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OZET

Amagc: Bu calismamizdaki amacimiz poliklinikten veya yatarak takip edilen
Iki Uclu Bozuklugu (IUB) olan hastalarda tedaviye yamt veren ve yetersiz yanit
veren hastalar: belirlemek, tedaviye yaniti etkileyen faktorleri saptamak ve yasam
kalitelerini karsilastirmaktir.

Gere¢ ve Yontem: Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Psikiyatri Anabilim Dalina 2015 Ekim ile 2016 Ocak aylar1 arasinda
basvuran 18-65 vyaslari arasinda DSM- 5 oélgitlerine gore iki Uclu Bozukluk
(IUB) I veya Il tams: almis en az 2 yildir tedavi goren 150 hasta, aydinlatilmas
onamlar1 alindiktan sonra ¢alismaya dahil edildi. Hasta secerken en az bir yil idame
tedavi alan hastalar, akut mani ataginda olup en az 6 hafta tedavi alan ve akut
depresif atakta olup en az 12 hafta tedavi alan hastalar degerlendirildi. Tedavi
kosulu olarak da son aldig: ilaglarmin en az birinin duygudurum diizenleyicisi ve en
az birinin antipsikotik ila¢ olmasina dikkat edildi. Ayaktan ve yatarak takip edilen
toplamda 150 iki Uglu Bozukluk tamli hasta kesitsel olarak degerlendirilerek
caligmaya alindi, 6timik ve atak doneminde olanlar gruplara ayrildi. 150 hastanin
59'u (%39.4) tedaviye yanit verirken, tedaviye yetersiz yanit veren hasta sayisi
91(%60.6) olarak belirlendi. Toplamda dort grup olusturuldu. Grup 1: Tedaviye
yanit veren 6timik dénemdeki hastalar, Grup 2: idame tedaviye yetersiz yanit veren
hastalar, Grup 3: Akut manide olup tedaviye yetersiz yanit veren hastalar ve Grup
4: Akut depresif atakta olup tedaviye yetersiz yanit veren hastalar. Grup 1'deki
hastalarin sayis1 59 iken, Grup 2'deki hastalarin sayis1 42, Grup 3'teki hastalarin
sayis1 32 ve Grup 4'teki hastalarin sayis1 17 olarak hesaplanmistir. Hastalara; Onam
Formu, Sosyodemografik Veri Formu, Young Mani Degerlendirme Olgegi, Hamilton
Depresyon Degerlendirme Olgegi, Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi,
Klinik Global izlem Olgegi(CGl), Sheehan Yetiyitimi Olcegi, Diinya Saglik Orgiitii
Yasam Kalitesi Olgegi Kisa Formu (Whoqol-27) uygulandi. Verilerin analizinde
SPSS 18. 0 istatistik paket programi kullanildi.

Bulgular: Calismamizda hastalarin sosyodemografik verileri incelendiginde
yas, cinsiyet, medeni hal, egitim, sosyoekonomik calisma durumu, yasadig: yer,

suisid girigsimi ve sigara kullanimi, tim gruplarda birbirine yakin oldugu istatistiksel



olarak anlaml: fark olmadig: saptand: (p>0.05). Tedaviye yetersiz yanit veren hasta
gruplarinda alkol ve madde kullanim 6ykusinin daha fazla, aile desteginin daha az
oldugu ve istatistiksel olarak da anlaml: oldugu saptand: (p<0.05). Gruplar arasi
toplam ortalama atak sayisi, ilk atak tipinin depresif olmasi, yatis sikhigi ve ek tani
istatistiksel olarak karsilastirildiginda tedaviye yetersiz yanit veren hastalarda daha
fazla oldugu saptandi (p<0.05).

