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OZET

INTIHAR GIiRiSIMi OYKUSU OLAN VE OLMAYAN REMiSYONDA
BiPOLAR BOZUKLUK HASTALARINDA OBSESIF INANISLARIN
ISLEVSELLIGE ETKIiSi

Giris: : Bipolar Bozukluk (BB) islevsellikte nemli diizeyde bozulmayla giden
depresif, manik, hipomanik veya karma ataklarla seyreden kronik bir psikiyatrik
bozukluktur. BB’de intihar riski normal populasyona gore 20-30 kat kadar fazladir.
Obsesif inaniglar, istenmeyen zihinsel miidahaleci diigiincelerin ortaya ¢ikmasi
sonucunda kisinin bu digiinceleri hatali degerlendirmelerine veya yanlis
yorumlamalarina yol agan biligsel siireclerdir. Calismalarda diisiincenin kontrolii
disindaki diger inanislarin Obsesif Kompiilsif Bozukluk (OKB) dis1 psikopatolojilerle
de ilgili olabilecegi belirtilmistir. Bu ¢aligmanin amaci intihar dykiisii olan ve olmayan
remisyon donemindeki BB-I tanili hastalarda obsesif inanislarin islevsellige etkisini
belirlemektir.

Materyal ve Metod: Calismaya Dicle Universitesi Psikiyatri Poliklinigine
basvuran Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitab1 Bes (DSM-5)’e gore
BB-I tanis1 konmus 18-65 yas aras1 33 intihar girisim Oykiisii olan, 51 intihar girisim
Oykiisli olmayan hasta alinmistir. Katilimcilara goniillii onam formu imzalatildiktan
sonra sosyodemografik veri formu, Hamilton Depresyon Derecelendirme
Olgegi(HAM-D), Young Mania Derecelendirme Olgegi(YMRS), Yale-Brown
Obsesyon Kompulsiyon 6lgegi (Y-BOCS), Obsesif Inanislar Olgegi-44(010), Bipolar
Bozuklukta Islevsellik Olgegi(BB-10) uygulanmistir.

Bulgular: Gruplar arasinda OIO ve BBIO total puaninda anlamli farklilik
yoktu. OIO alt 6lgek puanlart ile BBIO alt dlgek puanlari arasinda intihar girisimi
Oykiisii varligina gore belirli alanlarda anlamli korelasyon iligkileri saptadik.
Islevsellik agisindan toplumsal etkinliklere katilim, giinliik etkinlik ve hobiler puanlari
disinda iki grup arasinda anlamli farklilik saptanmada.

Sonug: Obsesif inaniglar ile intihar girisimi arasinda anlamli bir iligki
olmadigy, intihar girisimi olan ve olmayan grupta islevselliklerin benzer oldugu ve bazi

obsesif inanislarla islevselligin belirli alanlarinda anlamli korelasyonlarin mevcut
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oldugu sonucuna varilmistir. Bu sonu¢ obsesif inanislart azaltmaya yonelik
midahalelerin ~ hastalarin  iglevselligini  belirli  alanlarda  artirabilecegini

diistindiirmektedir.

Anahtar Sézciikler Bipolar Bozukluk, Obsesif Inanislar, Islevsellik, Intihar, intihar

Girisimi
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ABSTRACT

THE EFFECT OF OBSESSIVE BELIEFS ON FUNCTIONING
IN BIPOLAR DISORDER PATIENTS IN REMISSION WITH AND
WITHOUT A HISTORY OF SUICIDE ATTEMPT

Introduction: Bipolar Disorder (BD) is a chronic psychiatric disorder characterized
by depressive, manic, hypomanic, or mixed episodes with significant impairment in
functionality. The risk of suicide in BD is 20-30 times higher than in the normal
population. Obsessive beliefs are defined as cognitive processes that cause the person
to incorrectly evaluate or misinterpret these thoughts as a result of the emergence of
unwanted mentally intrusive thoughts. Studies have shown that beliefs beyond the
control of thought may also be related to psychopathologies other than Obsessive
Compulsive Disorder (OCD). This study aims to determine the effect of obsessive
beliefs on functionality in patients diagnosed with BD-I in remission with and without
a history of suicide.

Method: The study included 33 patients with a history of suicide attempts and 51
patients without a history of suicide attempts, aged 18-65, diagnosed with BD-I
according to the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders Five (DSM-
5), who applied to Dicle University Hospital Psychiatry Outpatient Clinic. After the
participants signed a voluntary consent form, the sociodemographic data form,
Hamilton Depression Rating Scale (HAM-D), Young Mania Rating Scale (YMRS),
Yale-Brown Obsession Compulsion Scale (Y-BOCS), Obsessive Beliefs
Questionnaire-44 (OBQ-44), Bipolar Disorder Functioning Questionnaire (BDFQ)
were applied to participants.

Results: There was no significant difference in OBQ and BDFQ total scores between
two groups. We found significant correlations between OBQ subscale scores and
BDFQ subscale scores in certain areas according to the presence of a history of suicide
attempts. Regarding functionality, no significant difference was found between the two

groups, except for participation in social activities, daily activities and hobbies scores.

Conclusion: It was concluded that there was no significant relationship between

obsessive beliefs and suicide attempts, the functionality was similar in the groups with

iv



and without suicide attempts, and there were significant correlations between some
obsessive beliefs and specific areas of functionality. These results suggest that
interventions to reduce obsessive beliefs may increase patients' functionality in certain

areas.

Keywords: Bipolar Disorder, Obsessive Beliefs, Functionality, Suicide, Suicide

Attempt
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1. GIRIS VE AMAC

Bipolar bozukluk (BB), depresif, manik, hipomanik veya karma ataklarla
seyreden, atak donemleri arasinda tamamen diizelme gosteren ya da esik alti
belirtilerin mevcut olan, yiiksek diizeye mortaliteye ve morbiditeye neden olan,
mesleki, sosyal, ailesel alanlarda islevsellikte azalmayla giden siiregen bir psikiyatrik
bozuklukluktur [1]. Mental Bozukluklarin Tanimsal ve Sayimsal El Kitabi’nda
(Diagnostic And Statistical Manual Of Mental Disorder; DSM-5), Bipolar Bozukluk
tip I (BB-I), tip I (BB-II), Siklotimik Bozukluk, madde veya ila¢ kullanimina baglh
Bipolar Bozukluk, Diger tibbi durumlarla iligkili Bipolar Bozukluk, belirtilmemis
diger Bipolar Bozukluk seklinde siniflandirilmistir [2].

BB tanili hastalarin, hastalik siirelerinin %20'ye yakin kismi hastanede
ge¢mektedir. Epizodlarin %20'si 2-7 ay arasinda siirmekte olup, ortalama olarak 2.2
yilda bir epizod meydana gelmektedir [3]. Hastaneye yatislarindan 5 yil sonra, BB
tanilt kisilerin %60'min islevselliklerinde azalma gozlenmektedir. Bu hastalarin
2/3'tinde is verimi azalmakta, 1/3'linde sosyal iglevsellikte diisiis yagsanmakta ve %45'i
tamlar1 nedeniyle eslerinden ayrilmak durumunda kalmaktadir [4]. Issizlik oraninin
yiiksek olmasi, hastaneye yatislarin ve intihar girisimlerinin sik olmasi, depresif ve
disforik durumlarin yasam kalitesini bozmasi, tibbi hastaliklarin birlikteligi, madde
kotiiye kullaniminin yiiksek olmasi bu kotii gidiste goriilen olumsuzluklardir [5].

BB tanis1 mevcut olan bireylerde intihar riski normal topluma gore 20-30 kat
kadar fazladir [6]. Bu hastalarin yaklasik 1/3’1 ile 1/2’sinde, hayatlarinda en az bir
kere Ozkiyim girisimi Oykiisii mevcuttur. Bu girisimlerin yaklasik %15-20’s1
tamamlanmis 6zkiyim seklinde olmaktadir [7]. BB tanili hastalardaki intiharlarin, tim
tamamlanmis intiharlarin 1/4’{inii olusturdugu tahmin edilmektedir [8].

BB’de psikiyatrik ek tan1 yaygin goriilmektedir. Ulusal ve uluslararasi yazilara
baktigimizda BB’ye hayat boyu baska bir tibbi ya da psikiyatrik hastaligin eslik etme
oraninin yaklasik %90 civarlarinda oldugu goriilmiistiir. BB’ nin baska bir psikiyatrik
hastalikla birlikteliginde, hastalik daha erken yasta baslamakta ve bu durum sik
tekrarlamalara neden olmaktadir [9,10]. BB tanisina en yaygin eslik eden psikiyatrik
ek tanilar arasinda anksiyete bozukluklari, alkol ve madde kullanim bozukluklari

(AMKB), obsesif kompulsif bozukluk (OKB), dikkat eksikligi ve hiperaktivite



bozuklugu (DEHB), kisilik bozukluklar1 ve yeme bozukluklart yer almaktadir [11].
OKB goriilme yayginligiin aragtirildigi ¢aligmalarda %21 oran bildirilmistir [12]. BB
tanil1 hastalarin bir kisminda, manik ve depresif donemler sirasinda obsesif-kompulsif
belirtiler ortaya ¢ikmaktadir. Cogunlukla mani/hipomani doneminde azalan
belirtilerde, depresif donemde artis meydana gelmektedir [13]. BB’ye OKB eslik
ettiginde, hastalarin depresyon donemlerinde daha sik tekrarlama olmakta, 6zkiyim
riskinde artma ve tedaviye yanitinda azalma meydana gelmekte, sosyal ve mesleki
islevselliklerinde belirgin bozulma goriilmektedir [14].

Obsesif inanislar, kiside istenmeyen zihinsel miidahaleci diislincelerin ortaya
¢ikmasi sonucunda kisinin bu diisiinceleri hatali degerlendirmesine veya yanlis
yorumlamasina yol acan bilissel siireglerdir. Genellikle bu kisiler OKB denilen siirekli
tekrar eden diisiinceler meydana gelen ve bu diislincenin kendisini rahatsiz etmesi
nedeniyle, genellikle rahatlamak i¢in  siirekli  yineleyen davraniglarda
bulunmaktadirlar. Tolin ve arkadaslarinin obsesif inanislarla ilgili yaptig1 bir
calismada, diisiincenin kontrolii disindaki diger inanislarin OKB’nin disindaki
psikiyatrik patolojiler ile de ilgili olabilecegini bulmuslardir [15].

Literatiirde obsesif inanislar iizerine yapilan ¢alismalarda bu inanislarin ¢esitli
psikiyatrik hastaliklarda hastalarin  biligsel siireclerinde etkisi olduguna ve
islevselliginde olumsuz etkiye neden olduguna dair veriler mevcuttu. Ancak BB’ de bu
konuda yeterli ¢aligma mevcut degildi ve intihar girisim 6ykiisti bulunan hastalarda
obsesif inanislarin hastalarin islevselliklerine etkisi olup olmadigina dair ¢alisma
yoktu. Bu calismalar 1s1g1nda intihar girisim oykiisii olan BB tanili hastalarda obsesif
inaniglarin etkili olabilecegini, bu hastalarin islevselligine olumsuz etki edebilecegini
diistindiik. Bu nedenle biz de ¢aligmamizda intihar Gykiisii olan ve olmayan remisyon
donemindeki OKB tanisi dislanmis BB-I tanili hastalarda obsesif inanislarin islevsellik

tizerine etkisini degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Bipolar Bozukluk Tanim

Bipolar bozukluk (BB), depresif, manik, hipomanik veya karma ataklarla
seyreden, atak donemleri arasinda tamamen diizelme gosteren ya da esik alti
belirtilerin mevcut olan, yliksek diizeye mortaliteye ve morbiditeye neden olan,
mesleki, sosyal, ailesel alanlarda islevsellikte azalmayla giden siiregen bir psikiyatrik
bozuklukluktur [1]. Mental Bozukluklarin Tanimsal ve Sayimsal El Kitabi’nda
(Diagnostic And Statistical Manual Of Mental Disorder; DSM-5), Bipolar Bozukluk
tip I (BB-I), tip II (BB-II), Siklotimik Bozukluk, madde veya ila¢ kullanimina bagl
Bipolar Bozukluk, Diger tibbi durumlarla iligkili Bipolar Bozuklugu, belirtilmemis
diger Bipolar Bozukluk seklinde siniflandirilmistir [2].

2.2. Bipolar Bozukluk Tarihgesi

L.O. yaklasik 400 yillarinda Hipokrat, psikiyatrik bozukluklarin tanimimi mani
ve melankoli tanimlarmi kullanarak yapmustir. 1.S. 30 yillarinda Celsus da melankoliyi
kara safra tabirinden yola ¢ikarak bir depresyon olarak tanimlamigtir. Jules Falret ise
1854’te hastalarin mani ve depresyon donemlerini doniisiimlii olarak yasadiklarini
ifade eden, folie circulare tanimin1 yapmustir [16].

Fransiz ve Alman psikiyatristler, 19. yiizyllda mani ve melankolinin ¢esitli
tiirlerini ve bu donemlere ait 6zellikleri detayl1 bir sekilde agiklamiglardir. Hastaligin
belirtilerinin, gidis ve sonlaniginin tanimlarim1 yaparak psikoz manyak depresif
(PMD) terimi kullanarak Kraepelin ise, 1896’da bu tanimi toparlamistir. Kraepelin,
dementia praecox ve PMD hastaliklarin1 gidis 6zelliklerine gore ayirmis, PMD
hastaliginda farkli olarak hastaligin tekrarlama ve diizelme donemleri ile giden
dongiisel bir 6zellige sahip oldugunun vurgusunu yapmustir [16].

1957°de Leonhard, hastalig1 donemlerinin 6zelliklerine gore ayirarak unipolar
ve bipolar ayrimin1 yapmistir ve yeni bir siniflandirma sekli dnermistir. DSM’de de

duygudurum bozukluklarinin unipolar ve bipolar olarak ayrimi yapilmistir [16].



2.3. Bipolar Bozukluk Epidemiyolojisi

Diinya capinda bir ruh sagligi arastirmasinda, BB-I i¢in yasam boyu
yaygiligin %0,6, BB-II i¢in %0,4, esik alt1 BB i¢in %1,4 ve BB spektrumu i¢in %2,4
oldugu bulunmustur. Cinsiyete gore degerlendirildiginde, BB-I erkekleri ve kadinlari
esit olarak etkilerken, BB-II kadinlarda daha sik goriilmektedir [7]. BB tanist olan
cogu kisinin hastaliklarinin baslangici ergenlik donemine denk gelmektedir ve
genellikle gecirdikleri ilk epizodlar1 depresyondur [17].

BB’de baslangi¢ yast genellikle 20 yas civarindadir. Erkeklerde, kadinlardan
4-5 y1l 6nce baslamaktadir. Yaslilarda ilk atak mani ¢ok nadirdir. BB-II daha ileri yasta
baslama egilimindedir. Dogum sonrasi BB’nin depresif donem insidansi nispeten daha
yiiksektir ve postpartum depresyon hastalarinin ¢ogunda BB vardir [1]. Kadinlarin
erken yasta dogum yapmasi, eger kiside hastaliga yatkinlik var ise, hastaligin
baslangicini 6ne alabilmektedir [18].

Yapilan bir calismada ilk atak donemini karma donem olarak geciren
hastalarda, diger hastalarla karsilastirildiginda atak sayilarinin daha fazla oldugu
saptanmigtir [19]. BB ic¢in olumsuz belirtilerden birisi de karma ataklarin mevcut
olmasidir [20]. Altmis yas {lizeri olgularda mani ataginin daha az siklikta oldugu
saptanmistir ve bu olgularda karma donem daha sik goriilmiisttir [21]. Yirmi yasin
altindaki olgularda ise hipomani diger yas gruplart ile kiyaslandiginda daha sik
meydana geldigi bulunmustur [22, 23].

BB’de psikotik bulgu ortaya ¢ikma oran1 %50’dir [24]. BB’de aile dykiisiiniin
olmamasi ve irritabl mizacin mevcut olmasi psikotik bulgu varliginin sikligini artirdig:
saptanmistir [25, 26]. Psikotik bulgunun varligi, BB’de 6zkiyim riskini artirmaktadir
[27].

Hizl1 dongiilii BB, yilda dort veya daha fazla hastalik epizodu gegirme seklinde
tanimlanmaktadir ve BB tanili hastalarin yaklasik %5-15'inde mevcuttur [1]. Bu alt
tip, depresif semptomlarin fazlaligi ve artmis intihar davranisi riski ile iliskilidir [28].

BB tanili kadinlarda, erkeklere oranla; depresif ile karma donem ve hizh
dongiiliilik goriilme olasiliklar1 daha yiiksek bulunmaktadir. Bunlarin yanisira dongi

kaymas1 ve antidepresanlarlarin neden oldugu manik kaymanin, eslik eden tiroid



hastaliklar1 ve migren tanilarmin varligi ve madde kullanim bozuklugu kadinlarda
erkeklere gore daha fazla oldugu bildirilmektedir [16].

Epidemiyolojik Toplama Alan1 (ECA) caligmasi, BB tanili hastalarda diger
herhangi bir Eksen I bozuklugu olanlara gére madde kotiiye kullanimi veya bagimliligi
tanisinin daha sik bulundugunu goéstermistir [29]. Madde bagimliligi olan BB tanili
hastalarda daha yliksek oranda intihar girisimi, panik atak ve hizli dongli mevcuttur
[30].

BB, siklikla diger psikiyatrik bozukluklarla birliktelik gostermektedir. Bu
hastalarin yaklasik %25-50’sinde yasamlari boyunca en az bir kere intihar girisim
oykiisii bulunmaktadir. Intihar girisiminde bulunanlarm %15’ ise hayatim
kaybetmektedir [31].

Epilepsi tanis1t mevceut olan kisilerde hem depresyon hem de BB’nin yayginlik
oranlari, genel populasyona gore daha yiiksek goriinmektedir [32].

Yapilan calismalar BB olan hastalarin birinci derece akrabalarinda BB dahil
duygudurum bozukluklarinin toplum geneline gore daha yiiksek oranda goriildiigiinii
gostermektedir [33].

Tekrarlayan duygudurum bozukluklar1 olan ayaktan depresif hastalarin
yaklasik %10 ila %20'si ve BB tanis1 olan bireylerin tahmini olarak %15 ila %22'si
mevsimsel bir patern bildirdigi belirtilmistir. Mani ve hipomani ilkbahar ve yaz
mevsiminde daha sik goriilmekte iken, depresyon ise sonbahar ve kis mevsiminde daha
siktir [34].

Yiincii ve ekibinin yaptigi calismada, BB tanili hastalarin birinci derece
akrabalarinda BB tanisinin  %24,3 oraninda saptandigir belirtilmigtir.  Ancak
calismalarda ailesel yiik %10 olarak belirtilmistir. Bu durumu caligmaya alinan
orneklemde bu oranin daha yiiksek saptanmis olabilecegi, hastaligin daha siddetli seyri
nedeniyle bu kisilerin daha sik saglik hizmetlerine bagvurabilecegi seklinde
aciklamislardir [26].

Sosyoekonomik diizeyi yliksek bireylerde BB’nin daha fazla gorildigi
diisiiniilmektedir. Bu durumu bazi calismalar, bazi iilkelerde goriilen diisiik siklik
oranlarinin, o {llkenin populasyonundaki toplumsal hastalik yiikiinden ¢ok,

sosyoekonomik diizeyinin diisiik olmasiyla iliskilendirmistir [35].



2.4. Bipolar Bozukluk Etiyolojisi

BB tanili hastalarin akrabalari, ikiz ve evlat edinme ¢alismalar1 ile hastaligin
genetik gecisini gosteren sonuglar bulunmustur. BB tanist olan hastalarin aileleri
degerlendirildiginde; bazi ¢alismalarda, BB’ nin birinci derece akrabalarda goriilme
oran1 genellikle %5-10 araliginda, monozigot ikizlerde ise %40-70 araliginda
bildirilmigtir. Literatiirde monozigot ikizlerde BB goriilme oraninin %90 oranlarda
oldugunu bildiren ¢alismalar da mevcuttur [36, 37].

BB olan ailelerle yapilan gesitli arastirmalarda farkli gen bolgelerinin etken
olabileceginden bahsedilmektedir ancak bir ailede yatkinlig1 gésteren gen bolgesinin
diger bir calismada dogrulanamadig1 goriilmektedir [38]. 18q ve 22q kromozomlari
BB ile baglantis1 gosterilen, kanitlar1 en giiclii olan iki bolgedir. 21q kromozom
bolgesinin hem sizofreni hem de BB ile baglantisinin veya iliskili oldugu gosterilmistir
[39].

