epizotlari agisindan oldukga énemli oldugu sounucuna varilabilir.

Ek Tibbi Hastalik ve Ek Tibbi ilag Kullanimi Yoéniinden Karsilastirma

Bipolar bozukluk ve gesitli fiziksel hastaliklarin birlikteligi 6zellikle klinik
ortamlarda sikga karsilagilan tablolardir[65]. Yapilan gézlemlerin klinik
ortamda olmasi nedeniyle arastirmalardaki eglik eden ek tibbi hastalik
oranlarinin yuksek olabileceg@i dustincesinden yola ¢ikarak klinik disi alanda
tekrar degerlendiren ¢caligmalarin sonucunda da kardiyovaskuler hastaliklar,
diyabet ve migren gibi bazi fiziksel hastaliklarin bipolar bozukluk ile siklikla
birlikte goraldugund desteklemektedir[50,66]. Bizim arastirmamizda bipolar
bozukluk tanisi alanlarin %22,90’unda (n=8) ek tibbi hastalik oldugu
saptanirken, saglikl olanlarin %10,10’unda (n=109) ek tibbi hastalik oldugu
saptanmistir. Bipolar bozuklugu saptananlarda ek tibbi hastalik olarak
migren, hagimatro tirodi, polikistik over, idrar inkontinansi, akut romatizmal
hastalik ve g6z kurulugu oldugu belirlenmistir. Bipolar bozuklugu olanlarda ek
tibbi hastalik gorulme sikligi saglikli olanlara gore literaturle uyumlu olarak
daha fazla bulunmustur aralarindafark istatiksel olarak anlaml

bulunmustur(y?=5,868; p=0,015). Ayrica bipolar bozukluk tanisi alanlarin
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%21,90’Inin (n=7) tibbi ila¢ kullandigi saptanirken, saglikli olanlarin
%10,10’'unun (n=110) tibbi ila¢ kullandig1 saptanmigtir. Bipolar bozukluk
hastalari tibbi ila¢ kullanimi agisindan saglikl olanlarla kargilasgtirildiginda
aralarindafark istatiksel olarak anlamli bulunmustur(y?=4,588; p=0,032).
Bizim arastirmamizin da hastane disi1 alanda ve tibbi hastaliklar agisindan
dUsuk risk iceren geng bir arastirma grubunda yapilmis oldugunu g6z éninde
bulundurursak bipolar bozukluk tanisi olanlarda ek fiziksel hastalik gorilme
ve ek tibbi ilag kullanma oranlarinin normal toplumdan yuksek oldugu

dusuncesine varilabilir.

Ailede Bipolar Bozukluk ve Diger Psikiyatrik Hastaliklarin Varhigi

Yonunden Karsilagtirma

Son yillarda arastirmalar bipolar bozuklugun klasik Mendel genetik
yasalariyla kalitimsal gecis gostermedigini, polimorfik ve multifaktoriyel bir
kalitim ile genetik gegis gosterdigini ortaya koymaktadir. Bipolar bozukluk i¢in
bir veya birkag 6zgun gen bulunamayacagi, belki yuzlerce genin etkilerinin
birlikte degerlendiriimesinin gerektigi 6ne surilmektedir[51]. Bu nedenle
bipolar bozuklugun ailesel yonunun oldugu kabul edilir. Aile Gyelerinden
birinde bipolar bozukluk olan kisiler arasinda bipolar bozukluk gortlme orani
toplumdakinden daha yuksektir[52]. Bipolar bozukluk hastalarinin birinci
dereceden akrabalarinda hem bipolar bozukluk, hem de diger duygudurum
bozukluklarinin gérulme sikh@r daha yuksek oranda bulunmustur[53]. Bir
calismada bipolar bozukluk hastalarinin gocuklarinda bipolar bozukluk riski
%13 oraninda bulunmustur[54]. Bir gézden gegirmede bipolar bozukluk
riskinin bir yumurta ikizinde %40-70, hastalarin birinci dereceden
akrabalarinda %5-10 arasinda oldugunu; hastalarla kan bagdi olmayanlarda
%0,5-1,5 arasinda oldugu bulunmustur[55]. Duygudurum bozukluklarinin es
hastalanma orani tek yumurta ikizlerinde %75, ¢ift yumurta ikizlerinde %20
bulunmustur[56]. ikiz ¢calismalarinda kalitsallik orani %80-90 arasinda