Atak belirleyicisinin mevsimsel 6zellikte olmas: ve duygudurumla uyumsuz
psikotik belirtilerin olmasi tedaviye yetersiz yanit veren hasta gruplarinda daha fazla
ve istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu saptandi (p<0.05). Duygudurumla
uyumlu psikotik belirtiler tedaviye yanit veren hastalarda daha fazla saptand:.
Tedaviye yetersiz yanit veren hasta gruplarinda tedaviye ge¢ baslama, sik ilag
deneme, ila¢ uyumsuzlugu ve ilag birakma 6ykust daha fazlayd: ve istatistiksel
olarak anlamli farkhlik bulundu (p<0.05). Hastalarin kullandig1 ilaglar
degerlendirildiginde tedaviye yetersiz yanit veren Ozellikle akut manik ataktaki
hastalar basta olmak Uzere tipik antipsikotik kullanimi (AP) daha fazlayd:.
Antidepresan (AD) ve benzodiyazepin (BZD) kullanimi ve EKT tedavisi, tedaviye
yetersiz yanit veren hastalarda 6zellikle de akut depresif ataktaki hastalarda daha
yuksek saptandi ve istatistiksel olarak anlamlilik gdsteriyordu (p<0.05). Hastalarin
ek tanilar1 karsilastirldiginda tedaviye yetersiz yanit veren Grup 2, 3 ve 4 hastalarda
daha fazla ek tani saptandi. Ek tani olarak hastalarda DSM- 5 TR tani kriterlerine
gore Yaygin Anksiyete Bozuklugu, Panik Bozukluk, Sosyal Anksiyete Bozuklugu,
Obsesif Kompulsif Bozukluk, Post Travmatik Stres Bozuklugu ve Alkol-Madde
Kullanim Bozuklugu oldugu saptand: ve tedaviye yetersiz yanit veren hastalarda ek
tan: daha fazla gortldi. Tim hasta gruplar: arasinda YMDO ortalama puani, HDDO
ortalama puam, HADO toplam ortalama puani, HADO psisik ve somatik ortalama
puani, KGI-S ortalama puami, SYO-is, sosyal, aile ortalama puam tedaviye yetersiz
yanit veren hastalarda anlaml derecede daha yiiksek bulundu ve DSOYKO toplam
ortalama puani, DSOYKO_genel, fiziksel, ruhsal, sosyal, ¢evresel alan puanlari daha
distk ve ulusal gevre alaninda ortalama puani daha yiksek bulundu ve istatistiksel
olarak anlamh farklilik saptandi (p<0.05).

Sonuglar: Calismamizda tedaviye yanitsizhgin éngoruculeri olarak hastalarin

alkol-madde kullanim Oykisu, aile desteginin yetersiz olmasi, ektani varhlig, ilk



duygudurum bozuklugu epizodunun tipi, toplam duygudurum bozuklugu epizodu
sayisinin fazla olmasi, psikotik 6zelliklerin duygudurumla uyumsuzlugu, mevsimsel
Ozellik gostermesi, icgorl eksikligi, hastalik belirtileri ile tan1 alma arasinda gegen
zamanin uzun olmasi, ilag uyumsuzlugu ve ila¢ birakma Oykust sayilabilir. Bu
konuda daha fazla calismaya ihtiya¢ vardir. Bunlar g6zoninde bulundurularak
tedaviye yetersizlik Ongorucllerini saptamak ve tedavi yOnetiminin buna gore
yapilmasi gerektigini disinmekteyiz.

Anahtar sozcikler: iki Uclu Bozukluk, tedaviye yanit veren ve yetersiz

yanit veren hastalar, dlgekler ve yasam kalitesi



ABSTRACT

Purpose : Aim of this study is to determine medical treatment response, to
detect the factors that affect medical treatment response and compare life quailities in
the patients with bipolar disorder, whom followed hospitalized or outpatient.

Materials and Methods: Between October 2015 and January 2016, 150
patients (age range 18-65) enrolled in Dicle University Psychiatry Department and
whom diagnosed as Bipolar Disorder (BPD) 1 or 2 according to DSM-5 and treated
at least 2 years, included into the study after consent taken. Patients with maintain
treatment for at least 1 year, patients with treatment at least 6 months for acute
mania attack and patients with treatment at least 12 weeks for acute depressive attack
considered while determining patients. As the treatment condition, patient’s last
medications to be at least one of them is mood regulation drug and one of them is
antipsychiotic drug. 150 patients followed up outpatient or hospitalized, evaluated
sectionally and included into the study and grouped as euthymic patients and patients
in period attack. 59 of the patients (%39.4) had good response to the treatment and
91 (%60.6) had insufficient response. Totally 4 groups constructed; Group 1:
Euthymic patients with good treatment response, Group 2: Patients with insufficient
response to maintain treatment, Group 3: Patients in acute mania period with
insufficient response to treatment, Group 4: Patients in acute depressive period with
insufficient response to treatment. Number of patients was 59, 42, 32, 17 in group 1,
2, 3 and 4, respectively. Consent Form, Sociodemographic Data Form, Young Mania
Evaluation Scale, Hamilton Depression Evaluation Scale, Hamilton Anxiety
Evaluation Scale, Clinical Global Following Scale, Sheehan Disability Scale, WHO
Life Quality Scale Short From (Whoqol-27) applied to the patients. SPSS 18.0
statistical package program is used in data analysis.