BB’de etkili epigenetik faktorler de siklikla arastirilmaktadir. DNA
metilasyonu ile gen ekspresyonu {izerinde etkili olmakta olan bu faktorlere
orneklerden biri Katekol-o-metiltransferaz (COMT) geni hipometilasyonunun
sizofreni ve BB etiyolojisindeki etkileridir [40].

Bazi sitokinlerin bagisiklik sistemindeki rollerinin disinda nérotransmitterlere
benzeyen 6zellikleri de mevcuttur. Depresyon sirasinda hiicresel bagisiklik sisteminde
baskilanma meydana gelmektedir. BB’de ise hem depresyon hem mani donemlerinde
hiicresel immiinitede artma meydana gelmektedir [41].

Biyojenik aminler i¢inde noradrenalin, serotonin, dopamin ve asetilkolinden
duygudurum bozukluklarinin patofizyolojisinde etkili olan aminlerdir [39]. Mani
patofizyolojisinde noradrenerjik sistemin aktive olmasindan ve noradrenerjik-
kolinerjik sistemler arasindaki dengede bozulma meydana gelmesinden ve kolinerjik
sistemde meydana gelen yetersizlikten soz edilmektedir [42]. Ayrica dopaminerjik
sistem aktivitesinde mani doneminde artig goriiliirken, depresyon déoneminde azalma
gorilmektedir [41].

Merkezi sinir sisteminin genel inhibitorii sayilan gama-aminobiitirik asit

(GABA) ve genel eksitator etkisi olan glutamatin da mani ddneminin ortaya



¢ikmasinda etkili olabilecegi, bu iki noérotransmitterin de duygudurum kontroliinde
onemli olabilecegine dair veriler vardir [42].

BB tanili hastalarda kortikotropin salgilatici hormona, adrenokortikotropik
hormon ve kortizol yanitlarinda diizensizliklerin mevcut oldugu bildirilmistir.
Noroendokrin sistemdeki bozukluklardan en iyi belirlenmis olani, hipofiz bezinden
salgilanan adrenokortikotropik hormonun artmasi sonucunda siirrenal bezlerin bu
hormona daha duyarli hale gelmesi ve plazma kortizol diizeylerinde artisin
gbzlenmesidir. [16].

Cesitli beyin goriintiileme g¢aligmalart yapilmistir. Bu ¢alismalarda ¢eliskili
bulgularin da olmasi nedeniyle genelleme yapilamamaktadir. Calismalarda bulunan
Onemli beyin goriintiileme bulgulari arasinda lateral ventrikiillerin genislemesi, derin
beyaz madde ve subkortikal gri madde bolgelerinde hiperintensite artisi,
ventroparyetal frontal kortekste hiicre yogunlugunun azalmasi, amigdala hacminde
artis veya azalma, hipokampus hacminde azalma, bazal ganglionlarda hiperintens
lezyonlarda artma veya glial hiicre azalmas1 yer alabilir [43].

Psikososyal stres faktorlerinin de BB gelisiminde onemli bir rolii oldugu
diisiiniilmektedir. ilk ataklarn c¢ogunlukla cevresel bir stres faktorii nedeniyle
meydana geldigi ancak sonrasindan meydana gelen ataklarin stres faktorii olmadan da
ortaya c¢ikabilece8i ileri stiriilmektedir [44]. Stres sonucunda beyinin c¢esitli
norokimyasal sistemlerinde uzun siireli bozulma meydana gelmekte ve ndronal
kayiplar gelismektedir. Bu durum psikososyal stresor faktorlere olan duyarlilig
artirmaktadir [1].

Depresyon doneminin baslangicinin en giiclii yordayici faktoriiniin yakin
zamanda yasanmus stresli olaylar oldugu bilinmektedir. Hastanin yasadigi benlik
degeri lizerinde negatif etki eden stresor faktdrlerin daha fazla depresyona yol a¢tigini
goriilmistiir [39]. Ancak, bazi1 caligmalar, psikososyal veya fiziksel olaylarin
hastaligin dogrudan sebebi olmasindan ziyade, hastalik donemlerinin zamanlamasi
tizerinde etkili oldugunu gostermektedir. Uzun siireli hastalik seyirlerini inceleyen bir
caligmada, hastalik donemlerinin yaklasik %13'linde, belirtilerin ilk ortaya ¢iktigi
donemden Onceki alt1 aylik siiregte stresli bir yasam olayinin varligi tespit edilmistir

[45].



Herhangi bir kisilik bozuklugunun daha sonra BB gelisimiyle iliskili olacagina
dair hicbir kanit bulunamamustir ancak distimik ve siklotimik bozuklugu olan
hastalarda daha sonra major depresyon veya BB-I gelismesi riski mevcuttur [39].

BB’de kisinin mizaci ile hastalik donemleri arasinda bir baglantinin mevcut
oldugu; Ornegin, hipertimik mizaca sahip bireylerde mani donemlerinin, depresif
mizaca sahip bireylerde, depresyon donemlerinin daha sik goriildiigii ve hipertimik

mizag Ozelliklerinin ise olumlu bir prognozla iliskilendirildigi bildirilmistir [46].

2.5. Bipolar Bozukluk Tam Olgiitleri

DSM-5’te Bipolar Duygudurum Bozuklugu baslig altinda dort tip bozukluktan

soz edilmektedir;

e Bipolar I Bozukluk

e Bipolar II Bozukluk

e Siklotimik Bozukluk

e Bagka Tiirlii Adlandirilamayan (BTA) Bipolar Bozukluk.

2.5.1. Bipolar I Bozukluk

A. En az bir mani donemi igin tam 6lgiitleri karsilanmistir
B. Mani veya major depresyon donemlerinin ortaya cikist sizoaffektif
bozukluk, sizofreni, sizofreniform bozukluk, sanrisal bozukluk veya tanimlanmis bir

ya da tamimlanmamuis diger iki uclu bozukluk ile daha iyi agiklanamaz.

2.5.1.1. Mani Donemi

A. Kabarmis, tagkin veya cabuk kizan, olagandis1 ve siirekli bir duygudurumun
ve amaca yonelik etkinlikte ve i¢sel giicte, olagandisi ve siirekli bir artisin oldugu ayri
bir donemin, en az bir hafta veya hastaneye yatirilmay1 gerektirmisse herhangi bir siire,

neredeyse her giin, giiniin biiyiik bir boliimiinde bulunmasi.



B. Duygudurum bozuklugunun oldugu ve igsel giicte veya etkinlikte artig

oldugu donem boyunca, asagidaki belirtilerden ii¢li veya daha fazlasi, ¢abuk kizan bir

duygudurum varsa dordii belirgin derecede vardir ve bunlar olagan davranislardan

onemli olgiide degisiktir:

Benlik saygisinda abartili bir artis ya da biiyiikliik diisiinceleri.

Uyku gereksiniminde azalma

Her zamankinden daha konuskan olma ya da konugmaya tutma.
Disiincelerin sanki birbirleriyle yarisiyor gibi birbiri ardi sira geldigine
iligkin 6znel yasanti.

Dikkat dagiiklig1 oldugu bildirilir veya dyle oldugu gozlenir.

Amaca yonelik etkinlikte artma veya psikomotor ajitasyon ya da amaca
yonelik olmayan anlamsiz etkinlik.

Olumsuz sonuglanabilecek aktivitelere asir1 katilma

C. Bu bozukluk, islevsellikte belirgin diizeyde azalmaya neden olacak seviyede

veya kisinin kendisine veya diger kisilere bir kotiiliigliniin dokunmamasi igin

hastaneye yatirilmasini gerektirecek diizeyde agirdir veya psikotik 6zellikler vardir.

D. Bu donem, bir maddenin veya saglik durumunun fizyolojiyle iliskili

etkilerinden bagimsizdir.

2.5.1.2. Major Depresyon Donemi

A. Ayni iki haftalik donem boyunca, asagidaki belirtilerden besi ya da daha

fazlas1 bulunmustur ve onceki islevsellik durumunda bir degisiklik olmustur; bu

belirtilerden en az biri ya ¢okkiin duygudurum veya ilgisini yitirme ya da zevk

almamadir.

Cokkiin duygudurum, neredeyse her giin, giiniin biiyiik boliimiinde bulunur
ve bu durumu ya kisinin kendisi bildirir veya durum bagkalarinca gozlenir.
Neredeyse biitiin etkinliklere karsi ilgide azalma ya da bunlardan zevk
almama durumu, neredeyse her giin, giiniin biiyiik béliimiinde bulunur.

Kilo vermeye ¢alismiyorken cok kilo verme veya kilo alma



B.

Neredeyse her giin, uykusuzluk ¢ekme veya asir1 uyuma.

Neredeyse her giin, psikomotor ajitasyon veya yavaslama

Neredeyse her giin, bitkinlik veya i¢sel enerji diisiikligu.

Neredeyse her giin, degersizlik veya uygunsuz sucluluk duygulari
Neredeyse her giin, diisiinmekte veya odaklanmakta giigliik ¢cekme ya da
kararsizlik yagama

Yineleyici 6liim diistinceleri, 6zel eylem tasarlamaksizin yineleyici kendini
6ldiirme (intihar) diisiinceleri veya kendini 6ldiirme girisimi ya da kendini
oldiirmek iizere 6zel bir eylem tasarlama.

Bu belirtiler klinik acidan belirgin bir sikintiya veya cesitli alanlarda

islevsellikte diismeye neden olur.

C. Bu donem, bir maddenin ya da baska bir saglik durumunun fizyolojiyle

iligkili etkilerinden bagimsizdir.

Bipolar I bozuklugu, o siradaki ya da en son donemin tiirii i¢in uygulanabilecek

biitiin belirleyiciler belirtilir:

Bunaltili sikintilt

Karma 6zellikler gosteren

Hizli dongiilii

Melankoli 6zellikler gésteren

Atipik 6zellikler gosteren

Duygudurumla uyumlu psikoz 6zellikleri gosteren
Duyguudurumla uyumsuz psikoz 6zellikler gdsteren
Katatoni ile giden

Peripartum baglayan

Mevsimsel 6zellik gosteren

2.6. Klinik Gidis Ozellikleri ve Sonlanim

BB; mani, depresyon ya da hipomani ataklari ile giden, hastalik seyri ve

semptomlarin siddeti acgisindan kisiden kisiye degiskenlik gdsterebilen kronik bir

hastaliktir. Yineleyici 6zellige sahiptir [47].
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Ortalama baslangig ergenligin ge¢ donemlerinde olurken, ortalama tani
aldiklar1 yas yirmili yaslarmn sonlaridir. Tlk ataklar daha ¢ok depresif atak olarak ortaya
cikmaktadir ve manik atak meydana gelene kadar BB tanis1 konulmamaktadir [48].
Fakat ilk belirtilerin 50 yasina kadar goriilebilmektedir. 50 yas sonrasinda ilk kez BB
semptomlart gorildiigiinde daha c¢ok genel tibbi duruma bagli nedenlerle
iligkilendirilmektedir [47]. Erken baslangicli vakalarda genetik faktdrler daha fazla rol
oynamaktadir ve psikotik 6zellikli ve karma donemler olmasi, ek tanilarin varligi,
hayat boyu panik bozuklugun eslik etme orani, alkol ve madde kullanimi ve 6z kiyim
davranisi daha sik goriilmektedir [49, 50].

Hastalarin ¢ogu hem mani hem depresif donem gecirirken, %10-20’si sadece
mani donemi ge¢irmektedir [39]. BB’de gecirilen donem sayisinin fazla olmasi
tekrarlama riskini arttirir [16]. Tekrarlamanin en gii¢lii yordayicilarindan, ara
donemlerde esik alt1 belirtilerin varliginin ve ek tani olarak baska bir psikiyatrik
bozuklugun bulunmasinin énemli rol oynadigi belirtilmistir [51].

BB-I hastalarinin  %40-50’si i1lk 2 yil iginde ikinci mani donemini
gecirmektedir. BB-I hastalarinin %7’sinde belirtilerde tekrarlamaz , %451 birden fazla
hastalik donemi gegirirken %40’ inda hastalik siiregenlesir. BB’a sahip tiim hastalarin
yaklasik %40", 10 veya daha fazla hastalik donemi ve ¢ogu ise yasam boyu ortalama
sekiz ila on hastalik donemi gecirmektedirler [39, 52, 53].

Tedavi almalarina ragmen, BB tanili hastalarin % 85-95'inde duygudurum
donemleri tekrarlanmaktadir. Mani ve depresyon donemlerinin sikliinda artma
meydana gelen ve bu donemlerde tedavisiz kalan hastalarda mesleki ve sosyal
islevsellikte ciddi bir sekilde bozulma meydana gelmektedir [54].

[k mani cogunlukla erken eriskinlikte ortaya ¢ikar ve goriilme siklig1, 6zellikle
kadinlarda orta yaslarda ikinci ama daha kii¢lik bir zirve daha yapar. Erkeklerde ise
genellikle daha erken baslar [16]. Mani donemleri son derece yikict bir 6zellige sahip
olabilmektedir ancak BB tanil1 hastalarin biiyiik bir kismi1 hayatlarinin ¢ogu zamanini
depresyon halinde gecirmektedir. Bu durum, 6zellikle BB-II i¢in gegerli olmak iizere
bozuklugun her iki tliriinde de gegerlidir [48].

BB hastalarinin %5-15’1 yilda dort veya fazla atak gecirirler ve bu duruma hizlh
dongiilii denilmektedir. Hizl1 dongiilii BB-I hastalar1 genellikle kadin olmaktadir ve

depresyon ve hipomani dénemleri olmustur [39]. Oz kiyim riski, depresif ve karma
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ozellikli donemlerde %10 civarinda bir oranla en yiiksek diizeye ulasir. Ozellikle BB-
IT tanil1 hastalarda, 6z kiyim riski daha yiiksektir [48].

BB ’nin yiiksek sosyoekonomik diizeyine sahip toplumlarda daha sik goriildigi
bildirilmistir [16].

Bir c¢alismada, mani epizodlarinin, depresif ve karma epizodlarla
kiyaslandiginda daha kisa siirdiigii; karma epizodlarin ise depresif epizodlarla
kiyaslandiginda daha uzun siirdiigii saptanmistir. Karma epizodla hastalig1 baglayan
kisilerde kroniklesme ihtimalinin daha yiiksek oldugu bulunmustur. BB tanisina sahip
kisilerinde %25’inde depresyon donemlerini mani donemleri izlemektedir. Ilk
epizodlar1 yasam olaylar1 tetiklerken, sonraki epizodlar kendiliginden ortaya
¢ikmaktadir [55].

BB’de donemler arasindaki iyilik siirelerinin  uzunlugu Onceden
kestirilememektedir. BB-I tanis1 olan hastalarin biiylik kismi atak ddnemlerinin
arasinda eski islevselliklerine donmektedir ancak Onemli diizeyde duygudurum
oynamalar1 gostermekte; insanlarla iligskilerinde ve mesleklerinde giicliikler
yasamaktadirlar [16]. Esik alt1 belirtilerin mevcut olmasi ve gegirilmis depresyon
donemi sayis1 yeti yitimini artirdign gosterilmistir [56]. Islevsellikteki kayba neden
olabilen diger etkenler ise; gecirilmis hastalik donemi sayist ve hastane yatiginin fazla
olmasi, hastalik siiresinin uzun olmasi, ataklarda psikotik 6zellik mevcut olmasi,
madde kétiiye kullanimi, kisilik 6zellikleri, tibbi komorbiditeler, 6zkiyim girisiminin
olmasi ve biligsel yetersizliktir [57].

Yasam kalitesi ayn1 zamanda bireylerin kiiltiirleri, deger sistemleri, kisisel
amaglari, beklentileri ve standartlar1 baglantili olarak yasamdaki konumlaria iligkin
algilarini da icermektedir [58]. Bu nedenle, yasam kalitesi sadece kisinin klinik olarak
remisyonda olmasina degil, ayn1 zamanda fonksiyonel iyilesmesine de baglidir [59].
Bu bilgilere bakildiginda diisiik yasam kalitesi; azalan akademik basari, isgiicii
kapasitesi [60] ve glinliik yasam aktivitelerindeki zorluklar [61], istihdam durumu ve
kisisel iliskiler dahil olmak iizere sosyo-mesleki engellilikle iliskisi mevcuttur.
Gergekten de, BB tanili kisilerde igsizlik orani toplumdan 4-10 kat [62] ve bosanma
ile ayrilma oranlarinin 2-3 kat yiiksek oldugu goriilmiistiir [63].

BB tanisina sahip bireylerin ¢cogunlugunun geng ve orta yas grubunda olmasi,

toplumun is giiclinii olusturan bir segmentte yer almasindan dolayi, BB’nin topluma
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getirdigi mali yiik artmaktadir [64]. %40-60 oranlarina varan mesleki islev kaybi s6z
konusudur. Tam diizelme de bile hastalarin %30-50’si hastalik oncesi psikososyal
islevselligine geri donememektedir, c¢aligma hayatinda verimlilikleri oldukga
azalmistir [65].

BB tanili hastalarda kotlii mesleki sonuclara katkida bulunan diger faktorler
arasinda hafiza ve yiiriitme islevindeki bozukluklar da dahil olmak iizere kalici bilissel
bozuklugun varlig1 da yer almaktadir [66]. Remisyon donemleri sirasinda hastalarin
%50-70'inde 6nemli biligsel bozulma rapor edilmistir [67].

BB, diger tiim psikiyatrik hastaliklarla kiyaslandiginda en yiiksek intihar
riskini tastyan hastaliktir. Bu hastalarda genel populasyonla karsilagtirildiginda
intiharin goreceli oranlar1 konusunda ¢alismalar farklilik gosterse de, yillik girigim
riskinin yaklasik %0.9 oldugu tahmin edilmektedir ki bu da genel populasyondan 30
ila 60 kat daha yiiksek riske esittir [68]. Buna gore, BB tanil1 hastalarin yaklasik 1/3’i
ile 1/2’si yagamlar1 boyunca bir kere intihar girisiminde bulundugu séylenebilir ve
yaklasik %15-20'si intihar nedeniyle dlmektedir [69]. Intihar girisimleri BB tanili
hastalarda yasam kalitesinin dliismesine neden olmaktadir [70].

Toplum genelindeki intihar oranlarina benzer sekilde, BB tanili kadinlarda
intihar girisimleri, erkeklerde ise tamamlanmis intihar daha yaygin goriilmektedir.
Intihar girisiminde bulunan hastalarin hastaliklar1 siiresince daha fazla depresyon
donemi yasadigi bilinmektedir ve intihar girisimi depresyon doneminde daha fazla
goriilmektedir. Umutsuzluk, saldirganlik, islevselligin bozulmas: intihar igin
potansiyel risk faktorlerindendir [71].

Gegirilen her epizod, yeni bir epizod gecirme riskinin artmasina neden
olmaktadir. Hastalifin sebep oldugu yeti yitimi ve kayiplar, her yeni gecirilen
epizoddan sonra agirlasmaktadir [72]. i1k epizod sonrasinda bir yil i¢inde remisyonda
kalma oran1 %58 iken, dort yil icinde remisyonda kalma orani ise %42 olarak
bulunmustur. Epizodlarin sayisi arttikca, sliresi de dogru orantili olarak artmaktadir
[73].

BB’de klinik gidis gostergeleri agagidaki tabloda gosterilmistir [16]:

Tablo 1. Bipolar Bozuklukta Klinik Gidis Gostergeleri

| Olumlu Gostergeler |Olumsuz Gostergeler
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Manilerin baskin olmast Erken baslangic

Sagaltima iyi uyum [leri yas

Uzun iyilik donemleri |Ara donemde kalint1 belirtiler
Olumlu aile, is ve ugrasi kosullari Ruhsal bozukluk estanisi
Ailede diisiik duygudurum disavurumu 10'dan fazla mani dénemi

Karma donemler
[Uzun ¢okkiinliik donemleri
Hizl1 dongiiliiliik

Tablo 1 referans kaynaktan alinmstir.

2.7. Bipolar Bozukluk ve intihar

BB tanis1 mevcut olan bireylerde intihar riski normal topluma gére 20-30 kat
kadar fazladir [6]. Bu hastalarin yaklagik 1/3’1 ile 1/2’sinde, hayatlarinda en az bir
kere intihar girisimi Oykiisii mevcuttur ve bunun yaklasik %15-20’si tamamlanmis
intihar seklinde olmaktadir [7]. BB tanili hastalardaki intiharlarin, tim tamamlanmis
intiharlarin 1/4’ini olusturdugu tahmin edilmektedir [8].