bulunmustur[57]. Ayrica Turkiye’de yapilan bir ¢calismada Aydin’da bipolar
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bozukluk hastalarinin %57,7’sinin ailesinde psikiyatrik hastalik dykusunun
oldugu bildirilmistir[69]. Bizim arastirmamizda bipolar bozukluk tanisi
alanlarin %8,60’inin (n=3) birinci derece akrabalarinda bipolar bozukluk
oldug@u, saglikli olanlarin %3,20’sinin (n=35) birinci derece akrabalarinda
bipolar bozukluk oldugu saptanmigtir. Bipolar bozukluk tanisi alanlarin birinci
derece akrabalarinda bipolar bozukluk gorulme sikligi yaklasik iki kat daha
fazla bulunmakla beraber saglikli olanlarla karsilastirildiginda iki grup
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (y°=2,968;
p=0,085).Yine bipolar bozukluk tanisi alanlarin %11,10’unun (n=4) ise birinci
derece akrabalarinda psikiyatrik hastalik oldugu, saglikli olanlarin %5,40’inin
(n=59) birinci derece akrabalarinda psikiyatrik hastalik oldugu saptanmistir.
Bipolar bozukluk tanisi alanlarin birinci derece akrabalarinda psikiyatrik
hastalik gorilme sikhdi daha fazla bulunmakla beraber saglikli olanlarla
karsilastirildiginda iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (x2=2,181; p=0,140). istatistiksel fark olmamasi ama sayisal
fark olmasinin érneklem grubunun bayukluguyle ilgili oldugu
distiniilmektedir. ikinci derecede akrabalarda psikiyatrik hastalik gérilme
acisindan deg@erlendirildiginde; bipolar bozukluk tanisi alanlarin %17,10’unun
(n=6) ikinci derece akrabalarinda bipolar bozukluk oldugu, saglikli olanlarin
%6,30’'unun (n=69) ikinci derece akrabalarinda bipolar bozukluk oldugu
saptanmistir. Bipolar bozukluk tanisi alanlarin ikinci derece akrabalarinda
bipolar bozukluk gorulme sikhgdi saglikli olanlarin ikinci derece akrabalarinda
bipolar bozukluk gérilme sikligindan daha fazla oldugu ve bunun literattrle
uyumlu olarak aralarindaki fark istatiksel olarak anlamli
bulunmustur(y?=6,335; p=0,012). Bipolar bozukluk tanisi alanlarin
%22,20’sinin (n=8) ise ikinci derece akrabalarinda psikiyatrik hastalik oldugu,
saglkh olanlarin %9,30’unun (n=102) ikinci derece akrabalarinda psikiyatrik
hastalik oldugu saptanmigtir. Bipolar bozukluk hastalari ikinci derece
akrabalarinda psikiyatrik hastalik gorulmesi agisindan saglikh olanlarla
kargilastirildiginda aralarindaki fark istatiksel olarak anlamli
bulunmustur(y?=6,599; p=0,010). Yapilan arastirmalarda bipolar bozukluk

tanisi olan bireylerinin birinci derece akrabalarinda bipolar bozuluk gorilme
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riski daha yuksek bulunmusgken bizim arastirmamizda literatirden farkl
olarak bipolar bozukluk tanisi alanlarin birinci derece akrabalarinda bipolar
bozukluk gortlme sikligini agisindan anlamh fark bulunmazken ikince derece
akrabalarinda bipolar bozukluk ve diger psikiyatrik hastaliklarin gérilme
sikliginin anlamli olarak yuksek saptanmasinin nedenin 6rneklem grubunun
bayuklaguyle ilgili oldugu dusunudlmustur. Bizim aragtirmamizin gucu ailesel
yatkinhgdi ve kahtimi kanitlamak olmadigi i¢in érneklem bayuklagu onu

dikkate almamigtir ve istatistiksel farki gostermede yetersiz kalabilir.