Findings: In our study, according to examination of sociodemographic
datas; there was no significant differecence between groups about age,gender,marital
status,education,socio-economic working status,living place,suicid attempt and
smoking status; and results were similar( p>0.05). It is determined that in patients
group with insufficient treatment response, smoking and alcohol usage status were

more common and there was less family support in these groups; and there was



statistically significant difference (p<0.05). It is found that psychiotic symptoms
compatible with mood status was more common in patients with good response to
the treatment. History of starting to treatment lately, many medication trial, no
adaptation to medication and leaving medication were more common in patients with
insufficient response to treatment, there was significantly differecence. Evaluating
drug using status,in patients with insufficient response to treatment; especially in
patients with acute mania period, antipsychotic drug usage (AP) was more common.
In patients with insufficient response to treatment,especially in patients with acute
depression period, antidepressant (AD), benzodiazepine (BZD) usage and ECT
treatment ratio were higher and there was statistically significant difference (p<0.05).
Among group 2,3 and 4; in patients with insufficient response to treatment, there was
more additional diagnosis. According to DSM-5 TR criterias,as additional diagnosis,
common anxiety disorder, panic disorder, social anxiety disorder, obsessive-
compulsive disorder,posttraumatic stress disorder and alcohol-drug usage disorder
were detected and additional diagnosis were more common in patients with
insufficient response to treatment. Among all patient groups; YMDO average point,
HDDO average point, HADO total average point, HADO psychiotic and somatic
average point, KGI-S average point, SYO work-social-family average point were
significantly higher in patients with insufficient response to treatment; and DSOY KO
total average point, DSOYKO general-physical-spiritual-social-environmental area
points were less; and in national environment area average point was higher. There
were statistically significant difference (p<0.05).

Discussion and Results: In our study; history of alcohol-drug usage,
insufficient family support, existence of additional diagnosis, episode type of first
mood disorder, more total number of mood disorder episode, mismatch of psychiotic
features with mood status,seasonality, lack of insight, being long time between
symptoms and diagnosis, drug incompatibility and leaving medication deemed
unresponsiveness predictors. Further studies needed. We think that to detect
unresponsiveness predictors and to determine treatment modalities according to that
is crucial.

Keywords: Bipolar disorder (BPD), patients with good and insufficient

response to treatment, scales and life quality.
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1. GIRIS ve AMAC

Iki Uglu Bozukluk tekrarlayan manik, depresif ya da hipomani ataklarla
seyreden arada otimik donemlerin oldugu, yasam boyu siregiden ve uzun sure
tedavi gerektiren bir hastaliktir (1). Ancak ataklarin gortilme bigim ve sikhig: kisiden
kisiye degisiklikler gosterir. Erkeklerde ilk atak daha cok manik olup, kadinlarda ise
genelde depresiftir (2).

Hastalar ortalama 18 ayda bir (12 ay- 2,2 yil) yeni bir atak gecirirler. Agirlikl
olarak manik atak gegirenlerde yeni manik atak daha erken ortaya ¢ikarken, indeks
hecmesi mani karma ile gidende yeni depresif atak daha erken ortaya ¢ikmaktadir
(3,4).

Iki Uglu Bozukluk genellikle 18-20’li yaslar gibi erken yasta basladig: gibi
kicuk bir grup hastada ise 50°li yaslarda baslayabilmektedir (3). Hastanin yasi
ilerledikce niksler arasi sureler de kisalir ve daha sik nuks izlenir. Genellikle; her
niiks donemi bir 6ncekinden daha siddetli seyreder, daha uzun sirer ve tedaviye daha
direng gosterir. Atak sayis1 arttikca tedaviye yanit azahr prognoz daha da
kotulesir, tedaviye diren¢ daha da artar norodejeneratif bir sure¢ oldugundan
yikim artar ve bununla birlikte islevsellikte yasam kalitesinde azalma gorulr
(5).

Hastalarin %70’i duzenli koruyucu tedaviye yetersiz yanit vererek tekrar
yeni bir atak gegirir. Iki uclu I bozuklugu olan hastalarin tiim yasamlarmin %32’si
depresyonda, %9’u hipomanide, %6’s1 ise karma/siklik donemde gegmektedir. iki
uclu Il bozuklugu olan ise hastalarin yasamlarmin %50’si depresyonda, %1’i
hipomanide, %2’si ise karma/siklik donemde ge¢cmektedir (6).