Intihar girisimi, donemlere gore farklilik gosterebilmektedir. Mani doneminde
diinyay1 kurtarma diisiinceleri gibi nedenlerle 6zkiyim davranist1 meydana gelirken,
bazi BB tanili hastalarda 6zkiyim daha ¢ok depresyon nedeniyle meydana gelmektedir.
Bu intihar girisimlerini hastalar daha ¢ok hastalik doneminin basinda
gerceklestirmektedir. Psikiyatrik hastaliklarda intihar olasiliklart yiiksektir. Bu
rakamlarda daha ¢ok major depresyon, BB, psikotik bozukluklarla birlikte alkol ve
madde kullaniminin olma olasilig1 ile artis mevcuttur [74].

Intihar girisimi riski artiran faktdrler; kadin cinsiyet, hastalifin erken yasta
baslangici, ilk epizodun depresif olmasi, son epizodun depresif ugta olmasi, komorbid
anksiyet bozuklugu, komorbid madde kullanim bozuklugu, smirdurum kisilik
bozuklugu ve birinci derece aile yakinlarinda intihar oykiisii varligidir. Tamamlanmis
intthar girigimi riskini artiran faktorler ise erkek cinsiyet ve birinci derece aile
yakinlarinda intihar Oykiisiinlin mevcut olmasidir [16]. Bir goézden gecirme
calismasinda ise; bosanmis ya da evlenmemis olmak, sosyal izole yasam, tedavisiz
gecen siirenin uzunlugu, olumsuz ge¢mis yasantilar ve akut stresorler, siklotimik
mizag¢ gibi degiskenlerin intihar girisimi ile iliskili oldugunu gosteren caligmalarin

mevcut oldugunu bildirilmistir [75].
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2.8. Bipolar Bozukluk ve Islevsellik

Kronik seyirli bir hastalik olan BB’de 6zellikle atak donemler 6nemli derecede
sosyal ve mesleki islevsellikte bozulmalara neden olmaktadir. Diinyada engellilige
neden olan hastaliklar arasinda BB altinci sirada yer almaktadir [76]. Uzun stireli izlem
calismalarinda, hastalarin izlem siirelerinin %50’ye yakin kisminda duygudurum
belirtilerinin mevcut oldugu, bu siirenin de 2/3’tinde depresif donem belirtilerinin
oldugu gosterilmistir [77].

BB tanili hastalarda kisilerarasi, sosyal ve mesleki islevsellikte bozulma,
yalnizca hastalifin akut evrelerinde degil, ayn1 zamanda remisyon doneminde de
siklikla goriiliir [78]. Bu hastalarin %30-60 kadarinin sosyal ve mesleki alanlarda
islevselliklerini tekrar kazanamadiklar belirtilmektedir [79].

Islevsellik kaybi; kronik seyir, hastalik siirecinde atak sikhiginin giderek
artmasi, tekrarlayan hastane yatiglarinin olmasi, kalinti belirtilerin varligi gibi
nedenlerle iliskilendirilmistir [80]. Bazi calismalar hastaligin ilk manik veya karma
epizodunun iyilesmesinden sonra, hastalarin %57-65'1 issiz kaldigini ve %80'i en
azindan kismi mesleki engele sahip oldugunu gdstermistir [81].

Yakin tarihli bir ¢aligma, bilissel islev bozuklugunun remisyonda BB tanili
hastalarin psikososyal islevselligi iizerinde olumsuz bir etkisi oldugunu géstermistir
[78].

Sizofreni ile ilgili yapilan bir¢ok c¢alisma, bilissel islev bozuklugunun
psikososyal islevsellik lizerindeki etkisini, BB'de bulunanla ayni veya hatta bundan
daha yiiksek derecede oldugunu gostermistir [78].

Diger kronik psikiyatrik hastaliklarda oldugu gibi BB de de hastalar toplumun
damgalayict tutumlarina maruz kalmakta ve bunu igsellestirmektedirler. Bu nedenle
hastalar1 reddedilme kaygilarini azaltmak i¢in hastaliklarin1 saklamaya calismalari
toplumsal 1iliskilerini kisitlamaktadir. Damgalanma algis1 olan hastalarda depresif
donemlerin sayisinin daha yiiksek oldugu bulunmustur ve bu durumun depresyonu
siddetlendirdigi ve buna karsilik depresif donemdeki olumsuz degerlendirmelerin de

damgalanma algisin1 artirdig1 diisiiniilmektedir [82].
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2.9. Bipolar Bozukluk ve Ek Tanilar

BB’de psikiyatrik ek tanilar1 yayginligi diger tiim bozukluklardan daha fazla
goriilmektedir. Amerikan ulusal ek tani anketi verilerinde BB tanili kisilerin %95’ine
yasami1 boyunca en az 3 veya daha fazla ruhsal hastalik tanis1 konuldugu bildirilmistir
[83]. Baska bir calismada ise hastalarin %65’ nin DSM-4 kriterlerine gore en az bir
yasam boyu eksen 1 bozukluk tanisi aldigi saptanmistir. Bu caligmada ek tani
varliginin erken yasta baslangic, hizli dongiiliiliik, zaman i¢inde hastalik donemlerinin
siddetlenmesi ve birinci derece akrabalarinda artmis madde kullanimi ile iliskili
oldugu bulunmustur [84]. BB-I tanist almis bireylerle yapilan bir arastirmada,
anksiyete bozuklugu ek tanis1 %61.4 oraninda saptanmis olup, bu taninin i¢inde %39
oraninda obsesif kompulsif bozukluk (OKB), %26 oraninda 6zgiil fobi ve %20
oraninda sosyal fobi bulunmaktadir. [85]. DSM-1V’de OKB, anksiyete bozukluklari
arasinda smiflandiriliyordu. DSM-5’te Obsesif Kompiilsif ve Iliskili Bozukluklar
olarak ayr1 bir tan1 basliginda yer almaktadir [2].

En sik goriilen es tanilardan biri de alkol ve madde kullanim bozukluklaridir
[16]. BB-I hastalarinin %46’sinda, BB-II hastalarinin %39’unda alkol kullanim
bozuklugu tanisi mevcut oldugu saptanmistir [86]. Biitiin psikiyatrik hastaliklar ele
alindiginda madde kullanim bozukluklarinin en sik eslik ettigi hastalik ise BB dir [16].

Kadinlarda ektan1 oran1 daha fazla goriilmektedir [87]. Ayni sekilde kadin BB
tanil1 hastalarda alkol kullanim bozuklugu hari¢ tiim psikiyatrik ve fiziksel hastalik ek
tanilariin daha fazla goriildiigii belirtilmektedir. Migren, tiroid hastaliklar1 ve
obezitede dahil olmak {iizere fiziksel hastaliklar kadin BB hastalarinda erkeklerden
daha sik goriilmektedir. Alkol kullanim bozukluklari ek tanisina erkeklerde %44,
kadinlarda %22 oraninda rastlandig1 gosterilmistir. BB tanili erkeklerde ek tan1 olarak
madde kullanimi bozukluklar1 daha fazla eslik ederken, kadinlarda ise daha siklikla

kayg1 bozukluklar1 ve yeme bozukluklar: ek tanis1 goriilmektedir [16].

2.9.1. Bipolar Bozukluk ve Obsesif Kompulsif Bozukluk Birlikteligi

Yapilan cogu ¢aligmada, DSM-5 6ncesinde BB ile en yaygin olarak birlikteligi
olan anksiyete bozuklugunun OKB oldugu vurgulanmistir [85]. OKB DSM-4-TR’deki
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“Anksiyete Bozukluklar1” kisminda ¢ikartilarak DSM-5’te “Obsesif Kompiilsif ve
Miskili Bozukluklar” adli yeni boliime kaydirilmustir [2].

BB hastalarinda OKB ek tanis1 yasam boyu prevelansi, alan ¢alismalarinda
%11-21, klinik kosullarinda ise %3-16 arasinda degismektedir. Ancak belirtiler
siklikla manik veya depresif donemler nedeniyle gizlenmekte oldugundan, 6timik
donemlerdeki hastalarda bildirilen oranlar %40lara kadar ulagsmaktadir [12, 85, 88,
89].

Yapilan bir ¢calismada, BB tanili hastalarda OKB goriilme olasiliginin unipolar
depresyonu tanili hastalarla kiyaslandiginda iki kat, BB ya da unipolar depresyon tanisi
olmayan psikiyatri hastalariyla kiyaslandiginda ti¢ kat fazla oldugu bildirilmistir [85].

Yakin tarihli bir calismada ek tan1 durumlarinda ¢ogunlukla BB’ nin daha 6nce
basladig1, obsesif kompulsif belirtilerin daha sonra eklendigi, bu belirtilerin siklikla
duygudurum dénemlerinde ortaya ¢iktig1 (¢ogunlukla depresif donemlerde), genellikle
mani/hipomani donemlerinde sondiigii, antidepresan ila¢ kullaniminin bu hastalarda
daha fazla manik kaymaya neden oldugu bu nedenle oOncelikle duygudurum
belirtilerinin tedavi edilmesi gerektigini destekleyen veriler mevcuttur [13].

Calismalar, OKB komorbid tanis1 olan BB hastalarinda OKB semptomlarinin
OKB hastalarina gore daha yavas basladigin1 ve epizodik oOzellikler gosterdigini
gostermistir [85]. ‘Epizodik OKB gidisi’ baz1 caligmalar ‘serotonin geri alim
inhibitorii(SSRI) ve Bilissel Davramig¢t Terapi (BDT) uygulanilmadan obsesif
kompulsif belirtilerde en az alt1 ay siireyle remisyon goriilmesi’ seklinde tanimlarken
[90], bazi calismalarda ise ‘ tedavi almadan obsesif ve kompulsif belirtilerin diizelmesi
yada Yale-Brown Obsesyon Kompiilsiyon Olgegi (Y-BOCS) skorlarinda %50’den
fazla dliisme goriilmesi’ seklinde ifade edilmistir [91].

BB ile OKB’nin birlikteliginde ortak ya da ortiisen biyolojik etiyoloji mevcut
oldugu i¢in, erken ortaya ¢ikan bir alt tip ya da bagimsiz bir tanm1 olabilece8i 6ne
stiriilmektedir. Her iki bozuklukta da goriilen striatal hiperaktivitenin ortak biyolojik
etiyolojinin temel bir noktasini olusturdugu diistiniilmektedir [92].

OKB komorbiditesi olan BB hastalarinda, satf OKB hastalarina gore saldirgan,
dini ve cinsel obsesyonlar ile kontrol etme, toplama ve tekrarlama kompulsiyonlarinin

daha sik oldugu goriilmiistiir. Ayrica karma maninin de daha sik goriildiigi ve OKB
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hastalaria gore daha fazla depresif donemler ve daha fazla sayida intihar diisiincesi

ve girisimi yasadiklar1 bildirilmistir [85].

2.10. Bipolar Bozuklukta Tedavi Yaklasimlari

BB’de tedavinin temel hedefleri igerisinde akut epizodu tedavi etmek, yeni
epizod gelisimini Onlemek, remisyon donemindeki hastanin islevselligini artirmak,
komorbiditeleri degerlendirip tedavi etmek yer almaktadir.

BB tedavisinde kullanilan ilaglarin ¢ogu BB’nin birgok doneminde etkili
olabilmektedir. Baz1 ilaglar ise mani veya depresyon donemlerinde kullanilirsa mevcut
donemi kotiilestirebilmektedir. Klinik pratikte kullanilan ilaglarin bazilarinin
Amerikan Ila¢ ve Gida Dairesi (FDA) belirli epizod donemlerinde kullanimlar igin

onaylamistir [93,94].

2.10.1. Manik Epizod Tedavisi

Manik donem tedavisinde ilk olarak lityum ve klorpromazin kullanilarak
yapilan denemeler 1970 yillarinda baglamistir ve sonrasinda 1980 ve 1990 yillarinda
antiepileptikler (6rn. Valproat ve karbamazepin) tedavide kullanilmaya baslanmistir
[95].

Akut manik epizodun tedavisinde DDD olarak ilk segenek ilaglar lityum ve
valproattir; ikinci bir secenek ila¢ ise karbamazepindir [96]. Akut manik epizodda
DDD olarak ilk segenek ila¢ lityum ve valproat iken, ikinci bir segenek ilag ise
karbamazepindir [16]. Lityum ile karsilastirildiginda, bir diger duygudurum
dengeleyici ilag olan lamotrijinin manik epizodlarin 6énlenmesindeki etkisi daha azdir.
Ancak, lamotrijinin depresif epizodlar1 onlemedeki etkisi lityumdan daha fazla
goriilmektedir [97]. Hafif veya orta siddetteki manik epizodda lityum, valproat ya da
ikinci kusak antipsikotik (AP) kullanilabilmektedir. Siddetli manik epizodlarda ise
lityum veya valproat ikinci kusak AP’lerle kullanilabilir, gerektiginde tedaviye
benzodiazepin eklenilebilir. [16]. Gegmiste BB tanisi olmayan, ilk atagi mani olan
hastalarda tedaviye AP ile baslanabilmektedir [98]. Riskin yiiksek oldugu durumlarda

intihar diisiincelerinin varligi, oral aliminin olmamasina bagli olarak fiziksel durumun
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hizla bozulmasi, farmakoterapiye yanitin yetersizlik, asir1 ve stirekli ajitasyon, katatoni
ve gebelik durumlarinda elektrokonvulzif tedavi (EKT) uygulamasi onerilmektedir.
Semptomlarin  yatismasinin  ardindan AP  tedaviler yavas¢a azaltilarak

birakilabilmektedir. DDD ilaglarla tedaviye devam edilir [99].

2.10.2. Depresif Epizod Tedavisi

Farmakoterapiye bir veya daha fazla birinci segenek ilagla baslanmasi
onerilmektedir. BB depresyon dénemi i¢in 6nerilen birinci se¢cenek tedaviler ketiapin,
lityum, lamotrijin ve lurasidon monoterapileri ile lurasidon+lityum/valproik asit (VA)
kombinasyon tedavisidir [95]. Buradaki ikinci segenek tedaviler valproat, EKT ve
kariprazin ~ monoterapisi, = SSRI/bupropiyon  giliglendirme  tedavileri ile
olanzapin+fluoksetin kombinasyon tedavisidir. Aripiprazol, armodafinil, asenapin,
karbamazepin, eikozapentaenoik asit (EPA), IV ketamin, levotiroksin, modafinil, n-
asetilsistein, pramipeksol, Tekrarlayan transkraniyal manyetik stimiilasyon (rTMS) ve
seratonin-noradrenalin geri alim inhibitérii (SNRI) / Monoamin oksidaz inhibitorii
(MAO-I) giiclendirme tedavileri ile olanzapin monoterapisi ligiincli secenek tedavi
olarak  Onerilmektedir. ~ Antidepresan ve  aripipirazol = monoterapisi  ise

onerilmemektedir [100].

2.10.3. Karma Ozellikli Donemlerin Tedavisi

Karma donemde tedavi hem mani hem de depresyon belirtilerine yonelik
yapilmaktadir ama karma atak donemindeki depresif belirtilere yonelik tedavide
antidepresan monoterapisi kullanmaktan kaginilmasi gerekmektedir. Karma donem
tedavisinde ilk segenek olarak VA, AP ya da bunlarin kombinasyonu tercih
edilmektedir [98]. Asenapin, aripiprazol, olanzapin ve ziprasidon gibi atipik AP’lerin,
klasik mani ve karma 6zellikleri olan mani donemdeki hastalarda mani semptomlarinin
tedavisinde esit diizeyde etkisinin oldugu saptanmistir [100]. Hastada ajitasyon,
uykusuzluk ve katatonik belirtiler varsa benzodiazepin de kullanilabilmektedir.

Direngli hastalarda EKT de tedavi segeneklerinden biridir [16].
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2.10.4. Obsesif Kompulsif Bozukluk ve Bipolar Bozukluk Birlikteliginde

Tedavi Yaklasimlar:

BB’ye eslik eden OKB ek tanis1 varliginda ilk yapilmasi gereken obsesif
kompulsif belirtilere yonelik tedaviden once duygudurum dengelenmesi yoniinde
olmasi gerekmektedir [101]. Hicbir DDD ilacin OKB’de tek basina etkin oldugu
gosterilememistir [102].

Presinaptik glutamat salinimini inhibe eden bir antiglutamaterjik ajan olan
lamotrijin gliclendirmesinin OKB'de de etkili oldugu bulunmustur [101]. OKB
hastalarinda karbamazepinin etkisinin olduguna dair olgu 6rnekleri bulunsa da, bu
konuda kontrollii ¢alisma mevcut degildir [103].

Atipik AP grubu ilaglar, OKB-BB hastalarinda DDD’ye ek olarak
kullanilabilmektedir. Ancak bazi atipik AP ilaglarin obsesif kompulsif belirtileri
tetikleyebilecegi ve ya mevcut olan belirtileri artirabilecegi unutulmamalidir
[104,105].

OKB’de kesin etkin olan tek ilag grubu SSRI grubu antidepresanlardir. Ancak
OKB-BB hastalarinda antidepresan ilaglarin kullaniminin manik kayma ve hizh
dongiiye neden olma olasiliklarinin mevcut oldugu unutulmamali ve kar-zarar
dengesine gore tedavi diizenlenmelidir [106].

Son yillarda OKB-BB birlikteliginde aripiprazolun etkin oldugunu gdsteren

vaka sunumlar1 bildirilmistir [107].

2.11. Obsesif Inamslar

Danimarka’da 1995°de gerceklestirilen Diinya Bilissel Davranis¢t Terapiler
Kongresinde kurulan obsesif kompulsif bozukluk calisma grubu (OKBCB) obsesif
inanglar1 degerlendirmek icin OIO’ni ve obsesyonel degerlendirmeleri dlgen ‘Girici
Diisiinceleri Yorumlama Envanteri’ni gelistirmistir [108].

OKB c¢aligsma grubu farkh biligsel igerik tiirlerini siniflandirmak i¢in 3 farklh

kavram tanimlamislardir.
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Girici disiinceler: Bilince giren istenmeyen diisiinceler, imgeler,
diirtiilerdir. Yogun oldugu durumlara obsesyon denir ve obsesyon OKB’nin
tanimlayici semptomlarindan biridir.

Degerlendirmeler: Girici diisiinceler gibi belirli bir diisiinceyi ya da olay1
anlamlandirmayla ilgili yorumlari, beklentileri ve diger yargi tiirlerini
icermektedir.

Inanglar: Bir bireyde mevcut olan, belirli bir olaya 6zgii olmaktan ziyade
genel durumsal olan nispeten kalici varsayimlardir. Bu inanglar sadece
OKB’si olan bireylerde degil, OKB geligsme ithtimali yiiksek olan bireylerde
ve diger psikiyatrik bozukluklarda da goriilebilir [108].

Calisma grubunun tiyeleri OKB ile ilgili merkezi oneme sahip oldugu

diisiiniilen 5 alan belirledi. Abartilmis sorumluluk; diisiince-eylem kaynasmasi ve

kisinin diisiincelerinin sonuglarinin asir1 énem verme; kisinin diisiincelerini kontrol

etmesinin dnemi hakkinda asir1 kaygi; tehdidin olasiliginin ve ciddiyetinin oldugundan

fazla oldugunun diisiiniilmesi ve belirsizlige tahammiilsiizliik. Miikkemmeliyetgilik

altinci alan olarak sonradan eklenmistir [108].

Abartilmis Sorumluluk: Kisinin aklina gelen diisiinceden ve bu diisiince
neticesinde gergeklesebilecegini diisiindiigli sonugtan sorumlu olduguna
dair inancidir. Bu inan¢ nedeniyle kisi olumsuz bir olayda herhangi bir
etkisinin mevcut olmasi halinde, olay1 engelleme konusunda sorumlulugu
olduguna dair diisiincesi olusur. Bu diisiince de kiside gelecekteki olasi bir
zararla ilgili miidahaleci bir diisiince ortaya ¢ikarir [108]. OKB’nin biligsel
modeline gore, OKB’yi ortaya ¢ikaran temel biligsel inanctir [109, 110].

Asir1 Onem Verilmis Diisiinceler: Kisinin diisiincelerine sadece var
olmasindan dolay1 6nem vermesi ve sonuglarindan sorumluluk duymasini
ifade etmektedir [108]. Diisiinceleri ve eylemleri esdeger olarak gérme
egilimini ifade eden diisiince-eylem kaynagsmasi, bu inan¢ alaninda yer
almaktadir. Abartilmis sorumluluk duygusu, kiside saplanti olusma
ihtimalini ortaya ¢ikarir. Artan sorumluluk duygusu i¢in olast neden olarak
diisiince eylem kaynagsmasi gosterilmistir ve bu durum kontrol etme

davraniginda artisa neden olmaktadir [109]. Arastirmalar, diisiince eylem
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kaynagmasinin normal insanlarda da ortaya ¢ikabilecegini 6ne siirmektedir
[108].