Eslik Eden Madde Kullanimi Varhgi Agisindan Karsilagtirma

Madde kullanim bozuklugu genel nifus iginde bipolar bozukluktan
bagimsiz olarak ta sik gorulen bir durumdur. Madde kullanim bozuklugu
genel toplumda %13, yasam boyu %18 oraninda gorulmekteyken[110], alkol-
madde kullanim bozuklugunun bipolar bozuklukla beraber gorulme sikhigi
artarak iki bozuklugun birlikteliginin gesitli arastirmalarda %6 ile %69
arasinda degisiklik gdsterdigi bilinmektedir[111]. Bu durum neredeyse 2-3
bipolar hastadan birinde madde kullanim bozuklugu oldugu seklinde
yorumlanabilirf112,113]. Calismalarda eslik eden madde kullanim oranlarinin
bipolar | bozukluk hastalarinda bipolar Il bozukluk hastalarina goére daha
fazla oldugu bildirilmistir[112]. Ayrica hipomanik durumlarda disforik
duygudurum olmasi halinde hastalarin daha fazla madde kullanma egilimi
oldugu gorulmustur[114]. Yasal olmasi nedeniyle daha ¢ok gdézden kagabilen
alkol ve nikotin kullanimi agisindan ayri olarak degerlendirdigimizde alkol
kullanim bozuklugu genel toplumda %13 civarinda iken bipolar bozukluk ile
beraber oldugunda bu oranin %45’lere ¢iktigi bildiriimistir ve eslik eden riskli
alkol kullanimi agisindan bipolar | bozukluk bipolar Il bozukluktan daha
risklidir[115,116]. Nikotin kullanimi agisindan degerlendirdigimizde elimizdeki
epidemiyolojik veriler bipolar bozukluk hastalarinin %80’inin yagam boyu
nikotin kullandiklarini, hastalarin %17’sinin ise halen nikotin kullanimlarina

devam ettigini gostermektedir[117]. Esrar kullanimi agisindan
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degerlendirdigimizde ise bipolar bozukluk hastalari tarafindan en sik olarak
kullanilan sokak maddesi esrardir[118,119]. Bipolar bozukluk hastalarinda
esrar kullanimi %8 ile %22 arasinda degislik gosterirken, yagsam boyu
kullanimda siklik %30 ile %64’e ¢ikmaktadir[120]. Bipolar bozuklukta eslik
eden esrar kullaniminin semptomlarin giddetini arttirdigi, tedaviye yaniti
azalttigi[121], son yillarda yapilan bir calismada hastaligin erkek yaglarda
baglamasina ve yil basina disen hipomanik, manik ve depresif epizot
sayisinda artmaya neden oldugu gosterilmistir[122]. Bizim arastirmamizda da
bipolar bozukluk tanisi alanlarin %50,00’sinin (n=18) sigara-alkol dahil
madde kullandigi saptanirken, saglikl olanlarin %32,60’inin (n=358) sigara-
alkol dahil madde kullandigi saptanmistir. Bipolar bozuklugu olanlarda
sigara-alkol dahil madde kullanma sikligi saglikli olanlara gore literatlrle
uyumlu olarak daha fazla bulunmustur ve aralarindaki fark istatiksel olarak
anlamh bulunmustur(y?=4,759; p=0,030). Sigara ve alkol digindaki diger
maddelerin kullanimi agisindan degerlendirdigimizde bipolar bozukluk tanisi
alanlarin %16,70’inin (n=3) sigara-alkol hari¢ diger maddeleri kullandigi
saptanirken, saglikli olanlarin %2,20’sinin (n=8) sigara-alkol hari¢ diger
maddeleri kullandigi saptanmigtir. Bipolar bozuklugu olanlarda sigara-alkol
hari¢ diger maddeleri kullanma sikligi da saglikli olanlara gére literatlrle
uyumlu olarak daha ylksek oranlarda bulunmustur ve bu fark istatiksel olarak
anlamh bulunmustur(y?=12,749; p=<0,0001). Bipolar bozukluk ve madde
kullanimi birlikte bulunmasinin sik hastaneye yatislar, intihar riski ve kotu
islevsellik, erken hastalik baslangici, tek basina lityim tedavisinde
basarisizlik olmasi, saldirganlik ve durtiselligin daha fazla olmasi, bilissel
bozulmanin daha belirgin olmasi agisindan koétu gidis ve tedaviye yanit
agisindan ¢ok 6nemli oldugu bilinmektedir.Bipolar bozukluk ve madde
kullanimi birlikte bulunmasinin sik hastaneye yatislar, intihar riski ve kotu
islevsellik, erken hastalik baglangici, tek basina lityum tedavisinde
basarisizlik olmasi, saldirganlik ve durtuselligin daha fazla olmasi, bilissel
bozulmanin daha belirgin olmasi agisindan kotu gidis ve tedaviye yanit
acisindan ¢ok 6nemli oldugu bilinmektedir[123,124]. Bipolar bozuklukta