Hastalik genel olarak olumsuz seyretmektedir (7). Is verimi diistikligii ya da
issizlik, sik intihar girisimleri, esinden ayrilma, depresif ve disforik durumlarin
yasamin Kkalitesini bozmasi, komorbid psikiyatrik rahatsizliklarin ya da tibbi
hastaliklarin yiksek oranda birlikteligi, sigara, madde ve alkol kullanim oraninin
yuksek olmasi vb. gibi durumlar bu koétu gidise neden olabilen etkenlerdir (7, 8).
Tim bu nedenlerle psikiyatrideki temel hastaliklardan biri olup, tedavi ve takipleri de

ayni oranda 6nem kazanur.



Yapilan ¢alismalarda, koruyucu tedaviye ragmen hastalarin %37’sinde 1
yilda, %60°inda 2 yilda depresif ya da manik yineleme gorilebilecegi bildirilmistir
(9). Hastalar ayn1 zamanda psikotik belirtiler, azalmis islevsellik, azalmis yasam
kalitesi ve damgalanma ile miicadele ederler (10).

Tedaviye diren¢ kavrami tedaviye yanit ile alakali olup, en kaba haliyle
klinik olarak vyeterli bulunmayan tedavi yaniti seklinde tanimlanir. Tedaviye
yetersiz yanit iki uclu bozuklukta farkl:i klinik durumlar igin oldukga degiskendir.
Hem iki uclu bozukluk tip I ve hem de tip Il icin tammlanabilir. Iki farkl gruptan
ilacin yeterli doz ve surede hastaligin 6zgul atag: igin kullanildigi halde (mani,
depresyon, subsendromal durumlar, idame tedavisi) hem Kklinik olarak hem de
psikometrik Olcekler bakimindan yeterli iyilesme elde edilememesi olarak kabul
edilebilir. Bir ¢ok hasta icin tedavi, etkili olsa da, duygudurum belirtileri ve kars1
kutba kayma Klinik durumun en 6nemli gostergeleridir ve uzun sure O6timik
duygudurumu saglamada guincel tedaviler yetersiz kalabilmektedir (11).

[UB’nin tekrarlayici dogasi, kaymaya egilim ve zamanla degisen klinik
gorunim nedeniyle direnci tanimlamak zordur ve tanimlamada tam bir uzlasi
yoktur (12). 1UB’de tedaviye direng oran: belirsiz olmakla birlikte, gozlemsel
caligmalarda hastalarin yaklasik Ggte birinin tedaviye yetersiz yanit verdigi
belirtilmistir (4, 10, 13).

[UB’de tedaviye yetersizlik; akut mani, akut depresyon veya siirdiirim
tedavisi gibi hastaligin spesifik bir donemine dayanmalidir. Bir ¢ok tanimlamada
tedaviye yetersiz yanit sendrom ve belirtilere dayali olsa da, hastanin ve ailesinin
bakis acisi, toplum saghigir yoninden dustnidldiginde islevsellik de gdz Onine
alinmalidir. Birgok calismada, daha 6nce yapilan iki ya da U¢ tedavi girisimine
yeterli yamt alinmamasi, direng igin esik deger olarak kabul edilmektedir. Koruma
tedavisi igin ise, daha once etkili oldugu gosterilen tedavinin devamina ragmen,
dongllenmenin devam etmesi olarak adlandirilir (14). Belli bir klinik durumda ya da
uzun donemde koruyucu amacli verilen belli bir tedavinin uygun doz ve sirede
kullaniimasinin ayirt edilmesi glgtur.

Tedaviye yetersiz yanit1 degerlendirirken diger tibbi durumlar ve psikiyatrik
tablolarda oldugu gibi yeterli dozun verilip verilmedigi, yeterli sirenin gecip

gecmedigi tedavi kabuli ve uyumunu 6lgmek 6énemlidir.



Tedaviye yetersiz yanit diyebilmede tedavi siresi de 6nemlidir. Calismalar
g0bzden gecirildiginde akut manide lityum kullanirken 1.2 mmol/lt serum
dizeylerinde 3-4 hafta beklenmesi gerektigi, bu stirenin izerinde tedaviye yanitsiz
kabul edilmesinin uygun oldugu (15), antipsikotikler icin terap6tik diizeye ulasilmasi
icin 2-4 gun gerektigi (aripiprazol ve ziprasidon igin daha uzun sureler) (16-19),
lityum ve diger antikonviilzanlar icin 1-2 hafta gerektigi saptanmistir (20).