Diisiincelerini Kontrol Etmesinin Onemli Oldugu Inanci: Kisinin
diisiincelerinin bir felaket habercisi olduguna inanmasi1 ile bunun
sonucunda olusacak zarardan kendisini sorumlu hissetmesidir [108]. Bu
diisincenin veya diirtiinlin ortaya c¢ikmasi ile kisi icin olumsuz
degerlendirmelere ve bunun sonucunda kisinin bu tiir diisiinceleri 6nlemek

"

veya "geri almak" veya tekrar meydana gelmesini Onlemek icin kisi
tarafindan c¢aba sarf edilmesine neden olur [111].

Belirsizlige Tahammiilsiizliik: Kesin olmanin gerekli oldugu,
ongoriilemeyen degisimlerle basa ¢ikma kapasitesi hakkindaki inanclar
ifade etmektedir [112]. OKB’si olan kisilerde mevcut olan karar vermede
zorluk, kisinin kesinlik ihtiyac1 seklindeki diisiincelerinden kaynakli
oldugu diistiniilmektedir [108]. Yapilan meta-analiz c¢alismasinda
belirsizlige tahammiilsiizliik yaygin anksiyete bozuklugu, unipolar
depresyon ve OKB gibi hastaliklarda mevcut oldugu ancak bu
bozukluklardan herhangi birine 6zgii olmadig1 saptanmistir [113].
Miikemmeliyetcilik: Miikemmeliyetcilik, kisinin ger¢ekei olmayan kisisel
standartlar belirlemesi, bu standartlar1 karsilayamadiginda kendini
degersizlestirmesi, hatalarla asir1 mesgul olmasi, kendi kisisel basarilarini
degerlendirirken siiphelere, kesinlige ve organizasyona asir1 dikkat etmesi
olarak  tanmimlanmaktadir. Bircok ¢alisma, miikemmeliyetciligin,
depresyon, anksiyete, OKB, kisilik bozukluklari, intihar diislinceleri ve
girisimleri ve yeme bozukluklar1 gibi bir¢ok psikopatolojiyle iligkili
oldugunu gostermistir [114].

OKBCG c¢alismalarinda ise ilk bes siradaki bilissel alanlarin OKB’ye 6zgii

oldugunu, miikemmeliyet¢iligin ise baska bozukluklarla da iligkili olabilecegini

belirtmistir [108].

OKBCG tarafindan gelistirilen OIO ne yonelik sonraki calismalarda artmis

sorumluluk  algisi/abartili tehdit  algisi, miikkemmeliyetgilik/belirsizlige

tahammiilsiizliik, diisiincelere 6nem verme/diisiinceleri kontrol etme seklinde olan ti¢
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boyutun beraber degerlendirilmesinin daha etkili oldugu belirtilmistir ve bu alanlarin

giivenilirlik ¢aligmast yapilmistir [115, 116].

23



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Orneklem Secimi

Kesitsel nitelikteki bu ¢alismaya Diyarbakir Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi
(DUTF) Hastanesi’nde 01.04.2021-31.06.2022 tarihleri arasinda poliklinigimize
basvuran arastirma Olciitlerini karsilayan ayaktan takip ve tedavi edilmekte
olan, DSM-5 dlgiitlerine gére BB-I tanis1 konulmus, 6timik durumunda 18-65 yas
araliginda 84 hasta alindi. Bu hastalar intihar 6ykiisii olan ve olmayan seklinde 2 sinifa
ayrilmistir.  Calismamiz i¢in  Diyarbakir DUTF  Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 25.03.2021 tarihinde 207 karar numarasi ile onay
alinmistir.

Calismaya dahil edilme olgiitleri:

e DSM-5 kriterlerine gore iki uglu bozukluk tip 1 tanis1 Olgiitlerini

karsilamak,

e Katilimcinin 18 —65 yas arasinda olmasi,

e (Calismaya katilmaya goniillii olmak,

e Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgeginden 7 veya daha az puan

almis olmak,

e Young Mani Degerlendirme Olgeginden 5 veya daha az puan almak,

e Yale Brown Obsesyon Kompulsiyon Olgeginden 7 veya daha az puan almis

olmak

Dislama Kriterleri:

e Tanisal amach psikiyatrik gorligmenin yapilmasina engel olacak diizeyde

egitim ve dil probleminin bulunmast

e Sigara disinda, madde kullanim1 veya kullanim bozuklugu olmasi

e Genel tibbi bir duruma bagli mental bozuklugun varlig

e Zihinsel engellilik olmasi

e Komorbid ruhsal rahatsizligin bulunmasi
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3.2. Tam Araclar ve Olcekler

Belirtilen zaman aralig1 i¢inde hastalar ile goriislilmiis, calismanin amaci ve
sekli hakkinda bilgi verilmis, ¢alismaya katilabilmeleri i¢in hastalarin yazili onamlari
alinmistir. Olgulara; Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu, mani donemi varligini
dislamak igin Young Mania Derecelendirme Olgegi (YMRS), depresyonun varligini
dislamak icin Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (HAM-D), OKB
komorbiditesini dislamak i¢in Y-BOCS, islevsellik diizeyini 6l¢gmek i¢in Bipolar
Bozukluk Islevsellik Olgegi (BBIO) ve obsesif kompulsif semptomlarla iliskili
inanglar1 degerlendirmek icin Obsesif inanislar Olgegi-44 (010-44) uygulanmustir.

Sosyodemografik Veri Formu: Hastalarin sosyodemografik ozelliklerini
degerlendirmek amaciyla hazirlanmaktadir. Bu form hastalarin yasini, cinsiyetini,
medeni durumunu, egitim ve ¢alisma durumunu, intihar girisimi ve hastaneye yatis
Oykiistinti, alkol-madde kullanimini, ilag uyumunu, atak sayis1 ve ataklarin
ozelliklerini, hastaligin baslangi¢ yasini icermektedir. Bu veriler hasta, hasta yakinlari
ve hastane kayitlarindan yararlanilarak elde edilmektedir.

Hamilton Depresyon Derecelendirme Olcegi (HAM-D): Bu &lgek 1960
yilinda Max Hamilton tarafindan gelistirilmistir[117]. Klinisyenin derecelendirdigi ve
son 1 hafta i¢indeki depresif belirtileri sorgulayan 17 maddeden olusan bir Slgektir.
Depresyon diizeyini, belirtilerin dagilimini ve siddetinin degisimini degerlendirmek
amactyla kullanilir. Olgegin uykuya dalma giigliigii, gece yaris1 uyanma, sabah erken
uyanma, somatik semptomlar, genital semptomlar, zayiflama ve i¢gdrii ile ilgili
maddeleri 0-2, diger maddeleri 0-4 arasinda derecelendirilmistir. Derecelendirmenin
toplanmasiyla 0 ile 53 arasinda degisen toplam puani elde edilir. 0-7 puan depresyon
olmadigini, 8-15 puan arasi hafif derecede depresyonu, 16-28 arasi orta derecede
depresyonu, 29 ve iizeri agir derecede depresyonu gostermektedir. Olgegin Tiirkce
gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismast 1999 yilinda Akdemir ve arkadaglar tarafindan
yapilmistir [118].

Young Mani Derecelendirme Olcegi (YMRS): Young ve ekibi tarafindan
1978’de mani doneminin siddetini ve degisimini 6l¢gmeye yonelik olarak hazirlanmas,
goriismeci tarafindan doldurulan bir 6lgektir [119]. Mani doneminin siddetini 6lgmek

amaciyla en yaygin kullanilan &lceklerden biridir. Olgek toplam 11 maddeden
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olugmaktadir. Her madde i¢in "0" (yok), "1" (hafif), "2" (orta), "3" (siddetli), "4" (¢cok
siddetli) arasinda bir puanlama yapilir ve toplam puan hesaplanir. Ulkemizde
gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1 Karadag ve arkadaglari tarafindan yapilmistir
[120].

Yale-Brown Obsesyon Kompulsiyon Olcegi(Y-BOCS): Goodman ve ark.
[121,122] tarafindan obsesif kompulsif semptomlarin siddetinin degerlendirilmesi i¢in
gelistirilmistir. Tlirk¢eye uyarlanmis, gegerli ve giivenilir oldugu gosterilmistir [123].
Bu calismada OKB varligini dislamak i¢in kullanilmistir

Obsesif Inamslar Olgegi-44 (0i0-44): OKBCG, OKB belirtilerinin
gelisiminde ve siirmesinde katkisi olabilen alt1 inang alani ileri siirmiistiir. Bunlar;
‘agirt sorumluluk’, ‘diisiincelere asir1 6nem verme’, ‘diisiincelerin kontroli ve
kontroliin 6nemi’, ‘tehdidin abartili tahmini’, ‘belirsizlige tahammiilsiizlik® ve
‘mitkemmeliyet¢ilik’tir [108]. Ayni grup bu alanlar1 degerlendirmek icin Obsesif
Inanglar Olgegi (OI0) gelistirmistir [116]. Olgegin uzun olmasi ve maddeler arasinda
bir¢ok alanda ortiismesi nedeniyle, gecerlik ve giivenirligi orijinal 6l¢ekle benzer olan
lic alt dlgekli OI0-44 olcegi gelistirilmistir. OI0-44 7°1i Likert olarak puanlanan, 44
maddeden olusan 6z bildirim dlgegidir. Olgekten elde edilen yiiksek puan, obsesif
inanglarin yogunlugunu gosterir. OI0-44, Boysan ve ark. (2010) tarafindan Tiirk¢e’ye
uyarlanmistir [124].

Bipolar Bozuklukta Islevsellik Olcegi (BBI-O): Tiirkiye Psikiyatri Dernegi
Duygudurum Bozukluklar1 Bilimsel Caligma Birimi tarafindan BB olan hastalarin
belirtili donemde veya donemler arasi iyilesme sirasinda tiim alanlarda gosterdikleri
islevsellik diizeyini 6lgmek iizere gelistirilmis bir dlgektir. Olgek 11 alt Slgekten
olugmustur ve 52 madde icermektedir: duygusal islevsellik, zihinsel islevsellik, cinsel
islevsellik, damgalanma hissi, ice kapaniklik, ev ici iliskiler, arkadaslariyla iligkiler,
toplumsal etkinliklere katilim, gilinliikk etkinlikler ve hobiler, inisiyatif alma ve
potansiyelini  kullanabilme ve is/meslek [125]. Bir 0zbildirim Olgegidir.
Degerlendirme ti¢lii Likert tipinde yapilmaktadir. Toplam puani 52 ila 156 arasinda
olabilmektedir. Buna gore 2, 4, 6, 9, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24,
25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 46, 47,
48, 52 numarali maddeleri 1-2-3 seklinde, 1, 3, 5, 7, 8, 10, 11, 49, 50, 51 numarali

maddeleri 3-2-1 seklinde puanlanir. Olgegin veya alt dlgeklerin kesme puanlari
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hesaplanmamistir, karsilastirmali ¢aligmalarda kullanilmasi onerilmektedir. Daha

yiiksek puan daha iyi islevselligi gostermektedir.

3.3. Verilerin Analizi

Veriler Spss 24.0 (Statistical Package for the Social Sciences) istatistik
programina girildi ve analiz edildi. Kategorik verilerin dagilimi say1 ve yiizde ile
belirtilirken, sayisal veriler ortalama+standart sapma olarak belirtildi. Sosyo
demografik 6zelliklerin dagilimi ve ylizdesi yapildi. Kategorik veriler Chi kare testiyle
analiz edilirken, numerik veriler normal dagilanlar independed sample t testi ile analiz
edilirken, normal dagilmayanlar Mann-Whitney U testi ile analiz edildi. Olgekler
arasinda iliski var olup olmadigini belirlemek amaciyla Spearman korelasyon testi

kullanilmistir. P<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Tiim Hastalari ve Gruplarin Sosyodemografik Ozellikleri

Calismaya 40 erkek, 44 kadin olmak tlizere 84 kisi katilmistir. EZitim seviyesi
olarak bakildiginda hastalarin 3 kisi okuryazar, 11°1 ilk6gretim, 15°1 ortaokul, 24’1 lise
ve 31’1 lisans mezunlarindan olusmaktadir. Hastalarin medeni durumuna bakildigina
evli hasta sayis1 29°dur. Sosyal destek algisina bakildiginda sosyal destegi 77 hasta var
olarak belirtmistir. Calisma durumuna bakildiginda 45 kisi ¢calismiyor, 11 kisi 6grenci,
26 kisi galisiyor, 2 kisinin ise emekli oldugu goriildii. Tiim hastalarin %52.4’1 sigara
icerken, %47.6’s1 sigara igmiyordu. Intihar girisimi olan 33 hasta vardir. Calismaya
alian hastalarin yas aralig1 18-57 arasinda degisiyordu. Ortalama yas1 31,9+9,8 yildir.

Intihar girisimi olan ve olmayan hastalarin sosyodemografik &zellikleri
karsilastirilmistir. Buna gore intihar girigsimi olanlarin % 36.4°i erkek iken, % 63.6’s1
kadin idi ve bu istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.097). Intihar girisimi olanlarin
yast 31,5£8,5 iken, intihar girisimi olmayanlarin yas1 32,2+10,6 idi ve istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu (p=0,844). Intihar girisimi olanlarin % 54.5’i sigara igerken,
%45.5’1 sigara igmiyordu. Bu istatistiksel olarak anlamsizdi (p=0.749). Arastirmamiza
katilanlarin intihar girisimi olup olmamama acisindan egitim durumlarina gore
(p=0.391), medeni hal (p=0.558), i3 durumu (p=0.378), aile destegi (p=0.840) ve
hastaya bakim veren kisilere gore de (p=0.953) istatistiksel agidan bir fark yoktu.

Calismaya katilan tiim hastalarin ve gruplarin sosyodemografik verileri Tablo
2’de gosterilmistir.

Tablo 2. Gruplarin ve Tiim Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri

iNTIHAR iNTIHAR
GiRiSimi GIRiSIMI
OLAN OLMAYAN TOPLAM p*
(n=33) (n=51) (n=84)
Ort+ SS Ort+ SS Ort+ SS

Yas 31,5+8,5 32,2+10,6 31,949,8 0,844
iNTIHAR iNTIHAR
GiRigimi GiRigimi "
OLAN OLMAYAN (Trg';':)\m P
(n=33) (n=51) -
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N (%) N (%) N (%)
Sigara kullanim
Var 18 (54.5%) 26 (51%) 44 (52.4% ) 0.749
Yok 15 (45.5%) 25 (49%) 40 (47.6% ) )
Cinsiyet
Kadin 21 (63.6%) 23 (45.1%) 44 (52.4% )
Erkek 12 (36.4%) 28 (54.9%) 40 (47.6% ) 0.097
Egitim Diizeyi
Okur yazar 2 (6.1%) 1 2%) 3(3.6%)
ko gretim 3 9.1%) 8 (15.6%) 11 (13.1%)
Ortadgretim 5 (15.1%) 10 (19.6%) 15(17.9%) 0.391
Lise 10 (30.3%) 14 (27.5%) 24 ( 28.6%)
Universite 13 (39.4%) 18 (35.3%) 31 (36.9%)
is Durumu
Caligiyor 10 (30.3%) 16 (31.4%) 26 (30.9%)
Emekli/Calisamiyor 10 (30.3%) 13 (25.5%) 23 (27.4%)
Caligmiyor 7 (21.2%) 17 (33.3%) 24 (28.6% ) 0.378
Ogrenci 6 (18.2%) 5 (9.8%) 11 (13.1%)
Medeni Hal
Evli 10 (30.3%) 19 (37.3%) 29 (34.5%) 0.558
Bekar 20 (60.6%) 30 (58.8%) 50(59.5% )
Bosanmis 3 (9.1%) 2 (3.9%) 5 (6%)
Aile destegi
Yeterli 30 (90.9%) 47 (92.2%) 77(91.6%) 0.840
Yetersiz 3(9.1%) 4 (7.8%) 7 (8.4%)
Bakim veren
Anne-Baba 18 (54.6%) 26 (51%) 44 (52.4%)
Es 9 (27.3%) 15 (29.4%) 24 (28.6%) 0.953
Kardes 4 (12.1%) 7 (13.7%) 11 (13.1%)
Cocuk 1 (3%) 0 1(1.2%)
Diger 1 (3%) 3 (5.9%) 4 (4.7%)

n: say1, ort:ortalama, ss: standart sapma, p* Mann Whitney U testi istatistiksel anlamlilik degeri p**: ki
kare testi istatistiksel anlamlilik degeri

4.2. Tiim Hastalarin ve Gruplarin Klinik Ozellikleri

Calismaya katilan hastalarda intihar girisimi olan hasta sayist 33 iken olmayan

hasta sayis1 51°di. Hastalik siireleri 2-456 ay arasinda degisiyordu. Medyan degerleri

102 ay idi. Hastalik baslama yas1 12-55 arasinda degisiyordu ve medyan degeri 21°di.

Hastane yatis sayilar1 0-8 arasindaydi ve medyan degeri 1°di. Manik atak sayilar1 1-18

arasindaydi ve medyan degeri 2’ydi. Depresif atak sayilar1 0-24 arasindaydi ve medyan

degeri 3°tii. ilk ve son epizodlarina baktigimizda baskin olan depresyon dénemiydi.

Mevsimsellik 6zelligi var diyenlerin oran1 %45.2 iken, yok diyenlerin oranit %54.8°di.
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Mani doneminde psikotik 6zellik olanlarin oran1 %89.2 iken, depresyon doneminde
psikotik 6zellik olanlarin orani %82.1°di. Soyge¢mislerinde psikiyatrik hastalik varligi
olanlarin oran1 %25 iken, olmayanlarin orani1 %57.2’ydi. Bilmiyorum diyenlerin orani
ise %4.8’di. Ailesinde intihar oykiisii olanlarin oran1 %76.2 iken, olmayanlarin orani
%23.8°di.

Intihar girisimi olan ve olmayan hastalarda intihar girisimi olanlarin %
30.3’linde psikotik depresyon varken, intihar girisimi olmayanlarda bu oran %9.8 idi
ve bu istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.017). Kullanilan ilaglarin yan etkisine
baktigimizda intihar girisimi olanlarda % 66.7, olmayanlarda ise %52.9 olup
istatistiksel fark bulunamadi (p=0.213). Arastirmamizda intihar girisimi olanlarda
mevsimsellik iliski olanlarin oran1 %60.6 iken intihar girisimi olmayanlarda bu oran
%35.3 idi ve bu istatistiksel olarak anlamli idi (p=0.023). Ailede psikiyatrik hastalik
Oykiisii olanlarda intihar girisimi olup olmama acgisindan istatistiksel olarak anlamli
fark bulunamadi (p=0.790). Ailesinde intihar girisimi 0ykiisii olanlarda intihar girisimi
olup olmama agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamaistir (p=0.549).
Intihar girisimi olanlarin  %93.9’unda psikotik mani varken, intihar girisimi
olmayanlarda bu oran %86.3 idi ve istatistiksel olarak anlamsizdi (p=0.267).Her iki
grupta madde, alkol kullanim1 olan hasta yoktu.

Arastirmaya katilanlarda intihar girisimi olanlarin mani atak sayis1 medyan
degeri 3 iken, intihar girisimi olmayanlarin mani atak sayist medyan degeri 2’ydi ve
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,139). Intihar girisimi olanlarin depresif atak
sayist medyan degeri 4 iken, intihar girisimi olmayanlarin depresif atak sayis1 medyan
degeri 4’dii ve istatistiksel olarak anlamliyd: (p=0.031). Intihar girisimi olanlarin
hastalik siiresi medyan degeri 120 ay idi, intihar girisimi olmayanlarda medyan degeri
84 ay idi ve istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.023). Intihar girisimi olanlarda hastalik
baslama yas1 medyan degeri 19 iken intihar girisimi olmayanlarda medyan degeri 22
idi ve erken yasta hastaligin baslamasi intihar girisimi oranimi istatistiksel olarak
arttirmaktaydi (p=0.015).