ataklar stresorle tetiklenebilir, stresorle tetiklenen bu ataklarda hastalarda
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madde kullanimi riski daha fazladir ve yineleyen duygudurum epizotlari
yineleyen madde kullanimina neden olabilir[125]. Ayrica bipolar bozukluk
hastalarinda eglik eden madde kullaniminin hastaligin seyrini etkileyerek
epizotlar tetikledigi ve bipolar bozukluk ile eslik eden madde kullaniminin
birbirini tetikleyen bir kisir donguye neden oldugu gosterilmistir[126]. Bizim
arastirmamizda daha oncesinde tani konulmamis ve hi¢ tedavi almamis
hastalarin madde kullanim oranlari bildirilmis olup bu veriler bipolar
bozuklukta komorbid madde kullaniminin degerlendiriimesi agisindan

oldukca 6nemli verilerdir.

Ustiinliikler ve Kisithliklar

Arastirmanin ustunlukleri olarak; toplum arastirmasindan 6nce
gereksinimleri belirlemek agisindan Universite 6grencileri arasinda bipolar
bozukluk 6zelinde epidemiyolojik 6zellikleri arastiran ilk 6n galisma olmasi,
daha dncesinde tani konulmamis ve hi¢ tedavi almamis hastalarin
degerlendiriimesi, testten yuksek alan tim katilimcilarin ayni kisi tarafindan
degerlendiriimesi, epidemiyolojik verileri degerlendirmek igin yeterince buyuk
bir drneklem grubu ile ¢alisiimasi sayilabilir.

Arastirmanin kisithliklari olarak; ergenlik gaginda bazi ruhsal
Ozelliklerin hipomani ve mani ile benzerlik gostermesi nedeniyle beklenen
oranlarin Uzerinde HCL-32R’ten ¢ok fazla sayida ylksek puan alan kiginin
olmasi, yuksek puan alan herkesin SCID ile degerlendirilmesi gerekmesi ve
degerlendirmek igin hastaneye davet edilen kisilerin bir bolimundn
hastaneye gelmeyi kabul etmemesi nedeniyle telefonda gorusuilerek SCID
uygunmak zorunda kalinmasi, sosyodemografik verilerin self test ile

degerlendiriimesi sayilabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu arastrimada oncelikle bipolar bozuklugun tanimi, tarihgesi,
siniflandiriimasi, epidemiyolojisi sirasiyla ele alinmis, bipolar bozukluk
hastalarinin epidemiyolojik ve sosyodemografik 6zelliklerinin
kargilastirilmasindan bahsedilmis, calismanin deseni agiklanmig, calismada
kullanilan gerecler ve istatiksel yontemler tanitilmistir. Sonrasinda ¢alismanin
verileri ayrintil tablolarla verilip aciklanmis ve tartisiimigtir.

Bipolar bozukluk 6nemli derecede morbidite ve mortaliteye neden
olan, tekrarlayici manik ve depresif epizodlar ve 6timi adi verilen iyilik
donemleriyle karakterize ciddi ve suregen bir hastaliktir. Bipolar bozukluk
tanisinin konmasinin zor oldugu, siklikla bu taninin atlandigi veya yanhs tani
konuldugu, gesitli calismalarla gdsterilmistir. ilk gdriismede bipolar bozuklugu
olan hastalarin neredeyse %40’ina yanlis tani konuldugunu ve gergek taninin
ise ancak yillar sonra saptanabildigi bildirilmigtir. Bipolar bozukluklari
taniyabilmekteki bu zorluklar toplum tabanli yayginlik galismalarinin
yapilmasini, dolayisiyla risk gruplarini ve olasi etkenlerin belirlenmesini de
kisittamaktadir. Bipolar bozukluk tanisinin atlanmasi ya da geg tani
konulmasi tedaviyi de geciktirerek olumsuz sonuglara yol agmaktadir. Bipolar
bozuklugun atlanmasini engellemek ve gergek risklerle, riskli gruplarin
belirlenmesini saglamak i¢in epidemiyolojik degerlendirmelere gereksinim
vardir. Uluslararasi alanda bipolar bozuklugun gorilme sikligini, yayginligini
ve risk gruplarini arastiran gesitli galismalar yurutilmas ve sonuglari
yayinlanmigtir. Diger yandan Ulkemizde genel psikiyatrik epidemiyoloji
calismalari yapilmakla beraber, bipolar bozukluk 6zelinde yapiimis bir
epidemiyolojik ¢alisma henlz yuratiimemistir. Bu konudaki gereksinim dikkat
cekicidir. Bizim arastirmamizda toplum arastirmasindan 6nce gereksinimleri
belirlemek agisindan universite 6grencileri arasinda epidemiyolojik 6zellikleri