Antimanik ilaglarin klinik etkinliklerinin degerlendirildigi calismalar 6-8
haftalik olarak planlandig, ilaglara dair kanitlarin bu verilerden elde edildigi g6z
onune alinarak, bazi hastalarda bu surelerde yanit ahnabildigi icin mani donemi igin
6-8 hafta beklenmesi 6nerilmektedir. Bu siire depresyon icin en az 12 hafta, uzun
donem tedavi icin 12 ay ve daha fazlasmi izleyen sirelerdir. iki uclu bozuklugun
bazi donemlerinde maksimum tedavi yanitin1 almak icin daha uzun sureye ihtiyag
duyulur. Clnkl tedavi modellerinin etki gdésterme sdrelerinin birbirinden farkl
olmasi gibi hastaligin hangi doneminde olundugu da 6nemlidir.

Gunumuzde tedaviye direng konusunda en glncel ve aktiel tanimlama
Uluslararas: Bipolar Bozukluklar Dernegi (ISBD) tarafindan yapilmistir. Tedaviye
yanit sendromal (DSM Olcutlerine dayal)) ve semptomatik (derecelendirme
Olcltlerine dayali) olmak Gzere ikiye ayrilarak degerlendirilmektedir (21).

Akut mani: 6-10 hafta tedavi stresine ragmen Young mani derecelendirme
Olcegi skorlarinda (YMRS) yeterli azalmanin olmamas: ve Montgomery Asberg
derecelendirme 06lcegi (MADRS) ve Hamilton depresyon derecelendirme 6lgegi
(HAM-D) skorlarinda 6 ve Uzerinde puan artis1 olmast,

Akut bipolar depresyon: 10-12 hafta tedavi suresine ragmen MADRS ve
HAM-D puanlarinda yeterli dismenin olmayist1 veya YMRS puanlarinin 5’in
uzerinde olmas;,

idame donemi: 1 yil tedavi siresine ragmen atak sikhginda degisiklik
olmamasi, ataklar arasinda MADRS ve ya HAM-D puanlarmin 6’nin Gzerinde,
YMRS’nin 7°nin (zerinde olmasi (21).

Yapilan bir ¢calismada Sachs ve arkadaslar1 (1996), manide direnci; en az iki
antimanik ilacla yeterli doz ve surede tedaviye ragmen (duygudurumda yikselmeye
sebep olan bir ilag olmamas: kosulu ile) alt: haftada diizelme olmamasi, IUB’nin

depresyonunu ise, iki ayr: antidepresanla (her biriyle 6 alt1 haftalik streler olmak



iizere), remisyon olmamas: olarak tamimlamistir. idame fazinda ise, bu siirenin
antidepresanlar olmamas: dikkate alinarak alti ay oldugu belirtilmistir (11). Gitlin
2006'da yapmis oldugu bir cahsmada IUB’nin depresyonunu, iki ayri smiftan
antidepresana 6 hafta boyunca yanitsizlik olarak tanimlamistir (14). Yatham ve
arkadaslar ise, tedaviye direncli iki uclu depresyonu, lityum ile 6 haftalik tedaviye
ragmen (serum lityum seviyesi >0.8 mmol/Lolacak sekilde) cevap alinamamasi
olarak tanimlamistir (22). Lipsman ve arkadaslarmin tamimina goreyse, tedaviye
direncli iki uglu depresyonu, lityum veya lamotrijin tekli tedavisiyle, veya lityum ve
lamotrijinin en az bir antipsikotik veya antikonviilzanla kombinasyonuyla tedaviye
cevapsizliktir (23). Malhi ve arkadaslari, tedaviye direncli iki uclu depresyonu, ilk
basamak tedavilerle (6rnegin duygudurum dengeleyiciler) en az ¢ yeterli dozda ve
strede tedaviye ragmen diizelme (remisyon) olmamas: olarak degerlendirmistir
(24).

Bircok calismada, daha 6nce yapilan iki ya da (¢ tedavi girisimine yeterli
yanit alinmamasi, diren¢ igin esik deger olarak kabul edilmektedir. Direng
kavrammin henlz yeterli tanmi yapilamadigindan arastirilma asamasinda
oldugundan bu konuda bas etme noktasinda zorluklarla karsilasiimaktadir. Bu
nedenle tedaviye yetersiz yanmit veren hastalar tzerinde calisma yapilarak direng
konusunda da fikir sahibi olma amaci benimsenmistir.