Tiim hastalarin ve gruplarin klinik 6zellikleri Tablo 3’te gosterilmistir.
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Tablo 3:Gruplarin ve Tiim Hastalarin Klinik Ozellikleri

INTIHAR iNTIHAR
GIRISIMI GIRISIMI
OLAN OLMAYAN TOPLAM
(n=33) (n=51) (n=84)
Medyan Medyan Medyan P
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
Hastalik siiresi (ay) 120 (24-252) 84 (2-456) 102 (2-456) 0,023
Hastalik baslama yasi 19 (12-42) 22 (13-55) 21 (12-55) 0,015*
Hastane yatis sayisi 1 (0-8) 1 (0-6) 1 (0-8) 0,099
Mani atak sayisi 3(1-8) 2 (1-18) 2 (1-18) 0,139
Depresif atak sayisi 4 (1-20) 2 (0-24) 3 (0-24) 0,031
INTIHAR INTIHAR
GiRiSIMI GiRisimi
OLAN OLMAYAN TOPLAM ptt
(n=33) (n=51) (n=84)
N (%) N (%) N(%)
ilk epizod tiirii
Depresyon 22 (66.7%) 29 (56.9%) 51(60.7%) 0.369
Mani 11 (33.3%) 22 (43.1%) 33(39.3%)
Son gegirdigi epizod
Depresyon 22 (66.7%) 25 (49%) 47 (56% ) 0.112
Mani 11 (33.3%) 26 (51%) 37 (44%)
Mevsimsellik
Var 20 (60.6%) 18 (35.3%) 38 (45.2%) 0.023*
Yok 13 (39.4%) 33 (64.7%) 46 (54.8% )
Psikotik mani 0.267
Var 31 (93.9%) 44 (86.3%) 75 (89.2%) :
Yok 2 (6.1%) 7 (13.7%) 9(10.8%)
Psikotik depresyon
Var 10 (30.3%) 5 (9.8%) 15 (17.9% ) 0.017*
Yok 23 (69.7%) 46 (90.2%) 69 (82.1% )
ilag yan etkisi
Var 22 (66.7%) 27 (52.9%) 49 (58.3%) 0.213
Yok 11 (33.3%) 24 (47.1%) 35(41.7%)
Psikiyatrik soyge¢mis
Var 23 (69.7%) 33 (64.7%) 21(25%) 0.790
Yok 9 (27.3%) 15 (29.4%) 48 (57.2% )
Bilinmiyor 1 (3%) 3 (5.9%) 4(4.8%)
Ailede intihar girisimi
oykiisi
Var 9(27.3%) 11 (21.6%) 20(23.8%) 0.549
Yok 24 (72.7%) 40 (78.4%) 64(76.2%)

n: say1, p” Mann Whitney U testi istatistiksel anlamlilik degeri, p*™: ki kare testi istatistiksel anlamlilik
degeri, *: p<0.05 olup istatistiksel olarak anlamli olanlar
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4.4. Gruplarm Intihar Girisimi Varhigina Gore Olcek Puanlarinin

Karsilastirilmasi

Intihar girisimi olan ve olmayan hastalar arasinda obsesif inamslar dlcek
puanlart karsilastirilmistir ve istatiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir
(p>0.05). Total puana baktigimizda da iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli
farklilik saptanmamistir (p>0.05).

Intihar girisimi olan ve olmayan hastalar arasinda BBIO puanlan
karsilastirilmistir. Toplumsal etkinliklere katilim 6l¢eginde; intihar girisimi olanlarin
ortalamasi ise 13,6+3,2 idi, intihar girisimi olmayanlarin ortalamasi 11,4+3,6 idi ve
istatistiksel olarak anlamliyd1 (p=0.042). Giinliik etkinlikler ve hobiler 6l¢eginde;
intihar girisimi olanlarin ortalamas1 12,943,3 iken, intihar girisimi olmayanlarin
ortalamasi 10,8+1,9 idi ve istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p=0.004). Diger 6l¢ek
alt puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05).
Toplam puanlara baktigimizda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamustir (p>0.05).

Gruplarm Intihar Girisimi Varhgina Gore Ol¢ek Puanlarinin Karsilastiriimasi

Tablo 4’te gosterilmistir.

Tablo 4. Gruplarin Intihar Girisimi Varhgma Gére Ol¢ek Puanlarinin
Karsilastirilmasi

.. e . Var Yok
Intihar girisimi (N=33) (N=51) |
Ort+SS Ort+SS

BBIO
Duygusal islevsellik 7,3%1,6 7,611,4 0,501
Zihinsel islevsellik 8,8+2,3 9,7+1,9 0,086
Cinsel islevsellik 8,1+3,0 8,3+2,8 0,809
Dalgalanma hissi 8,1+2,8 9,3+2,5 0,052
ice kapaniklk 6,5+2,0 6,1+1,6 0,357
Ev igi iliski 13,6%3,2 12,343,3 0,163
Arkadas iliskileri 11,243,0 10,1+2,7 0,113
Toplumsal etkinliklere katihm 13,6%3,2 11,4+3,6 0,042+
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Toplam

Ginlik etkinlikler ve hobiler 12,943,3 10,8+1,9 0,004

insiyatif alma ve potansiyelini 5,9+1,9 5,2+1,8 0,133

kullanabilme

is 9,3+2,6 10,2+2,2 0,159
105,1+17,1 100,8+14,7 0,221

Toplam

0i0

Miikemmeliyetgilik/Kesinlik 62,224,3 64,9120,5 0,587

Onem verme/Kontrol etme 35,8£17,9 33,5£15,2 0,526
58,9+24,3 57,2+20,9 0,730

Sorumluluk/Tehlike beklentisi ! ! ! ! ’
156,9+58,9 155,5+46,8 0,989

BBIO: Bipolar Bozukluk Islevsellik Olgegi, OIO: Obsesif inanislar 6lgegi, N: Say1, SS: Standart
Sapma, P: Mann-Whitney U testi istatistiki anlamlilik degeri, *: p<0.05 olup istatistiksel olarak

anlamli olanlar

4.5. Bipolar Bozuklukta Islevselligin Obsesif inamslar A¢isindan

Degerlendirilmesi

Arastirmamiza katilan kisilerde OIO alt puanlar1 ile BBIO alt puanlari arasinda

iliski olup olmadigmi tespit etmek igin korelasyon analizi kullanildi. Duygusal

islevsellik 6lcegiyle sorumluluk tehlike beklentisi dlgegi arasinda negatif bir korele

(r=-0,241/p=0,027) iliski mevcuttu. Damgalanma hissi 6l¢egiyle sorumluluk tehlike

beklentisi 6lgegi (r=-0,351/p=0,001) ve dnem verme —kontrol etme Glgegi arasinda

orta derecede negatif bir korele iliski mevcuttu (r=-0,407/p<0,001). Ev i¢i iligki 6l¢egi

ile dnem verme- kontrol 6l¢egi arasinda negatif zayif bir korelasyon iliskisi mevcuttu

(r=-0,247/p=0,023). Giinliik etkinlikler ve hobiler 6lcegi ile miikemmeliyetcilik-

kesinlik 6l¢egi arasinda zayif bir korele iligki vardi (r=0.234/p=0.032).

Tiim hastalarin OIO ile BBIO korelasyon analizi Tablo 5’te gdsterilmistir.
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Tablo 5. Tiim Hastalarin OiO ile BBIO Korelasyon Tablosu

Tablo: BBI() ile 00 alt 6lgek puanlari arasindaki korelasyon analizi

Duy Zihinsel  Cinsel Damga Ice Ev Arkadas  Toplumsal  Gunluk Inisiyatif s sorum Mikem Onem
Qusal Islev Islev laoma - kapa g Uiskileri,  etkinligler  Ethanlikler  Alma ve Iluk meliyetgili  verme
Islev sellik, sellik hissi sl skt katihm Vekatihm  potansiyelini tehlike K kontrol
sellik kulianabilme beklentisi  kesinlik elms,
, Duygusal I 1
5 islevsellik B
2 Zihinsel r ,303 1
9 islevsellik ] ,005
Cinsel I ,215 ,331 1
Jﬂlevse\\ik B ,050 ,002
Damgalanma I 42673307 350 1
hissi P ,000 ,002 ,001
ice r ,365” 294,306 112 1
kagamkllk 1] 0,001 ,007 ,005 ,311
Ev iciiligki r ,136 ,250 ,241° 110 4317 1
B 216 ,022 027 ,319 <,001
Arkadas iliskileri 2767 276" 4077 188 5657 252 1
P ,011 ,011 <,001 ,088 <,001 021
Toplumsal L ,192 132 274 ,032 3900 003 523 1
etkinliklere katilim R ,081 ,232 ,012 ,775 <,001 ,399 ,000
Giinliik L ,122 ,058 172 -128 300 094 266 538" 1
Ftkinliklere katilim [ ,268 ,599 118 ,247 <001 ,396 ,015 ,000
inisiyatif alma ve L ,172 ,266 277* ,079 270 416,183 335% 487** 1
potansiyelini [ ,112 ,015 ,011 473 ,013 < ,096 ,002 ,000
kullanabilme ,001
is, L ,129 ,281 076 ,233 083,116 -046 -,202 ,066 ,013 1
P 241 ,010 ,493 ,033 456 295 676 ,066 ,553 904
Sorumluluk ve I -241 -, 180 ,008  -3517  -108 024 -050 ,000 117 -011 -,042 1
tehlike beklentisi P ,027 ,101 ,943 ,001 327 828 651 ,998 ,291 921 ,706
Miikemmeliyetgilik r -,091 -,168 ,030 -,083 -075 -,158 063 -,039 2347 ,015 ,056 6097 1
kesinlik [ A1 126 /785 452 /500,150 572 722 ,032 ,892 616,000
Onem verme . -207 -195 5103 4077 166 247 063 123 177 -, 144 -005 6977 4437 1
kontrol etme [ ,059 ,075 ,352 <,001 132,023 568 ,265 107 192 967,000 ,000

BBIO: Bipolar Bozukluk Islevsellik Olgegi, OI0: Obsesif inamslar dlgedi, P: Spearman korelasyon
testi istatistiksel anlamlilik degeri r: Korelasyon katsayist *: p<0.05 olup istatistiksel olarak anlamli
olanlar **: p<0.01 olup istatistiksel olarak anlamli olanlar

Arastirmamizda intihar girisimi olan ve olmayan gruplarin obsesif inaniglar 6lgek
alt puanlarr ile BBIO alt puanlar1 arasinda iliski olup olmadigini tespit etmek igin
korelasyon analizi kullanildi. Intihar girisimi olan grupta sorumluluk-tehlike beklentisi
Olcek puani ile duygusal islevsellik dlgek puant (r=-0.427/p=0.004) arasinda orta
diizeyde negatif korelasyon iligkisi mevcut iken; intihar girisimi olmayan grupta ise
damgalanma hissi 6lgek puani arasinda (r=-0.395/p=0.004) orta derece negatif bir
korelasyon iliskisi mevcuttu. Intihar girisimi olan grupta miikkemmeliyetcilik-kesinlik
alt 6lcek puani ile duygusal islevsellik 6l¢ek puant (r=-0.621/p=0.015) arasinda orta

diizeyde negatif bir korelasyon iligkisi mevcut iken, giinliik etkinlikler ve hobiler dl¢gek
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puani(r=0.467/p=0.006) arasinda orta diizeyde pozitif bir korelasyon iligkisi mevcuttu.

Intihar girisimi olan grupta 6nem verme-kontrol etme Slcek puami ile duygusal

islevsellik (r=-0.378/p=0.030), ice kapaniklilik (r=-0.379/p=0.030) ve ev i¢i iliski(r=-

0,473/p=0.05) 6l¢ek puani arasinda orta diizeyde negatif bir korelasyon iliskisi mevcut

iken glinliik etkinlikler ve hobiler(r=0.345/p=0.049) 6l¢ek puani arasinda orta diizeyde

pozitif bir korelasyon iliskisi mevcuttu. Intihar girisimi olmayan grupta ise 6nem

verme-kontrol etme dl¢ek puani ile damgalanma hissi 6l¢ek puant (r=-0.489/p<0.001)

arasinda orta diizeyde negatif bir korelasyon iligkisi mevcuttu.

Gruplarm BBIO alt 6lgek puanlarim, OIO alt 6lgek puanlari ile korelasyon

analizi Tablo 6’da gosterilmistir.

Tablo 6. Gruplarin BBiO Alt Ol¢ek Puanlari ile OIO Alt Ol¢ek Puanlarinin

Korelasyon Analizi

luluk- U i i .
Sorum.u u Mukem.mellyetgll Snem Verme-
1epike k- Kontrol Etme
Beklentisi Kesinlik
Parametre Ir.lt.lh.ar Intihar Intihar Intihar Intihar Intihar
girisim girisimi | girigimi | girigimi | girisimi | girisimi
i olan
olmayan olan olmayan olan olmayan
(Nj% (N=51) | (N=33) | (N=51) | (N=33) | (N=51)
Arkadas iligkileri r| -0305 | 0,139 | -0,055 | 0,180 | -0.320 | 0,089
p| 0,084 0,331 0.760 0,207 0.069 0,535
Cinsel islevsellik r| -0,165 0,140 -0,048 -0,028 -0.154 -0,082
p| 0,359 0,327 0,790 0,846 0.393 0,567
r - -
Damgalanma hissi -0.282 e | 0,220 0,028 -0,312 -
Plooart | U35 | 0219 | 0846 | 0078 | %489
0,004 <0,001
Duygusal islevsellik | I | -0.427 | -0,054 -0,621 0,196 -0,378* | -0,061
p| 0.013* | 0,707 0.015** | 0,169 0.030 0,670
e o r -
Ev ¢l 111$k1 o -0.227 0,217 -0.217 -0,1 16 0.473%% -0,098
0.203 0,126 0,226 0,417 0,493
0.005
Gunlik etkinlikler ve | r| (599 | 0146 | 0467 | 0,009 | 0.345% | -0,049
hobiler Pl 0.091 | 0306 |0.006%* | 0951 | 0.049 | 0,734
1(;@ kapanlkhk ri -0.267 0,054 -0.093 -0,070 -0.379%* 0,01 5
p| 0.133 0,708 0.608 0,624 0.030 0,919
inisiyatif alma ve ri{ 0.036 -0,027 0.091 -0,071 -0,043 -0,251
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Potansiyelini p| 0.842 0,849 0.616 0,622 0.813 0,076
kullanabilme

Is "1 -0,126 | -0,003 -0.015 0,083 -0,014 -0,004
Pl 0.485 0,984 0.932 0,560 0,939 0,978

Toplumsal "1 0104 | -0,017 | 0,181 | -0,197 | 0.090 | 0,129
etkinliklere katihm | p| 0981 | 0903 | 0313 | 0,165 | 0617 | 0,366

Zihinsel islevsellik F1-0258 | -0,099 -0,123 -0,267 -0,304 -0,107
Pl 0.147 0,489 0.495 0,058 0,085 0,455
BBIO: Bipolar Bozukluk Islevsellik Olgegi, OIO: Obsesif inanislar dlgegi, P: Spearman korelasyon

testi istatistiksel anlamlilik degeri r: Korelasyon katsayist *: p<0.05 olup istatistiksel olarak anlamli
olanlar **: p<0.01 olup istatistiksel olarak anlamli olanlar

Gruplarm toplam BBIO ile toplam OIiO puanlari arasinda yapilan korelasyon
analizinde, intihar girisimi olanlarda, olmayanlarda ve toplamda istatistiksel olarak
herhangi bir korelasyon iligki saptanmamastir.

Toplam BBIO ile toplam OIO arasinda korelasyon analizi Tablo 7’de

gosterilmistir.

Tablo 7: Toplam BBIO ile Toplam OiO Arasinda Korelasyon Analizi

Toplam Bipolar islevsellik 6l¢egi

Intihar girisimi  Intihar girisimi

olan olmayan Toplam
(N=33) (N=51) (N=84)
Toplam obsesif r -0,161 0,152 -0,144
inanislar 6l¢egi
p 0,370 0,288 0,191

P: Spearman korelasyon testi istatistiksel anlamlilik degeri r: Korelasyon katsayisi BBIO: Bipolar
Bozukluk Islevsellik Olgegi O1O: Obsesif Inaniglar Olgegi
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5. TARTISMA

5.1. Katihmeilarin Sosyodemografik Ozellikleri

Calismamiza BB-I tanis1 remisyon doneminde %52.4’i kadin, %47.6°s1 erkek
hasta olmak tizere 84 hasta dahil edilmistir. Bu ¢alismada BB hastalarinin %39.3 ‘linlin
yasamlart boyunca en az 1 kez ozkiyim girisimi Oykiisii mevcuttur. Cesitli
aragtirmalardaki BB tanistyla izlenen hastalarin cinsiyet 6zelliklerine bakildiginda:
Akkaya ve arkadaslarinin Tiirkiye’de 584 hasta ile yaptiklar1 bir calismada hastalarin
%51,3"{i erkek, %48,7’si kadind1 [126]. Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi’nde
yapilan bir ¢alismada 91 hastanin %57.1°1 kadin, %42.9’u erkekti [127]. BB’nin
fenomenolojisinde cinsiyet farkliliklar ile ilgili yeterince calisma yapilmamistir ve
celiskili sonuglar vardir. Bunda hastaligin her iki cinste esit goriilmesinin rolil
olabilecegi diisiiniilebilmektedir. Hastalik her iki cinste esit goriiliir ancak klinik
ozellikleri ve gidiginde ¢esitli cinsiyet farkliliklar1 mevcuttur [128].

Calismamizda olgularin diger sosyo-demografik 6zellikleri incelendigimizde;
Calisma durumu olarak degerlendirildiginde %28.6’s1 ¢alismiyor, %13.1°1 6grenci,
%30.9°u ¢alisiyor, %27.4°1i emekli-ev hanimi oldugu goriildii. Egitim seviyesi olarak
bakildiginda hastalarin  %3.6’s1 kisi okuryazar, %13.1°1 ilkégretim, %17.9’u
ortadgretim, %28.6’s1 lise ve %36.9’u lisans mezunlarindan olusmaktadir. Hastalarin
medeni durumuna bakildigina hastalarin %34,5°1 evli, %6’s1 bosanmis, %59.5°1
bekardi. Tiirkiye’de bir ¢alismada ise hastalarin 6nemli bir kismi1 (%68.4) issiz veya
calisamadigl, medeni durumlarinin ise Bekar %44.0, Evli %46.3, Dul %3.9, Bosanmis
%5.8 seklinde oldugu belirtilmistir [26]. Bakirkdy Ruh Sagligi ve Hastaliklar
Hastanesi’nde BB tanili 150 hasta ile yapilan bir tez ¢alismasinda da issizlik oraninin
%67,3 oldugu, medeni duruma bakildiginda %42,7’sinin evli oldugu ve %16,7’sinin
bosanmig oldugu, ortalama egitim yilinin ise 8,71+3,73 y1l oldugu bulunmustur [129].
Erenkdy Ruh ve Sinir hastaliklar1 Hastanesi’nde 100 BB tanili hasta ile yapilan bir tez
caligmasinda da hastalarin %49°nun ilkdgretim, %23 ’niin lise mezunu oldugu,
%75’nin ¢alismadig ve %63 ’nilin bekar oldugu belirtilmistir [130]. Giiltekin ve
arkadaglar tarafindan yapilan bir derlemede, BB ile ilgili yapilan ¢aligmalarda egitim
yili ortalamasiin yiiksek bulunma nedenini, ¢aligmalarin genelde egitim diizeyi

yiiksek olan biiyiik sehirlerde yapilmis olmasina bagladiklarini bildirmislerdir. Bunun
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yanisira evli olma oran1 BB tanili olgularda, saglikli kontrollerden disiiktiir ve cocuk
sayilar1 daha az goriilmektedir [10]. Amerika, Avustralya ve Finlandiya gibi tilkelerde
yapilan caligmalardaki evli olma oranlar1 ¢ok daha diisiiktiir [131-133]. Bu durumun
aile i¢i baglarin ve yaptinmlarin hala saglam olmasindan, evlilik kurumunun
stirekliligini saglayan deger yargilarinin diger batili tilkeler ile farklilik gdstermesi gibi
nedenlerden olabileceginin  diisliniildiigii  belirtilmistir  [126]. Calismamizda
orneklemin sosyodemografik Ozelliklerinin iilkemizde yapilan epidemiyolojik
calismalarin bulgular1 ile uyumlu oldugu goriilmiistiir.

Gegmiste en az bir kez intihar girisimi olan ve olmayan gruplari
sosyodemografik veriler agisindan karsilastirdigimizda; intihar girisim Oykiisi
bulunan grubun %63.6’smin kadin, %36.4’liniin erkek oldugu belirlenmistir.
Cukurova tiniversitesinde yapilan bir ¢calismada intihar girisimi olanlarin %48’inin
kadin, %38.4’{iniin erkek oldugu goriilmiistiir [127]. Erenkdy Ruh ve Sinir Hastaliklart
Hastanesi’nde BB tanisi ile ayaktan tedavi gormekte olan remisyon donemindeki 74
hasta ile yapilan bir calismada ise katilimcilarin %63,89’u kadin, %36,11°1 erkekti
[134]. Cin’de yapilan bir meta analiz ¢aligmasinda da yine ayni sekilde kadin
oranlarinin daha yiiksek oldugu belirtilmistir [135]. Kadin cinsiyetin intihar riskini
artiran faktorlerden oldugu bilinmektedir. Kadinlarda intihar girisimi riskinin 4 kat
yiiksek oldugu belirtilmektedir [1].