arastiran bir calisma yuruttlmesi planlanmistir. Biz bu arastirmamizda
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bipolar bozuklugun geng erigkinlerde gorilme sikhgini, yayginhgini ve risk
gruplarini belirlemek amacglanmigtir. Bizim ¢alismamiz ile ileride yapilmasi
planlanan epidemiyolojik ¢calismalar igin bir 6n arastirma planlanmigtir.
Gelecekteki galismalarla ilgili; TUrkiye’'de bipolar bozukluk konusunda
yayinlar artmakla beraber, ¢alismalarin tamamina yakini basvuru esasli ya
da yatan hasta verileridir. Bu durum verilerin genellenebilirligini
kisittamaktadir. Toplum temelli epidemiyolojik ¢alismalarin yapiimasi,
Tarkiye'nin degisik bolgelerinde yapilmis klinik ¢calisma verilerinin bir havuzda
toplanmasi hastaligin bize 6zgu 6zelliklerinin taninmasina, risk ve koruyucu
etkenlerinin saptanmasina katkisi olacaktir. Son dénemde yapilan az
sayidaki toplum temelli calisma ve ¢ok merkezli klinik ¢alisma gelecek igin
umut vericidir. Ayrica bipolar bozuklugun epidemiyolojisi ile evrensel ¢alisma
¢ok sayida olmakla birlikte, 6zellikle bu hastaligin nedenini anlamaya yonelik
gen-gevre etkilesimini dikkate alan ¢alismalarda eksiklikler bulunmaktadir. Bu
nedenle yapilan epidemiyolojik gcalismalarin genetik yonu dikkate alinarak

planlanmasi ¢ok yararli olacaktir.
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7. OZET

Giris: Uluslararasi alanda bipolar bozuklugun goérulme sikligini,
yayginhgini ve risk gruplarini arastiran cesitli calismalar yarutulmas
ve sonuglari yayinlanmigtir. Diger yandan ulkemizde genel
psikiyatrik epidemiyoloji calismalari yapilmakla beraber, bipolar
bozukluk 6zelinde yapiimis bir epidemiyolojik ¢alisma hentz
yurutilmemistir. Bu konudaki gereksinim dikkat gekicidir.

Amag: Bizim arastirmamizda toplum arastirmasindan 6nce
gereksinimleri belirlemek acgisindan Universite 6grencileri arasinda
epidemiyolojik ozellikleri arastiran bir caligma yurutulmesi
planlanmigtir. Biz bu arastirmamizda bipolar bozuklugun geng
erigkinlerde gorulme sikligini, yayginhgini ve risk gruplarini
belirlemek amacglanmigtir. Bizim ¢alismamiz ile ileride yapilmasi
planlanan epidemiyolojik ¢calismalar i¢in bir 6n arastirma
planlanmigtir.

Gereg ve Yontem: Arastirmada Celal Bayar Universitesi
bunyesinde tum fakulte ve yuksekokullarda 1. sinifta okuyan tim
ogrencilerden toplam 2757 kisiye ulasiimistir. Katihmcilara
sosyodemografik veri formu ve HCL-32R uygulamasi yapilmistir.
HCL-32R uygulamasindan 14 puanin Uzerinde puan alan 6grenciler
ile 14 puanin altinda kalan égrencilerin %5'i Celal Bayar Universitesi
Tip Fakultesi Psikiyatri Anabilim DalI’na davet edilerek yuz yuze
gorismeyle, gelmeyi kabul etmeyenlere ise telefonda gorusllerek
SCID’in iki duygudurum modultile DSM-IV Duygudurum Bozuklugu
tanilari arastirimigtir ve telefonda bipolar bozukluk agisindan riskli
oldugu distinllen kisiler Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi
Psikiyatri Anabilim Dal’na davet edilerek onlarla da yliz yuze