Bu calismanin amaci, tedaviye yanit veren ve yetersiz yanit veren iki uclu
bozuklugu olan hastalarin sosyodemografik Ozelliklerini ve yasam Kkalitesini

karsilastirmak ve tedaviye yetersiz yanita sebep olabilecek faktorleri belirlemektir.



2. GENEL BIiLGILER

Iki uclu bozukluk (IUB) genellikle hayat boyu siiren, manik, hipomanik,
depresif donemlerle seyreden, epizodik, aralarda ataklarin  olmadigi 6timik
donemlerin  bulundugu islevselligi ve yasam Kkalitesini bozabilen uzun sureli bir
bozukluktur (25). Depresif, manik veya hipomanik donemlerin ortak Ozellikleri,
Kisinin  duygudurumunda normal gidisten farkli Ozellikler olmasidir. Bu fark,
depresif donem duygulaniminda izlenen isteksizlik, zevk alamama, elem ve keder
seklinde (disfori) ya da manik dénemde izlenen asir1 neseli durum (6fori) veya kolay
Ofkelenme (irritabilite) seklindedir. Manik belirtilerin stire ve siddet bakimindan
daha hafif seyrettigi durum ise "hipomani" olarak adlandirilir (2).

IUB, Diinya Saghk Orguti (WHO) tarafindan tiim hastahiklar ele alindiginda
kalic1 yeti yitimine neden olan hastaliklar icinde ilk 10 sirada hatta altinc: siradaki
rahatsizlik olarak tanimlanan bir psikiyatrik bozukluktur (26, 27).

IUB hastalarmin premorbid mesleki ve sosyal islevselliklerine tam
erisememeleri, sendromal ve islevsel iyilesme arasinda bir bosluk oldugunu
desteklemektedir. Bu nedenle hastaligin hangi Ozelliklerinin yeti yitimine neden
oldugunu kesinlestirmek ve islevselligin artmasina yonelik tedavileri segmek kritik

onem tasimaktadir (28).

2.1. Tarihge

Iki Uclu Bozukluk (IUB), cok eski caglardan guiniimiize kadar tanmimlanmaya
caligilan bir hastaliktir. Hastalikla ilgili ilk adlandirmalar “mani” ve “melankoli”
seklinde olmustur. Melankoli ve mani terimlerini ilk defa Hippocrates (M.O. 460-
337) sistematik olarak tanimlamis, nedeninin kara safranin viicuda yayilmasi olarak
aciklamistir. MS 1.yy.da Aretaeus, melankoli ve maninin ayni hastaligin farkl iki
durumu oldugunu agiklamis ve bu gorus buginki iki uclu bozukluk kavrammnin
temellerini atmastir (29, 30).

19. vyuzyilin ortalarinda Jean Pierre Falret, dongu seklinde depresyon,
mani ve farkli uzunluklarda hastaligin olmadigi donemleri igeren bir bozukluk

olarak, folie circularé (sirkuler delilik) olarak isimlendirdigi bu hastaligin, kronik



akil hastaliklarindan daha farkl: bir antite oldugunu acgiklamig ve Aretaeus’tan
sonra iki uclu bozukluk konusundaki en 6nemli gelismeye imza atmustir (31, 32).
Emil Kraepelin 1899°da affektif bozukluklari “manik-depresif delilik” adi

altinda tanimlamis ve bu goris tim diinya tarafindan benimsenmistir (31).