Medeni durumuna bakildiginda intihar girisim Oykiisii bulunan grubun
%60.6’s1 bekar, %30,3’i evli, %9.1’1 bosanmis iken intihar girisim Oykiisii
bulunmayan grubun %58.8’1 bekar, %37.3’1i evli, %3.9’u bosanmisdi. Erenkdy Ruh
ve Sinir Hastaliklar1 Hastanesi’nde 100 BB tanili hasta ile yapilan bir tez ¢calismasinda
da katilanlardan intihar dykiisii olanlarin %60,47’sinin bekar, %39,53 niin evli, intihar
girisimi olmayanlarin = %64,91’inin bekar, %35,09’unun evli oldugu goriilmiistiir
[130]. Bu tez calismasi ile verilerimiz uyumluydu ancak Eksioglu ve arkadaslarinin
246 duygudurum bozuklugu tanili hasta ile yaptiklar1 bir ¢alismada 153 BB tanili
hastalar igerisinde intihar girisim Oykiisii olanlarin 9%39,3’l, girisim Oykdsii
olmayanlarin %55,2’si evliydi [136]. Bosanmis, dul veya bekar olmak genel toplumda
intthar riskini artiran medeni durumlardir [137]. BB tanili hastalarda ise genel
toplumda oldugu gibi bosanmis, dul veya hi¢ evlenmemis olmay1 yliksek 6zkiyim

davranisi riski ile iliskilendiren ¢aligmalar [138] mevcut oldugu gibi medeni durumu
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hastaligin kendisiyle iliskilendiren ¢alismalar da vardir [139, 140]. Calismamizin
kesitsel olmasi1 ve hasta sayisinin kisitliligi nedeniyle literatiir verilerinden farkli
sonuclar elde etmis olabiliriz.

Calismamizda sosyal destek acisindan bakildiginda hastalarin %91.6’sinin
sosyal destege sahip oldugu goriilmiistiir. iki grup arasinda anlamli farklilhik
saptanmamustir (p=0,694). Heikkinen ve arkadaslarinin Finlandiya’da 1607 intiharin
dahil edildigi bir meta analiz ¢alismasinda sosyal destek yetersizliginin intihar riskini
artiran faktorlerden biri oldugu belirtilmistir [141]. Bu calisma gibi literatiirde
calismamizin tam tersi sonuglara sahip bir¢ok calisma olmakla birlikte ¢aligmamizla
benzer veriler de mevcuttur. Erenkdy Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Hastanesi’nde
remisyon donemindeki BB tanili 100 hastada yapilan bir tez ¢alismasinda hastalarin
%80’inin sosyal destege sahip oldugu goriilmiistiir. Intihar girisimi olan ve olmayan
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p=0.697) [130].
Ayrica Bakirkdy Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Hastanesi’ne intihar nedeniyle yatirilan
154 hasta ile ¢alisma yapilmis. Bu ¢aligmadaki hastalarin %76.6’sinda kismi ya da tam
destege sahip oldugu saptanmistir. Hastalarin aile destegi mevcut olsa da pargcalanmis
bir aile yapisina sahip oldugu ve sosyal izolasyon oldugu icin literatiirle uyumlu
oldugu seklinde yorumlanmustir [142]. Bu iki ¢alismada bizim ¢alismamizla benzer
sonuglar elde etmislerdir. Bizim ¢alismamizda katilanlarin sosyal desteklerinin yiiksek
olmast ve iki grubun sosyal desteklerinin benzer olarak ¢ikmasi caligmaya katilan
orneklem grubunun poliklinigimize basvuran hastalardan olugmasi ve poliklinige
basvuran hastalarin genellikle sosyal deste§i mevcut olan hastalardan olugmasi
nedeniyle olabilir.

Egitim durumuna gore degerlendirildiginde iki grup arasinda anlamli fark
bulunamamustir. Literatiire baktigimizda Eksioglu ve arkadaslarinin 246 duygudurum
bozuklugu tanili hasta ile yaptiklar1 bir calismada 153 BB tanili hastada bizim
calismamiz ile benzer sekilde intihar girisimi ile egitim durumu arasinda anlamli iligki
bulunamamistir [136]. Yine Erenkdy Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Hastanesi’nde 74
otimik donemdeki BB tanili hasta ile yapilan bir caligmada egitim durumlar
incelendiginde ise c¢aligmaya katilanlarin 6grenim yilinin ortalama degerinin
11,50+3,28 oldugu goriilmiis ve iki grup arasinda anlamli bir fark bulunamamistir

[134]. Genel toplumda bireyin egitim durumunun ve sosyal statiisiiniin diisiik olmas1
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artmig 6zkiyim riski ile iliskilendirilirken BB’de bu durumlar daha az 6nem tasiyor
olabilmektedir. Ozkiyim davranis ile iliskili risk faktrlerinin degerlendirildigi 108
BB tanili hasta ile yapilan bir g¢alismada, 6zkiyim girisiminde bulunanlar ile

bulunmayanlarda ortalama egitim yilinin ayn1 oldugu belirtilmistir [143].

5.2. Katihmcilarin Klinik Ozellikleri

Gruplar ilk atagin tipi, baskin atagin tipi, toplam atak sayisi, ataklarin psikotik
ozellik gosterip gostermemesi agisindan karsilastirilmistir. Her iki grupta da ilk
gecirdikleri epizodlarin en sik depresyon oldugu goriildii. Ancak son gegirdigi epizod
intihar girisimi olan grupta en sik depresyon iken, intihar girisimi olmayan grupta mani
idi. Atak sayilar1 agisindan bakildiginda manik atak sayilari arasinda anlamli farklilik
saptanmaz iken depresif atak sayilarina baktigimiz iki grup arasinda anlamli farklilik
saptanmigtir (p=0.031). Ayrica psikotik 6zellik durumuna baktigimizda psikotik mani
donemlerinde her iki grupta anlamli bir farklilik saptanmamistir. Ancak psikotik
depresyon donemlerine bakildiginda iki grup arasinda anlaml farklilik saptanmistir
(p=0.017). Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi’'nde BB’de intihar konulu bir
caligmada intihar girisimi dykiisii olan grupta depresyon ve karma ataklarin daha fazla,
mani ataklarinin ise daha nadir oldugu belirtilmistir. Ayrica intihar girisimi olan grupta
epizodlarin psikotik 6zellikli olma oranmi yiiksek bulunmustur [127]. Ancak bir meta
analiz ¢alismasinda, 7 ¢alismadan bir tanesi psikoz Oykiisii olan kisiler arasinda daha
yiiksek intihar girisimi orani bildirmis, baska bir tanesi psikoz dykiisii olmayan kisiler
arasinda daha yiiksek bir oran bildirmis ve geri kalan1 anlamli bir fark bulamamis ve
sonu¢ olarak anlamli bir iligki tespit edilmemistir. Aym1 ¢aligmada Tiirkiye’deki
caligmalara benzer olarak ilk ve baskin atagin depresyon olmasi, intihar girisim oykiisii
ile iliskili bulunmustur [132].

Gruplar hastalik baslangic yasi, toplam yatis sayisi, mevsimsellik, ailede
psikiyatrik hastalik Oykiisii ve ailede intihar girisim Oykiisii acisindan
karsilastirildiginda ise yalnizca mevsimsellik intihar girisimi olan grupta (60.6%-
39.4%), olmayan gruba (35.3%-64.7%) gore daha yiiksek bulunmustur ve istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmistir (p=0.023). Erenkdy Ruh Sagligi ve Hastaliklar

Hastanesi’nde BB-I tanili 74 6timik hasta ile yapilan bir tez ¢alismasinda intihar
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girisimi olanlarda bozuklugun mevsimsellik gostermesi, intihar girisimi olmayanlara
gore daha yiiksek bulundugu belirtilmistir [134]. Bu c¢alismanin bulgulart bizim
calismamiz ile uyumludur. Ancak Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi’nde yapilan
baska bir c¢alismada mevsimsellik agisindan (%46.1-%53.9) anlamli bir farklilik
saptanmamustir [127]. Mevsimsel 6zellik gosteren hastalarda, prognozun daha kotii
oldugu bildirilmektedir [144].

Calismamizda hastane yatis sayilarinda ise iki grup arasinda anlamli farklilik
saptanmamustir (p=0.099). Ege Universitesi Tip Fakiiltesi’nde 108 BB tanili hasta ile
yapilan bir ¢aligmada gruplar yalnizca 6zkiyim diisiincesi olan, 6zkiyim girigimi olan
ve 6zkiyim davranist olmayan seklinde ayrilmistir. Bu ¢aligmada bizim ¢aligmamizdan
farkl olarak intihar girisim Oykiisii olan grupta, hem intihar girisimi olmayan hem de
yalnizca intihar diisiincesi olan gruba gore yatis sayilar1 yiiksek bulunmustur. Bu
calismada ayrica depresyon ve karma donemlerindeki yatiglarin sayisi agisindan
anlami farklilik saptanmamistir. Mani ve mani+karma-+hipomani donemlerindeki yatis
sayilarinin intihar girisimi olan grupta, intihar girisimi olmayan gruba goére fazla
oldugunu saptanmistir. Bu sonuglar 6zkiyim girisimi ya da yasam boyu 6zkiyim
davranis1 olan BB tanili olgularin daha agir bir hastalik seyrine sahip olabilecekleri
seklinde yorumlanmustir [143]. Bizim c¢alismamaizla ile benzer sekilde bir ¢alismada
iki grup arasinda yatis sayis1 agisindan anlamli fark bulunamamustir. Bu ¢alismada her
iki grubunda ilk ataklar1 ve baskin ataklar1 agirlikli olarak mani olarak saptanmuistir.
[134]. Bakirkdy Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Hastanesi’nde BB tanili 150 hasta ile
yapilan bir tez calismasinda intihar girisim 0ykiisii olan, intihar diistincesi dykiisii olan
ve intihar girigim ya da diisiincesi olmayan hastalar degerlendirilmis. Gruplar arasinda
hastane yatis sayilar1 agisindan anlamli farklilik saptanmamuigstir [129]. Hastane yatis
sayisinin fazla olmasi da intihar riski artis1 ile iliskilendirilen faktorlerdendir [145].
Bizim calismamizda iki grubun yatis sayilari arasinda farklilik saptanmamasinin
nedeni hastalarin sosyal desteklerinin yliksek olmasi1 olabilir. Ayrica bizim
toplumumuzda hastane yatisina kars aileler tarafindan negativist bir tutum mevcuttur.
Bu durum da anlamli farklilik saptamamamizin nedeni olabilmektedir.

Intihar girisimi olan hastalarda (20,4+6,8) hastalik baslama yasi, intihar
girisimi olmayan hastalara (23,447,5) gore daha erkendi ve istatistiksel olarak

anlamliydi (p=0,015). Hastalik siiresi ise intihar girisimi olan hastalarda (131,6+60,7),
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intihar girisimi olmayan hastalara (109,7+93,3) gore daha uzundu ve istatistiksel
olarak anlamliydi. (p=0,023) italya’da yapilan bir calismada ise intihar girisimi olan
hastalarda hastaligin daha erken basladigini, hastalik siiresinin daha uzun oldugunu
bulmuglardir [146]. Aynmi sekilde yurt disinda yapilan bir meta analiz ¢alismasinda
intihar girisimi olan grupta hastaligin daha erken yasta basladigin1 bulunmustur [69].
Erken baslangi¢ yasi intihar girisimi ile iligkili faktorler arasinda gosterilmektedir
[145].

Ailede intihar 6ykiisii acisindan bakildiginda iki grup arasinda anlamli farklilik
saptanmamustir (p=0.549). Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi’ndeki bir ¢alismada
ailede intihar Oykiisinlin olmasi agisindan iki grup arasinda anlamli farklilik
bulunmanustir [147]. Ege Universitesi Tip Fakiiltesi'nde 108 BB tanili hasta ile
yapilan bir ¢alismada gruplar yalnizca 6zkiyim diisiincesi olan, 6zkiyim girisimi olan
ve O0zkiyim davranisi olmayan seklinde gruplandirilmigtir. Bu c¢alismada 6zkiyim
girisimi olan grupta, 6zkiyim davranisi olmayan gruba gore ailede tamamlanmis
intihar Gykiisii daha yiiksek bulunmustur. Ancak ailede 6zkiyim girisimi Oykiisii
acisindan gruplar arasinda anlaml bir fark bulunmamigstir. Bu sonug ailede 6zkiyim
girisimi olan grupta, 6zkiyim girisiminin genetik kalittimla ya da o6grenilmis bir
davranis olarak meydana gelmis olabilece§ini akla getirmektedir seklinde
yorumlanmustir [ 143]. Ayni sekilde BB depresif donem ile basvuran hastalarin 2 yillik
takibi sirasinda intiharin klinik belirteglerini belirmek i¢in yapilan bir ¢calismada ailede
intihar Oykiisiiniin varlig1 iki grup arasinda anlamli diizeyde farkli bulunmamistir
[148]. Schaffer ve arkadaslarinin hazirladig1 bir meta analizde BB tanili 7.452 kisi
arasinda birinci derece ailede intihar nedeniyle 6liim Oykiisiiniin intihar girigimleriyle
iligkili oldugu bulunmustur [69]. Literatiire ailede intihar dykiisii olarak baktigimizda
bizim ¢alismamiz ile benzer calismalar bulunmaktadir. Ancak bekledigimiz sonug
intihar girisim Oykiisiinde aile intihar dykiisiiniin etkili olmasiydi. Bizim sonucumuzun
bekledigimizden farkli olmasinin nedeni intihar girisiminde genetik etkenlerin yani
sira baska faktorlerin de etkili olmasi olabilir.

Calismamizda ailede psikiyatrik hastalik Oykiisii agisindan bakildiginda iki
grup arasinda anlamli bir farklilik saptanmamistir (p=0.790). Calismamiza benzer
sekilde Eksioglu ve arkadaslarinin 246 duygudurum bozuklugu tanili hasta ile
yaptiklar bir ¢caligmada 153 BB tanili hastalarda gruplar arasinda ailede psikiyatrik
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hastalik Oykiisii agisindan anlamli farklilhik saptanmamistir. Bu calisma BB ve
depresyon tanili hastalar dahil edilerek yapilmistir. Ailede psikiyatrik hastalik dykiisii
varligi sadece depresyon tanili hastalarda anlamli bulunmustur. Bunu da ailede
psikiyatrik hastalik tanisinin net ortaya konmamasiin g¢alismanin bir kisitlilig
olabilecegi seklinde belirtmislerdir [136]. Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi’nde
yapilan bir c¢alismada ailede psikiyatrik hastalik Gykiisiiniin olmasi intihar riskini
artirdigr bulunmustur [147]. Ailede psikiyatrik hastalik Oykiisline baktigimizda iki
grup arasinda anlamli fark saptamamamiz ailede psikiyatrik hastalik Oykiisiiniin
olmasmin intihar girisim Oykiisiinde tek etken olmamasi bagka faktorlerden de
etkilenmesi ve caligmaya dahil ettigimiz hasta sayisinin da kisitli olmasi nedeniyle

olabilir.

5.3. Intihar Girisimi Varhigmma Gore Obsesif inamslar Ol¢ek Puanlarinin

Karsilastirilmasi

Calismamizda intihar girisimi olan ve olmayan gruplarinin obsesif inaniglar
olgek puanlari arasinda karsilastirma yaptik. Iki grup arasinda Miikemmeliyetgilik-
Kesinlik, Onem verme-Kontrol etme, Sorumluluk-Tehlike beklentisi &lgek alt
puanlarinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir. Toplam puana
baktigimizda da iki grup arasinda anlamli bir farklilik saptanmamistir (p=0.989).

Literatiir taramasi yaptigimizda obsesif inamislar depresyon, OKB, panik
bozukluk gibi tanilarda calisilmistir.

Panik bozukluk ile yapilan bir ¢aligmada hasta grubunun, obsesif inanislarinin
ve obsesif inaniglarin alt boyutu olan sorumluluk/tehlike beklentisi inanislarinin
kontrol grubundan daha yiliksek oldugu bulunmustur. Diislincelere verilen
onem/diisiincelerin kontrolii ve miikemmeliyetcilik/kesinlik inaniglarinin ise hasta ve
kontrol gruplar1 arasinda degismedigi bulunmustur [149].

Major depresyon tamli hastalarla yapilan bir calismada, OIO ile
degerlendirilme yapilmis ve OIO total ve alt dlcek puanlart kontrol grubuna gore
yiiksek bulunmustur. Bu ¢alismada da OIO puan yiiksekliginin gesitli psikiyatrik
bozukluklar i¢in ortak bir zafiyeti gosterdigi tahmin edilmektedir seklinde ifade
etmislerdir [150].
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Bagka bir calismada da OKB ve depresyon komorbiditesi obsesif inaniglarin
bir alt grubu olan sorumluluk-tehlike beklentisiyle iliskili olabilecegi belirtilmistir
[151].

Depresyon hastalarinda obsesif inanislarin intihar diislincesi ile iligkisinin
degerlendirildigi bir ¢aligmada, intihar diisiincesi olan ve olmayanlar arasinda toplam
ve alt dlgek puanlarinda anlamli bir farklilik saptanmamistir. Bu calismada ayni
zamanda intihar girisimi a¢isindan da degerlendirme yapilmis. Ancak bu
degerlendirmede de anlaml1 bir farklilik saptanmamistir [152].

BB’de obsesif inaniglar konusunda ise Bakirkdy Ruh Saglig1 ve Hastaliklari
Hastanesi’nde yapilmis bir tez ¢alismasina rastladik. 100 BB-I tanili hasta ile yapilan
bu tez ¢aligmasinda bizim c¢alismamizla uyumlu bir sekilde intihar girisimi olan ve
olmayan gruplar arasinda sorumluluk/abartilmis tehdit algis1  puanlari,
miikkemmeliyetgilik-belirsizlige tahammiilsiizliik puanlari, abartilmis diisiincelere
onem verme-diisiinceleri kontrol etme puanlar1 ve obsesif inaniglar toplam puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0.05) [153].

Calismamizin sonuglarina bakildiginda BB tanili hastalarda intihar girisiminde
obsesif inaniglarin bir etken olmadigi soylenebilir. Obsesif inamislarin intihar
girisiminde etken olabilecegine dair hipotezimizin saglanmamasiin nedeni hasta
sayimmizin kisitli olmasi, ¢alismaya aldigimiz hasta grubunun tedavi alan ve sosyal

destegi mevcut olan hastalardan olugmasi olabilir.

5.4. Intihar Girisimi Varligina Gore Bipolar Bozuklukta slevsellik Olgek

Puanlarmin Karsilastirilmasi

Calismamizda intihar girisimi olan ve olmayan gruplarmin puanlarin
karsilastirdik. Intihar girisimi olan hastalarda giinliik etkinlik ve hobiler ile toplumsal
etkinliklere katilim alt dlcek puani, intihar girisimi olmayan hastalara gore daha
yiiksekti (p=0.004, p=0.042). Ancak diger alt 6lgekler puanlarinda anlamli bir farklilik
saptanmamistir. Toplam puanlara baktigimizda iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmamistir. (p=0.221).

Erenkdy Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Hastanesi’nde 2019 yilinda remisyon

doneminde BB tanili 100 hasta ile yapilan bir tez ¢alismasinda; intihar girisimi olan
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hastalarda BBIO puani intihar girisimi olmayan hastalara gére daha diisiik
bulunmustur (p=0,032). Intihar girisimi olan hastalarm BBIO ev i¢i iliskiler alt dlgek
puani, intihar girisimi olmayan hastalara gére daha diisiik bulunmustur (p=0,016).
Intihar girisimi olan hastalarin BBI toplumsal etkinliklere katilim alt dlgek puani,
intihar girisimi olmayan hastalara goére daha diisiik bulunmustur (p=0,018) [130].
Bakirkdy Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Hastanesi’nde remisyon doneminde BB tanil1 75
hasta ile 2022 yilinda yapilan bir ¢alismada intihar girisim Oykiisii olan hastalarin
BBIO puani, intihar girigim dykiisii olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli daha
diisiik bulunmustur (p=0.02) [154].

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi’nde BB tamli 93 hasta ile yapilan bir tez
calismasinda hastalar intihar girisim Oykiisiine gore 2 gruba ayrilmis ve bu hastalarin
islevsellikleri Kisa Islevsellik Diizeyi Olgegi (KIDO) 6lcegi ile degerlendirilmistir. Bu
calismada hem KiDO toplam puani hem de tiim alt islevsellik alanlar1 puanlarinin
6zkiyim girisiminde bulunmus grupta intihar girisiminde bulunmamis gruba gore daha
yiiksek oldugu saptanmistir ve iki grup arasinda anlamli farklilik tespit edilmistir
(p<0,001) [155].