gbrisme saglanmigtir.
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Sonuglar ve tartisma: Celal Bayar Universitesi 1. sinif
ogrencilerinde bipolar bozukluk prevalansi 1,40 saptanmigtir.
Cinsiyet, ek psikiyatrik hastalik varligi, psikiyatrik ilag kullanimi
varligi, ek tibbi hastalik varligi, tibbi ilag kullanimi varligi, sigara-alkol
dahil madde kullanimi varligi, sigara-alkol hari¢ diger madde
kullanimi varhgi, birinci derece akrabada bipolar bozukluk varhgi,
ikinci derece akrabada bipolar bozukluk varhgi, birinci derece
akrabada psikiyatrik hastalik varligi ve ikinci derecede akrabada
psikiyatrik hastalik varligi degerlendirilmistir. Bunlardan madde
kullanimi, tibbi ila¢ kullanimi ve cinsiyetin bipolar bozukluk sikhgini
attirdigi ileri analizlerde anlamli bulunmustur. Bipolar bozukluk
olanlar ve saglikh olanlari ayirt etmekte belirleyici faktor olarak
madde kullaniminin iki grubu ayirt etmekte bagimsiz katkisi oldugu
gorulmustar.

Sonug: Bipolar bozukluklari taniyabilmekteki bu zorluklar toplum
tabanli yayginlik calismalarinin yapiimasini, dolayisiyla risk
gruplarini ve olasi etkenlerin belirlenmesini de kisitlamaktadir.
Bipolar bozukluk tanisinin atlanmasi ya da geg¢ tani konulmasi
tedaviyi de geciktirerek olumsuz sonuglara yol agmaktadir. Bipolar
bozuklugun atlanmasini engellemek ve gergek risklerle, riskli
gruplarin belirlenmesini saglamak i¢in epidemiyolojik

degerlendirmelere gereksinim vardir.

Anahtar kelimeler: Bipolar bozukluk, epidemiyoloji, prevalans, risk

etmenleri
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8. INGILizCE OzZET

Background: Various studies have been conducted and the results

have been published investigating the prevalence, incidence and risk
groups of bipolar disorder in the international area. Although, psychiatric
epidemiology studies done in our country, bipolar disorder has not yet
carried out an epidemiological study conducted in private. Requirementin
in this area are attractive.

Aim: Our study among university students in terms of research to
determine requirements before the community is planned to

conduct a study of the epidemiological characteristics. We research
the incidence of bipolar disorder in young adults, aimed to

determine the prevalence and risk groups. Our study made a
preliminary survey is planned for the future epidemiological studies
that are planned.

Material and Methods: At this research were reached in 2757 people
of all students studying in 1st class at the Celal Bayar University in all
faculties and schools. The participants were applied sociodemographic
data form and the HCL-32 applications form. The students who were
scored abow 14 points from HCL-32 applications form and 5% of
students fall below the score 14 were invited to the Celal Bayar
University School of Medicine Department of Psychiatry with face to
face, while those who refused to come on the phone discussing SCID
DSM with two mood module mood Disorders-1V diagnoses were
investigated and bipolar disorder is considered in terms of the people
that risk Celal Bayar University School of Medicine Department of
Psychiatry Department were invited to the meeting is provided in face
to face with them.

Results: The prevalence of bipolar disorder were found 1.40 at the

1st class students in the Celal Bayar University. Gender, the
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additional presence of psychiatric iliness, psychiatric drug use
presence, additional medical diseases presence of medical drug use
presence, the presence of the use of non-alcohol substance,
including the presence of the use of other materials excluding non-
alcohol, first-degree relatives of bipolar disorder presence of bipolar
in second-degree relatives the presence of disorder, the presence of
psychiatric disorders in first-degree relatives and second degree
relatives were assessed in the presence of psychiatric disorders. In
the further analysises were significant the substance abuse, the
medical drug use and gender frequency hopping bipolar disorder.
Substance use was found the decisive factor as the independent
contribution which is to distinguish the two groups bipolar disorder
and the healthy ones.

Conclusions: The difficulties in the field bipolar disorder diagnosis difficulties
was limited in making this community-based study of prevalence, the risk
groups and the identification of possible factors. Treatment of bipolar
diagnosed late or missed diagnosis of the disorder leads to negative
consequences in delaying. To prevent the by passing of bipolar disorder, and
with real risks, there is a need for epidemiological assessment to ensure the

identification of risk groups.

Keywords: Bipolar disorder, epidemiology, prevalence, risk factors
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10. EKLER

EK-1
SOSYODEMOGRAFIK VERI FORMU
Ad Soyad :
Cinsiyet : Kadm..... Erkek.....
Yas :
Medeni Haliniz : Bekar..... Evli..... Bosanmis.....
Telefon :
E-mail :
Boliimiiniiz :
1. Ogretim..... 2. Ogretim.....