2.2. Epidemiyoloji ve Eslik Eden Bozukluklar

Yakin zamanlara kadar iki uc¢lu bozuklukta yasam boyu hastalanma riski %1
olarak kabul edilmekteydi. Iki ucglu bozuklukta sikhk oran: erkekler igin 9-
15/100.000, kadinlar igin 7.4-30/100.000'dir. A.B.D'deki Epidemiyolojik Alan
Calismasina (ECA) gore iki uclu-1 i¢cin yasam boyu yayginlik orani toplam %0.8,
iki uclu-11 igin %0.5'dir. Iki uclu I'in yasam boyu yayginlik oram erkeklerde %0.7,
kadinlarda 9%0.9 olarak bildirilmistir. Son yillarda iki uclu | ve 1l bozuklugu da
kapsayan calismalar %5'e kadar yikselen yasam boyu siklik orani vermektedir
(33). Yasam boyu prevalansin iUB-1 icin %1.0, iUB-1I icin %1.1 iki u¢lu bozukluk
ve major depresif donem olmadan tekrarlayan hipomani ve hipomani élgltlerini tam
doldurmayan hipomani semptomlar: olarak tamimlanan iki uclu spektrum
bozukluklar: icin %2.4 oldugu belirtilmistir (34). iki uclu bozukluk Il icin yasam
boyu yayginlik %0.5 olarak bildirilmekle beraber epidemiyolojik calismalarda %5
civarinda saptanmistir (35). iki uclu bozukluk Il kadinlarda erkeklerden daha sik
goOrulse de iki uclu bozuklukta tim alt gruplar degerlendirildiginde cinsiyet orani
1/1’dir. Depresyon ve mani arasi tum spektruma bakildiginda tani kriterlerinin daha
cok depresif komponentten, cinsiyet oranmin da daha ¢ok kadinlardan olusma
egiliminde oldugu gorilmektedir (36).

ABD’de yapilan Epidemiological Catchment Area (ECA) c¢alismasinda iki
uclu bozukluklarin yasam boyu yayginhigr %1.5 oraninda bulunurken, Avrupa
ulkelerinde yapilan ESEMED (The European Study of the Epidemiology of Mental
Disorders) calismasinda bu oran %1.0 olarak bulunmustur (37). iki uclu bozuklugun
baslangi¢ yas1 15-19 yaslari arasinda pik yapar, bunu 20-24 yaslar1 arasi dénem izler
(38). ilk baslangi¢ yasiyla ilk tedavi veya hastaneye yatma yas: arasinda 5-10 yillik
bir stire vardir (39). iki uclu bozuklugu olan kadinlarin, erkeklere gore depresif ve
karma nobet gelistirme olasiliklar1 daha yiksek oldugu bu da  bozuklugun

etyolojisindeki biyolojik etkenlerle iliskilendirilmistir (40).



Son yillarda yapilan ¢aligmalarda baskin ug (depresif baskin ve manik baskin)
terimi ortaya c¢ikmaktadir (41). Baskin ug; hastanin yasadigi manik ve depresif
ataklar arasindaki oran (manik atak/depresif atak) birin zerindeyse manik baskin
olarak degerlendirip tedaviyi, manik kaymay: onleyici ilaglardan; birin altindaysa
depresif baskin tip olarak degerlendirip depresyona kaymay: Onleyici ilaglardan
olusturmay: ve bdylece daha iyi sagaltim saglamay: amaclamistir (42, 43). Yeni
siiflandirmada  Amerika ve Avrupa’da IUB hastalarmin %50- 60’1 depresyon
baskin IUB, %40°’1 ise mani baskin IUB’tur (21).

Iki uclu bozukluk hastalarmin birinci derece akrabalarinda hem iki uclu
bozukluk, hem de diger duygudurum bozukluklarmin gortlme siklig1 artmis olarak
bulunmustur. ki uglu bozukluk hastalarinin birinci derece akrabalarinda iki uglu
bozukluk riski %8.7'dir. Buna gore iki uclu bozuklugu olan hastalarin ailelerinde
iki uclu bozukluk gorulme riski genel toplumdan 8-18 kat daha ylksektir bu da
hastaligin ailesel oldugunu diistindirmektedir (44). iki uclu bozuklukta yapilan
ikiz calismalarinin hepsi tek yumurta ikizlerindeki es hastalanma oranini gift
yumurta ikizlerine gore daha yiksek bulmaktadir. iki uclu bozuklugu olan
hastalarin  tek yumurta ikiz eslerindeki es hastalanma dagilmi farkh
caligmalarda %45-75 arasinda saptanmistir (45).