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi'nde depresyon tanili 6zkiyim girisimi
Oykiisli olan 16 hasta ile 6zkiyim girisimi Oykiisii olmayan 69 hasta ile ¢alisma
yapilmis. Bu hastalarda intihar girisim Oykiisiine gére KIDO ile degerlendirme
yapilmis. Gruplar arasinda KIDO toplam puani agisindan istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmamis (p=0.131). Ozerklik alt puan1 (p=0.009), mesleki islevsellik alt 5lcek
puanmi (p=0.037) acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
saptanmis. Biligsel islevsellik alt 6l¢ek puani, mali konular alt 6l¢ek puani, kisiler arasi
iligkiler alt o6l¢cek puant ve bos zaman etkinlikleri alt Olgek puami acisindan
karsilagtirilmasinda, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamais
(p>0.05) [156].

Erenkdy Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi psikiyatri
poliklinigine bagvuran en az 2 aydir remisyonda olan 101 BB hastasi ile ge¢miste ya
da mevcut durumda nérolojik ya da psikiyatrik hastaligi olmayan 50 saglikli bireyden
olusan kontrol grubu alinarak bir ¢aligma yapilmis. Hasta grupta 38 kisinin intihar
girisimi mevcut oldugu bulunmus. Hastalarda islevselligi degerlendirmek icin BBIO

kullanilmus. Intihar girisimi dykiisii olan hasta grubunda BBIO puanlari intihar girigimi
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oykiisii olmayan gruba gére daha diisiik bulunmus. Intihar girisiminin hastalarda
islevselligi bozdugu seklinde yorumlanmis [157].

Calismamizda beklenilenin tersine intihar girisimi olan hastalarda giinliik
etkinlik ve hobiler ile toplumsal etkinliklere katilim alt 6l¢ek puani, intihar girisimi
olmayan hastalara gore daha yiiksek bulunmasinin ve diger alt 6lgek puanlart ile total
puanlarinda iki grup arasinda farklilik saptanmamasinin nedeni ¢alismaya aldigimiz
hasta grubunun poliklinigimize basvuran tedavi alan ve sosyal destegi mevcut olan

hastalardan olusmasi olabilir.

5.5. Bipolar Bozuklukta islevselligin Obsesif Inamislar Acisindan

Degerlendirilmesi

Arastirmamiza katilan kisilerde OIO alt puanlari ile BBIO alt puanlari arasinda
ilisgki olup olmadigimi tespit etmek icin korelasyon analizi kullanildi. Duygusal
islevsellik 6l¢egiyle sorumluluk tehlike beklentisi 6l¢egi arasinda negatif bir korele
(r=-0,241/p=0,027) iliski mevcuttu. Damgalanma hissi 6l¢egiyle sorumluluk tehlike
beklentisi 6l¢egi (r=-0,351/p=0,001) ve 6nem verme—kontrol etme 6l¢egi arasinda orta
derecede negatif bir korele iliski mevcuttu (r=-0,407;/p<0,001). Ev i¢i iligki 6lcegi ile
Oonem verme- kontrol 6l¢egi arasinda negatif zayif bir korelasyon iliskisi mevcuttu (r=-
0,247/p=0,023). Giinliik etkinlikler ve hobiler 6l¢egi ile miikemmeliyetcilik-kesinlik
Olcegi arasinda zayif bir korele iliski vardi (r=0.234/p=0.032).

Intihar girisimi olan grupta sorumluluk-tehlike beklentisi dlgek puani ile
duygusal islevsellik 6l¢ek puani (r=-0.427/p=0.004) arasinda orta diizeyde negatif
korelasyon iligkisi mevcuttu. Mitkemmeliyetcilik-kesinlik alt 6lgek puani ile duygusal
islevsellik 6lgek puami (r=-0.621/p=0.015) arasinda orta diizeyde negatif bir
korelasyon iligskisi mevcut iken, giinliik etkinlikler ve hobiler o6l¢ek puani
(r=0.467/p=0.006) arasinda orta diizeyde pozitif bir korelasyon iligskisi mevcuttu.
Onem verme-kontrol etme Slcek puani ile duygusal islevsellik (r=-0.378/p=0.030), i¢e
kapaniklilik (r=-0.379/p=0.030) ve ev ici iliski (r=-0,473/p=0.05) 6l¢ek puan1 arasinda
orta diizeyde negatif bir korelasyon iliskisi mevcut iken giinliik etkinlikler ve hobiler
(r=0.345/p=0.049) olgek puani arasinda orta diizeyde pozitif bir korelasyon iliskisi

mevcuttu.
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Intihar girisimi olmayan grupta ise sorumluluk-tehlike beklentisi 6lgek puani
ile damgalanma hissi 6l¢ek puani arasinda (r=-0.395/p=0.004) orta derece negatif bir
korelasyon iliskisi mevcuttu. Onem verme-kontrol etme lgek puani ile damgalanma
hissi olgek puani (r=-0.489/p<0.001) arasinda orta diizeyde negatif bir korelasyon
iligkisi mevcuttu.

Gruplarin toplam BBIO ile toplam OIO puanlari arasinda yapilan korelasyon
analizinde, intihar girisimi olanlarda olmayanlarda ve toplamda da istatistiksel olarak
herhangi bir korelasyon iliskisi saptanmamustir.

Barahmand ve arkadaglarinin 61 OKB tanili hasta ile yaptig1 bir ¢alismada
obsesif inaniglarin yagam kalitesi ile iligkisi degerlendirilmis. Bu ¢aligmada hastalarin
islevsellikleri Diinya Saglik Orgiitii (DSO) yasam kalitesi 6lgegi ile degerlendirilmis.
OKB hastalarinda obsesif inanglarin puanlarini, tiim alanlardaki DSO yasam kalitesi
puanlari ile negatif ve anlamli bir sekilde iligkili oldugu bulunmus. Obsesif inanglarin
olumsuz duygu durumlari yaratarak OKB'de kétii DSO yasam kalitesi puanina katkida
bulunmas1 muhtemel oldugu seklinde yorumlanmistir [158].

Bakirkdy Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Hastanesi’nde 100 BB-I tanili hasta ile
yapilan BB’de obsesif inanislarin degerlendirildigi c¢alismada hasta grubunda
islevselligin degerlendirilmesinde kullanilan KIDO puanlari ve OIO toplam puani ve
diistincelere 6nem verme/diisiinceleri kontrol etme ve abartilmis sorumluluk
algisi/abartilmis tehlike algist puanlart arasinda ise koorelasyon saptandigi
belirtilmistir. KIDO bagimli degiskeni iizerine abartilmis sorumluluk/abartilmig
tehlike algisi, diisiincelere onem verme/diisiincelerin kontrolii,
miikemmeliyetcilik/kesinlik ve OIO toplam puanlarinin etkisi her bir bagimsiz
degisken icin ayr1 ayri tekli regresyon analizi ile degerlendirilmis ve diisiincelere 6nem
verme/diigiincelerin kontrolii puani ile anlamlilik tespit edildigi belirtilmistir [153]. Bu
calisma literatiirde BB’ de obsesif inanislar ile ilgili yapilan tek ¢alismadir ve bu
calismada intihar girisim Oykiisiine gore obsesif inanislar degerlendirmistir ancak
obsesif inaniglarin islevsellige etkisi degerlendirilmemistir. Ayrica bu calismada
BB’de islevsellik degerlendirilirken ¢alismamizdan farkli olarak KIDO kullanilmustir.
BB’de intihar girisim Oykiisiine gore obsesif inaniglarin islevsellige etkisini

degerlendiren c¢alisma literatiirde bulunmamaktadir. Calismamizda tiim hasta
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grubundaki total puanlara bakildiginda bu calismadan farkli sonuglar alsak da alt 6l¢ek
puanlarina baktigimizda benzer sonuglar elde ettik.

Literatiirde obsesif inanigslarin OKB’de, BB’de islevselligi etkiledigini
gosteren sonuglar diisliniildiiglinde intihar girisim Oykiisii olan hastalarda da
islevselligi etkileyebilecegini diisiindiik. Ancak calismamizda obsesif inaniglarin
belirli alanlarda hem intihar girisimi dykiisii olan grupta hem de intihar girisim Oykiisii
olmayan grupta islevselligi etkiledigi sonucuna ulastik. Bu sonuclara baktigimizda
obsesif inaniglar BB tanil1 hastalarda biligsel siiregleri etkileyip olumsuz duygudurum

olusturarak hastalarin islevselligini etkiliyor olabilmektedir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamizin sonuglarina bakildiginda

1. BB-I tanis1 konulmus intihar girisim Oykiisii olan ve intihar girisim 6ykiisi
olmayan hastalarin benzer sosyodemografik 6zelliklere sahip oldugu

2. Intihar girisimi dykiisii olan hastalarin hastaliklarinin daha erken basladig1 ve
hastalik stirelerinin daha uzun oldugu

3. Gruplarin 6zge¢mislerine baktigimizda intihar girisim Oykiisii olan grubun
daha fazla mevsimsellik 6zelligi gosterdigi, depresif donem ve psikotik 6zellik
depresif donem sayisilarinin daha fazla oldugu, diger 6zelliklerin ise benzer
oldugu

4. 1ki grubun BBIO nin toplumsal etkinliklere katilim ile giinliik etkinlikler ve
hobiler alt dl¢ekleri disinda islevselliklerinin benzer oldugu

5. BB-Itanili hastalarda intihar girisiminde obsesif inanislarin bir etken olmadig1

6. BB-I tanili tiim hasta grubunda ve hem intihar girisim Oykiisii olan hem de
intihar girisim Oykiisii olmayan hastalarda obsesif inanislarin islevselligin
belirli alanlarinda etkisi oldugu sonucuna varilmistir.

Calismamizin sonuglarina baktigimizda hastaligin erken yasta baslamasi,
hastalik siiresinin uzun olmasi, hastalik déonemlerinin mevsimsel 6zellik gostermesi,
depresif donemlerin baskin olmas1 ve psikotik 6zellikte olmasi intihar girigimi riskini
artiran 6zelliklerdendir. Obsesif inaniglar ile intihar girigimi arasinda anlamli bir iligki
olmadigy, intihar girisimi olan ve olmayan grupta iglevselliklerin benzer oldugu ve bazi
obsesif inanislarla islevselligin belirli alanlarinda anlamli korelasyonlarin mevcut
oldugu sonucuna varilmistir. Bu sonu¢ obsesif inanislart azaltmaya yonelik
midahalelerin, hastalarin  iglevselligini  belirli  alanlarda  artirabilecegini
diistindiirmektedir.

Obsesif inanislar ile intihar girisimi arsinda anlamli bir iliski olmadigi, intihar
girisimi olan ve olmayan grupta islevselliklerin benzer oldugu ve bazi obsesif
inanislarla islevselligin belirli alanlarinda anlamli korelasyonlarin mevcut oldugu
sonucuna varildi.

Calismamiz BB tanili hastalar1 intihar girisim Oykiisiine gore ayirarak obsesif

inaniglarin islevsellige etkisini degerlendiren ilk ¢alismadir.
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Calismamizin kesitsel nitelikte bir ¢alisma olmasi kisitlilik olusturmaktadir. Bu
nedenle BB tanili hastalarda genis 6rneklem grubu iizerinde de g¢aligma yapilmasi
gerekmektedir. Ayn1 zamanda c¢aligmaya sadece remisyon doneminde olan hastalar
alinmis olup, remisyon donemleri disinda da obsesif inaniglarin arastirilmasi daha
aydinlatic1 olabilir. Boylamsal olarak ayni hasta grubu farkli atak donemlerinde de
degerlendirilerek karsilastirma yapilabilir. Calismaya alinan hastalar gesitli ilaglar
kullanmaktadir. Bu agidan degerlendirme yapilmamistir. Remisyon déneminde olup
ila¢ kullanmayan hastalar gibi tedavi etkisinin dislandig1 hasta grubunda caligsmalar

yapilabilir.
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7. EKLER

Ek-1. Klinik Arastirmalar i¢in Aydinlatilmis Onam Formu

Hastaliginiz olan bipolar bozuklukta obsesif inanislarin islevselliginize
etkisinin incelenmesini amaglamaktayiz. Arastirmanin ismi “Intihar girisimi Sykiisii
olan ve olmayan remisyonda bipolar bozukluk tanili hastalarda obsesif inaniglarin
islevsellige etkisi” dir. Bu aragtirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya
katilim goniilliiliikk esasina dayalidir. Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak
isterseniz formu imzalayiniz.

Aragtirmaya davet edilmenizin nedeni mevcut psikiyatrik hastaliginizdir. Ruh
Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda takip ve tedavi edilen bipolar bozuklukta
obsesif  inamglarin  islevselliginize  etkisinin  inceleyen  bir  arastirma
gerceklestirilecektir.

Bu calismayr yapabilmek i¢in hastaligimiz ile ilgili bazi testler (sorular
sorularak) tarafimizca uygulanacaktir.

Bu calismaya katilmaniz icin sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir.
Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir..

Yapilacak olgeklerin getirebilecegi olast riskler: Yapilacak testin
getirebilecegi herhangi bir risk yoktur.

Yapilacak élgeklerin getirecegi olast yararlar: Yapilacak dlgekler neticesinde
islevselligin degerlendirilmesinde obsesif inaniglarin degerlendirilmesinin etkinligine
dair 6n bilgi olusturmaktir

Bu calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen
istege baglidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Caligmanin herhangi bir asamasinda onaymizi ¢ekmek hakkina
sahipsiniz ve ¢alismadan ayrilabilirsiniz.

Sizinle 1ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak c¢aligmanin kalitesini
denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde

incelenebilecektir.
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Istediginiz anda calismadan cikabilirsiniz, istemediginiz takdirde size ait
veriler sizin izniniz olmadan bilimsel amac¢h dahi kullanilmayacaktir.

(Katihmcinin/Hastanin Beyani)

Saymn Dr. Seda Okur Gol tarafindan Dicle Universitesi Ruh Sagligi ve
Hastaliklar1 Anabilim Dalinda tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma
ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya
“katilimer” (goniillii) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuclariin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda
kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli gliven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gdstermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda bwrakmamak icin arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim wuygun olacagimin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 tutulabilirim.

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

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastifimda; herhangi bir saatte,
Dr. Seda Okur Go61 05... no’lu cep veya 0(412).. no’lu is telefonlarindan ve Dicle
Universitesi Ruh Saghg ve Hastaliklari A.D’daki adresinden arayabilecegimi
biliyorum.

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

Bana yapilan tiim ag¢iklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diislinme siiresi sonunda ad1 gecen bu arastirma projesinde “katilimer”
(gOniillii) olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir
memnuniyet ve goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Istedigim anda c¢alismadan cikabilirim, istemedigim takdirde bana ait

veriler benim iznim olmadan bilimsel amagli dahi kullanilmayacaktir.
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Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilmer: Adi, soyadt:

Adres:

Tel:

Imza:

Goriisme tanigi Katilimer ile goriisen hekim
Ady, soyadr: Adi soyadi, unvani:
Adres: Adres:

Tel: Tel:

Imza: imza:
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Ek-2. Sosyodemografik Veri Formu

Tarih:
Ad Soyad bas harfleri:
Calisma No:

1.

2.

9

Cinsiyeti: (1) Erkek (2) Kadin

Yasi

. Dogum Tarihi: ..../.../.....

. Egitim durumu: (1) okuryazar degil (2) okuryazar (3) ilkokul (4) ortaokul (5) lise (6)

yiiksekokul

- Egitim siiresi (y1l)

6. Medeni durumu: (1) bekar (2) evli (3) dul (4)bosanmis/ayr

6. Isi: (1) issiz (2) ev haninu (3) memur/isci (4) ticaret (5) emekli (6) dgrenci
7. Tant:(1) Bipolar I bozukluk (2) Bipolar II Bozukluk

8. Alkol/madde sorunu var mi?: evet hayir

Evetise:................

10. Sigara kullantyor mu? o hayir O evet

Evet ise stire/miktar: ......................

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Aile destegi var m1?: (1)Yok (2)Yeterli  (3)Yetersiz

Bakim veren: (1)Anne (2) Baba (3)Es (4) Kardes (5)Cocuk (6)Diger

Bilinen bagka bir hastalik var mi:  hayir evet
Hastalik siiresi/yil
Hastaligin baglama y1ili
Tedavisiz gecen y1l
Hastaneye yatis sayisi
Hastane son yatis tarihi

Ik epizod tiirii: (1) depresif (2) manik (3) hipomanik
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21. .Epizod sayisi: Mani: Depresyon:  Hipomani:

22. Son gecirdigi epizod (1) depresif (2) manik (3) hipomanik

23. Mevsimsellik ~ var mi?hayir 0 evel

24. Hizli dongiiliiliik var m1: hayir evet

25. Oykiide hizli dongiliilik var mi? ~ PaYIr 4 evet
26. Psikotik mani var m?: hayr O evet

27.psikotik depresyon var mi? Evet hayir

28.Postpartum baslangici var mi? Evet hayir

29.Kullandig ilaglar (son 3 ay)

30.Intihar dykiisii var m?

31.Varsa sekli belirtiniz:

32. Antipsikotik ilaglara bagl yan etki: (1)Var  (2)Yok  (3)Emin degil
33.Antipsikotik ilaglara bagli yan etki varsa bildiriniz:

34.Diizenli psikiyatrik kontrole gitme: (1)Var (2)Yok

35.Ailede psikiyatrik hastalik oykiisii: (1)Var  (2)Yok  (3)Bilinmiyor
36.Varsa yakinlik derecesi ve hastaligin adi:

37.Ailede intihar 6ykiisii: (1)Var  (2)Yok (3) Bilinmiyor
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Ek-3. Young Mani Derecelendirme Olgegi

1) Yiikselmis duygudurum

0. Yok

1. Hafifce yiiksek veya goriisme sirasinda yiikselebilen

2. Belirgin yiikselme hissi; iyimserlik, kendine giiven, neselilik hali
3. Yikselmis; yersiz sakacilik

4. Oforik; yersiz kahkahalar, sarki séyleme

2) Hareket ve enerji artisi

0. Yok

1. Kendini enerjik hissetme

2. Canlilik; jestlerde artis

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

3) Cinsel ilgi

0. Artma yok

1. Hafif ya da olas1 artis

2. Soruldugunda kisinin belirgin artig tanimlamasi

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

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

0. Uykuda azalma tanimlamiyor

1. Normal uyku siiresi 1 saatten daha az kisalmistir

2. Normal uyku siiresi 1 saatten daha fazla kisalmigtir

3. Uyku ihtiyacinin azaldigini belirtiyor

4. Uyku ihtiyac1 oldugunu inkar ediyor

5) Iritabilite

0. Yok

2. Kendisi arttigin1 belirtiyor

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

6. Gortigme sirasinda siklikla iritabl, kisa ve ters yanitlar veriyor
8. Diismanca. isbirligine girmiyor, goriigme yapmak olanaksiz
6) Konusma hiz1 ve miktari

0. Artma yok
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2. Kendini konugkan hissediyor

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

6. Baskili; durdurulmasi gii¢, miktari ve hiz1 artmis konusma

8. Basingli. durdurulamayan, siirekli konusma

7) Diisiince yap1 bozuklugu

0. Yok

1. Cevresel; hafif ¢elinebilir; diislince tiretimi artmig

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

4. Dikissizlik; iletisim olanaksiz

8) Diisiince icerigi

0. Normal

2. Kesin olmayan yeni ilgi alanlar1, planlar

4. Ozel projeler; asir1 dini ugraslar

6. Biiytikliik veya paranoid fikirler; alinma fikirleri

8. Sanrilar; varsanilar

9) Yikici-Saldirgan Davrams

0. Yok, isbirligine yatkin

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

6. Gorligmeciyi tehdit ediyor; bagirtyor; gérismeyi siirdiirmek giic

8. Saldirgan; yikici; goriisme olanaksiz

10) D1s goriiniim

0. Durum ve kosgullara uygun giyim ve kendine bakim

1. Hafif derecede daginiklik

2. Ozensiz giyim, sa¢ bakimi ve giyimde orta derecede daginiklik, gereginden fazla giysilerin olmasi
3. Daginiklik; agik sacik giyim, gosterisli makyaj

4. Darmadagmklik; siislii, tuhaf giysiler

11) fcgorii

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

1. Hastalig1 olabilecegini diistiniiyor

2. Davraniglarindaki degisiklikler oldugunu itiraf ediyor, ancak hastalig1 oldugunu reddediyor
3. Davranislarinda olasilikla degisiklikler oldugunu itiraf ediyor; ancak hastalig1 reddediyor

4. Herhangi bir davranig degisikligi oldugunu inkar ediyor
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Ek-4. Hamilton Depresyon Derecelendirme Olcegi (HMDO)

1. Depresif ruh hali
(Keder, umutsuzluk, degersizlik, caresizlik)

2. Sugluluk duygularn

3. intihar

4. Uykuya dalamamak

5. Geceyanisi uyanmak

6. Sabah erken uyanmak

7. Caligma ve aktiviteler

8. Retardasyon

(Digunce ve konusmalarda yavaglama,

kansanliasyan yeteneginde bozulma,

motor aktivitede azalma)

0. Yok

1. Yalmzca sorulan cevaplarken anlasiliyor.

2. Hasta bu durumlan kendilijinden sdyliyor.

3. Hastada bynlanp. bulundugu, yiz ifadesinden, postirinden.
sesinden ve aglamasindan anlasiliyor.

4. Hasta bu durumlardan birinin kendisinde bulundugunu, konusma
sirasinda sdzli veya sozsiiz clarak belirtiyor.

0. Yok

1. Kendi kendini kiniyor, insanlan, Gzdigind sanyor.

2. Eski yaptklarindan dolayi sucluluk hissediyor.

3. Simdiki hastaligi bir cezalandirmadir. Sugluluk hezeyanlan,
4. Kendisini ihbar ya da itham eden sesler isitiyor velveya

kendisini tehdit eden gdrsel hallisinasyonlar gdriyor.