Kiminle yastyorsunuz? Aile..... Arkadas evi.....

Yurt.....
Herhangi bir psikiyatrik hastaligimiz var mi1? Evet.....

Hayuir.....
Evetise nedir?.........c.ccco....
Herhangi bir psikiyatrik ila¢ kullantyor musunuz? Evet..... Hayur.....
Herhangi bir tibbi hastaliginiz var m1? Evet..... Haynr.....
Evetise nedir?....................
Herhangi bir ila¢ kullaniyor musunuz? Evet..... Haynr.....
Herhangi bir madde kullaniyor musunuz? Evet..... Hayur.....
Evet ise Sigara..... Alkol..... Diger.....
Birinci derece yakinlarinizda (anne, baba, kardes) Bipolar Bozukluk (Manik-depresif
hastalig1) olan var m1? Evet..... Hayir.....
Ikinci derece yakinlarimizda (amca, days, hala, teyze, dede, nene) Bipolar Bozukluk
(Manik-depresif hastaligi) olan var mi1? Evet..... Hayrr.....
Birinci derece yakinlarinizda (anne, baba, kardes) herhangi bir psikiyatrik hastalig
olan var mi1? Evet..... Hayir.....
Ikinci derece yakinlarimizda (amca, days, hala, teyze, dede, nene) herhangi bir
psikiyatrik hastaligi olan var mi1? Evet..... Hayir.....
Kendinizi hangi gelir diizeyinde hissediyorsunuz? Disiik..... Orta.....

Yiksek.....
Hi¢ donem tekrar1 yaptiniz m1? Evet..... Hayir.....
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EK-2
Son bir ayvdir kendinizi nasil hissedivordunuz?

Evet Hayir
1.Daha az uykuya ihtiyacim olur | O
2.Daha enerjik ve daha aktif hissederim O O
3.Daha fazla kendime giivenliyim O O
O O

4.Isimden daha fazla hoslanirim
5.Daha sosyalim (daha fazla telefon konusmalari

|
|

yapar, daha fazla digar1 ¢ikarim)

a
d

6.Daha ¢ok gezmek isterim ve gezerim
7.Daha hizli araba siirme egilimim olur veya siirerken

O
|

daha fazla risk alirim

O
|

8.Daha fazla/¢ok fazla para harcarim

9.Giindelik hayatimda daha fazla risk alirim (isimde ve/veya
diger aktivitelerimde)

10.Fiziksel olarak daha aktifim (spor vs.)

11.Daha fazla aktiviteler veya projeler planlarim

12.Daha fazla fikirlerim olur, daha yaraticiyim

13.Daha az utangag veya tutuk olurum

14.Daha renkli ve gosterisli elbiseler giyer/makyaj yaparim

15.Daha fazla insanla bulugmayi isterim veya gergekten bulusurum

16.Daha fazla seksle ilgilenirim ve/veya artmus cinsel arzularim vardir

17.Daha fazla igveli ve/veya cinsel yonden daha aktifim

18.Daha fazla konugurum

19.Daha hizh diigiiniirim

20.Konusurken daha fazla sakalar ya da kelime oyunlar1 yaparim

21.Dikkatim daha kolay dagilir

22.Pek ¢ok yeni seyle ilgilenirim

23.Diisiincelerim konudan konuya sigrar

24 Herseyi daha hizli ve/veya daha kolay yaparim

25.Daha fazla sabirsizim ve/veya daha kolay sinirlenirim

26.Baskalar1 i¢in tiiketici veya sinirlendirici olabilirim

27.Daha fazla agiz kavgasina/tartismaya girerim

O 0ooobOo0oooo0oooob0booogoO
Oo0ooooboooo0oOo0oobfbooononoaO

28.Duygudurumum daha yiiksek, daha iyimserdir
29.Daha fazla...