0. Yok

1. Hayati yasamaya deger bulmuyar.

2. Keske olmis olsaydim diye distniyor veya benzer diisiinceler
besliyor.

3. intihan diisiiniiyar ya da bu diisiincesini belli eden jestler
yapiyor.

4, Intihar girisiminde bulunmus (herhangi bir ciddi girisim 4 puanla

dederendirilin).

0. Herhangi bir sorunu yok.

1. Bazen gece yattiginda yanm saat kadar uyuyamadigindan
sikayetgi.

2. Gece boyunca goziini bile kirpmadigindan sikayet ediyor.

0. Herhangi bir sorunu yok.

1. Gece boyunca huzursuz ve rahatsiz oldugundan sikéyetgi.

2. Gece yansi uyanyor. Yataktan kalkmak 2 puanla degerlendirilir
(herhangi bir neden olmaksizin).

Herhangi bir sorunu yok.
1. Sabah erkenden uyaniyor ama sonra tekrar uykuya daliyor.
2.8abah erkenden uyanip tekrar uyuyamiyor ve yataktan kalkiyor.

0. Herhangi bir sorunu yok.

1. Aktiviteleriyle, isiyle ya da bog zamanlardaki mesquliyetieriyle
ilgili olarak kendini yetersiz hissediyor.

2. Aktivitelerine, isine ya da bos zamanlardaki megquliyetlerine
kargt olan ilgisini kaybetmis; bu durum ya hastanin bizzat kendisi
tarafindan bildiriliyor ya da baskalan onun kayntsiz, kararsiz,
mutereddit oldugunu belirtiyor (isinden ve aktivitelerinden cekilmesi
gerektigini dustntyor).

3. Aktivitelerinde harcadig: sure veya uretim azalyor. Hastanede
yatarken her gin en az 3 saat, servisteki islerinin diginda aktivite
gostermeyenlere 3 puan verilir.

4. Hastahgindan dolay! galigmay: tamamen bwakmig. Yatan
hastalarda servisteki islerin diginda hicbir aktivite gostermeyenlere
ya da servis iglerini bile yardmsiz yapamayanlara 4 puan verilir,

0. Dusunceleri ve konusmasi normal.

1. Gorigme swasinda hafif rgtardasyon. hissediliyor.
2. Gorugme swasinda acgikca retardasyon. hissediliyor.
3. Gorugmeyi yapabilmek gok zor

4
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9. Ajitasyon

10. Psigik anksiyete

11. Somatik anksiyete

12. Somatik semptomlar
Gastrointestingl

13. Somatik semptomlar

Genel

14. Genital semiptomiar (libido kayb,

adet bozukluklarivb.)

16. Hipokondriyaklik

16. Zayiflama

(A ya da B'yi doldurunuz)

17. Durumu hakkinda goriisii

0.Yok.
1. Elleriyle oynuyor, saclann: gekistiriyor.
2. Elini ovusturuyor, tinak yiyor, dydaklanny isinyor.

0. Herhangi bir sorun yok.

1. Subjektif gerilim ve irritabilite.

2. Kugik seylere uziliyor.

3. Yuzinden veya konusmasindan endiseli oldugu anlasiliyor.
4. Korkulann: daha sorulmadan anlatiyor.

0.Yok. Anksiyeteve eslik eden fizyolojik sorunlar:

1. Hafif Gastointestinal Agiz kurumas, yellenme, sindirim
2. limh bozuklugu, kramp, gegirme

3. Giddetli  Kardiyovaskiler: Palpitasyon, bas agnsi

4. Cok siddetli Solunumla ilgili: Hiperyentilasyen, ic cekme
Sik idrara glkma
Terleme

0. Yok.

1. lstahsiz, ancak personelin israriyla yiyor. Karminin sis oldugunu
soyliyor.

2. Personel zorlamasa yemek yemiyor. Barsaklap ya da
gasiraintestingl semptamlan igin ilag istiyor ya da ilaca ihtiyag
duyuyor.

0. Yok.

1. Ekstremitelerde, sirtinda ya da basinda agirlik hissi. Sut agnlan.
bas agnsy, kaslarda sizlama. Enerji kayby, kolayca yorulma.

2. Herhangi bir kesin sikayet 2 puanla degerlendirilir.

0. Yok.

1. Hafif.

2, Siddetli.

3. Anlasilamad.

0. Yok.

1. Kuruntulu

2. Akhni saghk konulanna takmig durumda.
3. Sik sik sikayet ediyor, yardim istiyor.

4. Hipakondrivaklik deldzyenlan.

A. Tedavi dncesinde (anampez bulgulan)

0. Kilo kaybi yok.

1. Onceki hastahgina bagh olmasi zayiflama.
2. Kesin (hastaya qére) kilo kayb..

B. Psikiyatrisi tarafindan haftada bir yapilan hastanin tartildigi
kontrollerde

0. Haftada 0.5 kg dan daha az zayflama.

1. Haftada 0.5 kg'dan daha fazla zayiflama.

0. Hasta ve depresycnda oldugunun bilincinde.

1. Hastaligini biliyor ama bunu iklime, kot yiyeceklere, virislere,
istirahate ihtiyaci olduguna baglhyor.

2. Hasta oldugunu kabul etmiyor.
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Ek-5. Yale-Brown Obsesyon Kompiilsiyon Ol¢egi(Y-BOCS)

Hastanin Adi, Soyad: Tarih:
Hastanin Yas1 ve Cinsiyeti: Degerlendirici:
Puan

1. OBSESIF DUSUNCELERLE GECEN ZAMAN (0-4)
2. OBSESIF DUSUNCELERIN YASAMI ETKILEMEST ©-4) | [ |
3. OBSESIF DUSUNCELERLE BIRLIKTE OLAN RAHATSIZLIK (0-4)
HiSSI
4. OBSESIF DUSUNCELERE DIRENC GOSTERME (0-4)
5. OBSESIF DUSUNCELER UZERINDEKI KONTROLUN DERECESI| (0-4)
6. KOMPULSIF DAVRANISLAR iCIN HARCANAN SURE (0-4)
7. KOMPULSIF DAVRANISLARIN YASAMI ETKILEMESI (0-4)
8. KOMPULSIF DAVRANISLA BIRLIKTE OLAN RAHATSIZLIK (0-4)
HiSSI
9. KOMPULSIF HAREKETLERE DIRENC GOSTERME (0-4)
10. KOMPULSIF DAVRANISLAR UZERINDEKI KONTROLUN (0-4)
DERECESI
11. HASTANIN OBSESYON VE KOMPULSIYONLARINA BAKIS (0-4)
ACISI
12. KACINMA (0-4)
13. KARARSIZLIGIN DERECESI (0-4)
14. ASIRI SORUMLULUK DUYMA 0-4)
15. HAREKETLERDE BELIRGIN AZALMA VE RAHATSIZLIK (0-4)
HISSI
16. PATALOJIK KUSKU (0-4)
17. GENEL SIDDET (0-6)
18. GENEL DUZELME (0-6)
19. GUVENILIRLIK (0-3)

TOPLAM PUAN
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Ek-6. Bipolar Bozukluk Islevsellik Olgegi

DUYGUSAL iSLEVSELLIK

Evet

Kismen | Hayir

Cevrenizde gelisen olaylara yonelik uygun duygusal tepkiler
gosterebiliyor musunuz? (aglanacak seylere agliyor, giiliineceklere
giilebiliyor musunuz?)

Cevrenizdekiler duygularinizin kiintlestigini soyliiyorlar mi?

Arkadag ortaminda duygusal katiliminiz size gore yeterli diizeyde oluyor
mu?

ZIHINSEL ISLEVSELLIK

Evet

Kismen | Hayir

4

Kitap yada gazete okurken, anlamakta gii¢liik ¢ekiyor musunuz?

5

Aligveriste basit hesaplar1 zihninizden yapabiliyor musunuz?

6

Sizden istenenleri kafanizda toparlayip yerine getirmekte giicliik ¢cekiyor
musunuz?

7

Sohbet ortaminda, ¢evrenizde konusulanlara yeterince kendinizi
verebiliyor musunuz?

CINSEL ISLEVSELLIK

Evet

Kismen | Hayir

8

Cinsellige eskisi kadar ilgi duyuyor musunuz?

9

Cinsel iliskinin baglangicinda nefsinizin uyanmasinda eskiye gore
giicliik ¢ekiyor musunuz?

10

Cinsel iligki sirasinda eskisi kadar zevk aliyor musunuz?

11

Cinsel iligkinin sonunda eskisi kadar tatmin oluyor musunuz?

DAMGALANMA HIiSSi

Evet

Kismen | Hayir

12

Hastaliginiz nedeniyle kendinizi yetersiz ya da eksik gibi hissediyor
musunuz?

13

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

14

Bagkalar1 hastaliginiz1 bilseler, bu durum evlenme konusunda sizin
daha fazla zorluk yasamaniza neden olabilir mi?

15

Bagkalarinin hastaliginizi bilmeleri sizin bir ise alinmanizi daha fazla
zorlastirir m1?

ICE KAPANIKLIK

Cok az

Orta

Yeterince
fazla

16

Giinliik faaliyetlerinizi ne dlcilide baskalariyla gegiriyorsunuz?

17

Topluluk i¢inde ne kadar sohbete katiliyorsunuz?

18

Misafir geldiginde, onlarin yaninda ne kadar bulunuyorsunuz?

EV

iCi ILISKILER

Cok
az

Orta

Yeterince
fazla

19

Aile iiyelerinin yaninda ne kadar zaman gegiriyorsunuz?

20

Ev i¢i sohbete ne 6lciide katiliyorsunuz?

21

Ev i¢i iglere ne kadar yardim ediyorsunuz?

22

Evde giinliik ihtiyaglara ne kadar katkida bulunuyorsunuz?

23

Evde ne kadar kendinizle ilgili konusuyor, duygulariniz: ifade
ediyorsunuz?

24

Evdeki genel sorunlarla ne 6l¢iide ilgileniyorsunuz?

ARKADASLARIYLA iLISKIiLER

75



Cok
az

Orta | Yeterince
fazla

25

Arkadaglarinizla ne kadar zaman geciriyorsunuz?

26

Arkadaglarinizla ne derecede iyi geginiyorsunuz?

27

Arkadaglarinizin sorunlariyla ne kadar ilgileniyorsunuz?

28

Arkadaglarinizla birlikte olmaktan ne derecede memnun oluyorsunuz?

29

Akrabalarinizla ne derecede iliskilerinizi siirdiiriiyorsunuz?

TOPLUMSAL ETKINLiKLERE KATILIM

Nadiren

Bazen | Siklikla

30

Arkadaslarla gezmeye gider misiniz?

31

Arkadaslarla parka gider misiniz?

32

Arkadaslarla kahveye gider misiniz?

33

Arkadaglarla mag seyretmeye gider misiniz?

34

Arkadaglarla kafeye/pastaneye gider misiniz?

35

Arkadaglarla sinemaya/tiyatroya gider misiniz?

36

Arkadaglariniz ne siklikta size ziyarete gelir?

37

Ne siklikta dernek/kuliip faaliyetlerine katilirsiniz?

GUNLUK ETKINLIiKLER ve HOBILER

Asagidaki etkinliklere ne 6l¢giide katiliyorsunuz?

Nadiren

Bazen | Siklikla

38

Aligverige ¢ikma

39

Evin faturalarini yatirma

40

Miizik aleti ¢calma

41

Cigek yada bitki yetistirme

42

El igleriyle ugragsma

43

Spor yapma

44

Tamir igleriyle ugragma

45

Benzer etkinlikler i¢in kurslara katilma (resim, boyama, daktilo
vb)

INISIYATIF ALMA ve POTANSIYELINI KULLANABILME

Asagidaki etkinlikleri ne 6l¢iide yerine getiriyorsunuz?

Nadiren

Bazen | Siklikla

46

Kendisi i¢in aligverise ¢gikma

47

Issizse, is basvurusunda bulunma

48

Banka islerini gorme

is

Evet

Kismen | Hayir

49

Calistiginiz iste emeginizin kargiligini aliyor musunuz?

50

Calistiginiz iste sorumluluk alabiliyor musunuz?

51

Caligtiginiz iste aktif/iiretken gérevde misiniz?

52

Sik sik is degistirmek ve is aramak durumunda kaliyor musunuz? (6
aydan kisa siireli is deneyimleri)

Not: Eger igsizse, son ¢alistigi donem icin sorgulayn.
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Ek-7. Obsesif Inamslar Olgegi (0I0)

Obsesif inamglar Olgegi - 4 (0I0-44)

Bu dlgek insanlarm kapildiklan farkh tutum ve inanclan siralamaktadir. Her bir ifadeyi dikkatlice olagumuz
ve ifadeye karilp katilmachdimzi belirtiniz.

[ ler bir fade i¢in sizin diigiincenizi en ivi tanunlayan rakam isaretleyiniz. Sorularn dogr ve vanhs cevaby
voktur,

Verilen iladenin sidn oenel balas agua lemsil edip elmedigine karar veritken godu saman nasil
ditsiindiidiiniizii géziiniizin éniine getiriniz.

Cevaplarken asafidald puanlama ydnergesini kullaruz:

1 2 3 4 5 6 7
Kesinlixle Orla diizevde Cox az Met kanhyorum Cok az Oldukga Tamarmen
katilmuyorum Katlmiyornm Kanlnuvorum ne de katyorum katlvorum katlyorum

Sorulan puanlarken orta noktav 4] isareflernelten kagumz. Danha ok kendi inang ve tutumlanmza gire genellikle agadidald

adelere katilyy kalimadicimz belirlingz.

1. Cevremcleli seylerin ganellikle telliteli oldusdari ditglinitim. 1 2 3 1 5 4] 7
2. Bir sewden tam olarak emin dedilsem hata vamam zaguulmazdir, 1 2 3 4 b 3] /
3. DBenim kendi tlctitlerime giire her sey milkermmel olmak zorundadi. 1 2 3 4 5 6 7
4. Degerli bir insan obbilmek icin yaphénm Her sevide milkemmel 1 2 3 4 5 6 7
olmals zorundayim,
5. Fusatin buldufum zaman kitii seylerin olmasiu engellemek igin 1 2 o) 4 5 6 T
harekete gegnem gerekir.
6. Zarar gtrme olasthi olmasa bile her ne pahasma obisa olsun 1 Z 3 4 5 6 7
saran empellemeve cahsiam geresir,
7. Bana gire kiilil istelere sanip olmak, onlar gergelten 1 ¥ 3 4 5 6 T
vapmak kadar kitiidtr,
A Tehlikewi tnceden ghrdifimde havekete gegmezsent ey tilell 1 2 3 4 5 6 i
sonugtan ben sorumbi olurum.
9. Bir sed ridkernmed selilde wapamayacalksam onu highir sekilde 1 ? 3 4 5 5} 7
vapmamalyim,
10, Her zaman bitin potansivelimi kullanmak zorunclayim, 1 7 3 4 5 7] 7
11, Bir duruma ilig<in olast bitln sonuglar clikkate almalt benim 1 2 3 4 5 6 i
igin snemlidir,
12, Kigiik hatalar bile bir isin lamamlanmacdhd anlamina gelir. 1 7 3 4 5 5 7
13, Sewdiklerim haklunda saldirgan disiincelere ve ditrtillere sahipsem, 1 2 21 4 3 6 /
bu benim igten ige onlara zarar vermels istevebilecedim anlamna gelir.
14, Kararlanmdan emin olmak zormdaym. 1 2 3 4 5 6 7

15, Gindelik karsilaglabilecels her tiiii durumda, zarara engel olamamak 1 s 3 4 5 6 T
kasten zarara sebep olmak kaclar kétidi,

16, Ciddi problemlerden (drnedin, hastali veva kazalar) kacumak benim 1 2 3 4 b 6 K

agimican sirekli caba harcamaun gerelinir.
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Psikiyatride Kullanian Kiinik Oigekier

17.
18.

20

21.

22,

23.

31
32

33.

36
37

38

39.
40,
4a1.
42,

43.

Benint igin bir zaran engellemnemek zarara neden almalk kadar kottidir.
Bir hata yanarsam iiziintil duymam gevelir.

Benim kararlanmin veva vaptbklanmum olumsuz sonuglarmm
bagkalarina herhangi bir zarar vermeyeceginden emin olmam gerekir.

Bana gére mitkernmel olmayan seyler dofru dedildir.

Miislebeen dilgineelere satip olmak korikung bir insan oldugum
anlanma gelir,

Ekstra énlemler almazsam, ciddi bir kaza gegirme veva ciddi bir
kazava neden olma olasihdun bir bagkasma gire gok daha fazladr,

Rendimi givende hisseclebilmex igin ters giclebilecek herhangi bir
seve olabildifince hazwlkh olmak zormnclayim,

Tunat veya tiksinti uyandiran digiincelerim olmamals.
Benim i¢in biv hata vapmak fimiivle bagarisiz olmak kacay kétiicltir.
Ritgtlx meselelerde bile her sevin acikca belirlenmis olmasi Snemlidir.

Dine ayku bir dilsiinceve satip olmak din dise bir sev vapmak
kadar ginahtir.

Aihmimi istenmeven dilstincelerden uzak tutabilmelivim.

Rendime veva baskalanma kazara zarar vermeye diger insanlardan
daha vatlanim.

[Kotii digiincelere sahip olmak benim acavin veva anormeal biri
oldugum anlamma pelir.

Benim i¢in dneml olan seylerde en i olmak zorundayum.

[stenilmeyen bir cinsel distince veyva hayale sahip olmak onu
gergekten vapmak istedigim anlamina gelir,

Murtierel bir felakelin vasanmasinda vaphiklanmn az bir etkisi bile
olsa ortava ¢ikacak sonugtan ben sorumln ohwum

Dikkatli oldugum zamanlarda bile genellikle kétii gevlerin olacaf
dilstincesine kapilirim.

[stem dist gelen dilgiincelere sahin olmak kontrolden glstgim

anlanuna gelir.
Cok dikkatli clmazsam zarara sebep olacak olaylar mevdana gelecektir.

Bir sevler lam olarak dogru bir gelilde vamlana kadar Gzerinde
calismanm gerekir.

Saldwgan diigiincelere sahip olmak kontroli kaybedecedim wve
saldirganlasacadm anlamina gelir.

Bana gtire bir felakete engel olamamak ona necen olmak kadar kétitdiir.

Bir igi milkerninel gekilde yvapmazsam insanlar bana sayg géstermezler,
Havyatimdaki siradan denevimler bile risk doludur.

Katii bir dilsiinceye sahip olmak ahlaki olarai <ot bir is
vapmaktan farkh dedildir.

Me vaparsam yapaym veterince ivi olmavacak.

Diisimcelerimi kontrol etmezsem cezalandinlaca dim.
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Obsesif inamiglar Olgegi - 4 (0i0-44)

Obsesif inanglar Olgegi — 44’iin (0i0-44)
Degerlendirme Anahtari

Sorumluluk/Tehlike Beklentisi (Responsibility/Threat Estimation)
1,:8; 6; 8; 15,186, 17, 19, 22, 28,29, 88, 34,36,.39; 41

Miikemmeliyetgcilik/ Kesinlik (Perfectionism/Certainty)
2,.8; 4, 9, 10,11, 12, 14, 18, 20, 25, 26, 81; 37,,40, 43

Onem Verme/ Diisiinceleri Kontrol Etme (Importance/Control of Thoughts)
7, 18; 21, 24, 27,28; 80, 32, 35,88; 42, 44
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