I. cayigerim

ii. kahve igerim

30.Daha fazla sigara igerim

31.Daha fazla alkollii igki igerim

ooooan
O o0oooan

32.Daha fazla hap alirim (uyku verici, yatistirici, uyarici...)
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EK-3

} CALISMANIN ADI
Celal Bayar Universitesi 1. Stmf Ogrencilerinde Bipolar Bozukluk Prevalansi ve
Iliskili Risk Etmenleri Calismasi

Bir arastirma ¢alismasina katilmaniz istenmektedir. Calismaya katilip katilmama karar: tamamen size
aittir. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden dnce arastrmanmin neden yapildigini
bilgilerinizin nasu kullanilacaginin ¢alismanin neleri icerdigini ve olasi yararlarini risklerini ve
rahatsizlik verebilecek konulari anlamaniz onemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak
icin zaman aywrimiz ve eger istiyorsaniz 6zel veya aile doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Eger
calismaya katilmaya karar verirseniz imzalamaniz igin size bu Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu
verilecektir. Calismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta ozgiirsiiniiz. Eger isterseniz, bu ¢alismaya
kattlmnizla ilgili olarak hekiminiz / aile doktorunuz bilgilendirilecektir. Calisma amacwyla yapilan
normal muayeneniz swrasinda istenilen tetkikleriniz disindaki tim laboratuvar testleri ¢alisma
destekleyicisi tarafindan karsilanacak; size veya baglh bulundugunuz ézel sigorta veya resmi sosyal
givenlik kurumuna édetilmeyecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACT :

Bu ¢aligmanin amac1 Bipolar Bozuklugun goriilme sikligini, yayginligim ve risk gruplarim
belirlemektir.

CALISMA iSLEMLERI:

Bu arastirmada hastalardan herhangi bir kan alinmayacak veya ilag
uygulanmayacaktir. Aragtirmaya katilan goniilliilerden sadece sosyodemografik veri
formu ve evet/hayir bigimde yanitlanan toplam 32 maddeden olusan ve tahminen 15-
20 dakika stirecek 1 Olgegi doldurmalar istenecektir. Riskli gruplarla psikiyatrik
goriisme yapilacaktir. Herhangi bir psikiyatrik bozukluk saptandigi durumda tedavi
ve takip tarafimizca diizenlenecektir.

CALISMAYA KATILMAMIN OLASI YARARLARI NELERDIR?

Depresyon zannedilerek tedavi edilen hastalarin bir kismi aslinda bipolar bozukluga
(manik-depresif hastaliga) sahiptir. Ancak bunlarin saptanabilmesi igin tarama
amagli Olgekler kullanilmalidir. Tirkge’de kullanilan ve yiiksek 0Ozgiillik ve
duyarhiliga sahip bir Ol¢ek bulunmamasi nedeniyle bazi hastalar gbézden
kagabilmektedir. Bu caligmayla bipolar hastalar1 saptamaya yonelik gelistirilen bir
tan1 tarama araciyla olasi bipolar bozukluk hastalar1 saptanacaktir.
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KiSISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Hastaligimla ilgili bilgiler gizli kabul edilecektir. Doktorum dosyami inceleyebilir.
Bazi bilgiler T.C. Saglik Bakanlig1 veya baska idari merciler tarafindan yerinde veya
belgelerin ulastirilmasi yoluyla incelenebilir. Her kim olursa, bu bilgileri kisisel
kabul edecek ve gizliligini koruyacaklardir. Yazili iznim olmadan, benimle ilgili
tibbi bilgiler baska kimse tarafindan goriilemez ve aciklanamaz. Eger bu ¢alismanin
sonuglar1 yaymlanirsa, benden sadece isimsiz olarak bahsedilecektir.

SORU VE PROBLEMLER iCiN BASVURULACAK KiSiLER :
1. Fatma Akdeniz: 05063587647 akdenizfatma@yahoo.com
2. Omer Aydemir: 05333476927 soaydemir@yahoo.com

Calismaya Katilma Onayl

Yukaridaki bilgileri doktorumla ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitiin sorularimi
cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu arastirmaya
katilmay1 kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle imzaliyorum. Bu
onay, ilgili hi¢bir kanun ve yonetmeligi gegersiz kilmaz. Doktorum saklamam i¢in bu
belgenin bir kopyasim1 ¢aligma sirasinda dikkat edecefim noktalar1 da igerecek
sekilde bana teslim etmistir.

Goniillii Adi Soyadi: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

Veli / Vasinin Adi Soyadi: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

Tamk* Adi Soyad: Tarih ve Imza:

Adres ve Telefon:

Arastirmaci® Adi Soyadi: Tarih ve Imza:
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Adres ve Telefon:

1: Géniilliiniin bilgilendirilme islemine basindan sonuna dek taniklik eden kigi

2:Goniilliiyii arastirma hakkinda bilgilendiren kigi
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