Iki uclu bozukluk hastalarmin 6nemli bir kisminda baska ruhsal
hastaliklar eslik eder. IUB hastalarin hayatlar: boyu % 66’sinda bir diger eksen |
bozuklugun eslik etme ihtimali bulunmaktadir. Amerikan Ulusal Ektant Taramasi
calismasmin sonuglarina gore ise IUB | hasta grubunun %95.5’ine eslik eden en az
bir komorbid tablo mevcut bulunmustur (46). En sik gorilen ruhsal ek tanilar
anksiyete bozukluklari, madde kullanim bozukluklaridir. ki uglu bozuklugu olan
hastalarin yaklasik yarisinda farkli anksiyete bozukluklar: bulunmaktadir. iki
uclu bozuklukla birlikte gorilme sikhgina gore ilk sirada panik bozuklugu
ardindan sirasiyla basit ve sosyal fobiler, travma sonrasi stres bozuklugu
gelmektedir (47). 1iki uclu bozukluk hastalarmin  %11-21'inde de obsesif
kompulsif bozukluk ek tanist bulunmaktadir (48). Ancak anksiyete bozukluklari
ayr1 ayr1 ele ahndiginda, IUB'ta en sik, hangi anksiyete bozuklugu ek tamsmin
bulundugunu belirlemek guctir. IUB'a eslik eden anksiyete bozukluklarinin

yayginhg ile ilgili farkl sonuclar ve farkl siralamalar bildirilmistir (49). Boylan ve



arkadasalarina gore (2004) bu stirecte karsilasilan en énemli sorunlardan biri, 1UB
olgularmin biyik bir boliminin, ayn1 anda birden fazla anksiyete bozuklugu tani
Olgtund karsilamasidir (50). McElroy ve arkadaslarmin (2001) 288 bipolar hastanin
alindigit ABD’de yuruttikleri bir ek tanm ¢alismasinda, en sik gorilen yasam boyu
anksiyete bozuklugunun Panik Bozukluk (%20) oldugu, bunu Sosyal Anksiyete
Bozuklugu (SAB) (%16), Ozgiil fobi (OF) (%10), Obsesif Kompulsif Bozukluk
(OKB) (%9), Post Travmatik Stres Bozuklugu (PTSB) (%7), ve Yaygin Anksiyete
Bozuklugunun (YAB) (%3) izledigi bildirilmistir (51). McElroy ve arkadaslarmin
(2001) caligmasinda, sikligi en duslik saptanan YAB’nin (%3 orani ile), Boylan ve
arkadaslarinin (2004) calismasinda en sik gorilen anksiyete bozuklugu ek tanisi
oldugu bildirilmistir. Bu ¢alismada YAB’yi sirasiyla, Panik bozukluk (%27), Sosyal
Fobi (% 17), PTSB (%15), Ozgiil Fobi (%10) ve OKB (%9) izlemistir (50). Bu iki
genis Olcekli calismada bildirilen siklik ve siralamalarin aksine, tlkemizde 1999-
2001 yillar1 arasinda yiiritiilen bir calismada (Tamam ve Ozpoyraz 2002) yasam
boyu en sik gorilen anksiyete bozuklugu ek tanisinin, OKB (% 39) oldugu
bulunmustur. Bu ¢alismada ek tani olarak saptanan diger anksiyete bozukluklari
azalan yayginlik sirasiyla, Ozgil Fobi (%26), Sosyal Fobi (%20), PTSB (%14),
Yaygin Ankisyete Bozuklugu (%14) ve Panik Bozukluk (%10)’dur (52). Simon ve
arkadaslarina gore (2003) calismalardan elde edilen bu farkl sonuglarin, ¢caligmaya
alinan hasta sayismin az olmasi ile birlikte, temelde kullanilan yontem ve 6rneklem
gruplarmin farklihgindan kaynaklandig: belirtilmektedir (53). iki uclu bozuklukta
sik karsilasilan ek tanilardan biri de alkol ve madde kullanim bozukluklaridir.
Batln ruhsal hastaliklar iginde madde kullanim bozukluklarmin en fazla eslik
ettigi  hastalik iki uclu  bozukluktur. Epidemiyolojik Alan Calismasinin
sonuglarina gore, affektif bozukluklarda alkol bagimlilig: riski 1.9 kez fazladir (54).
Bir meta-analiz calismasi iki uclu bozuklugu olan erkeklerde %44, kadinlarda
%22 oraninda alkol kullanim bozukluklari ek tanisi bildirmektedir (55). Madde
kullanim: prevalans: da IUB hasta grubunda %41 ile siktir. Genel popiilasyonla
kiyaslanarak gorece risk hesab: yapildiginda IUB hastalarinda alkol kullanimindan
daha da fazla komorbidite oranlar1 (odds ratio 11’e 6) bulunmustur (54). Bir
calismada iki uclu bozukluk hastalarinda ek tani olarak Kisilik bozukluklar: %28.8

olarak saptanmis; kime B ve C Kkisilik bozukluklarinin kime A Kisilik



bozukluklarindan daha sik gorildigu saptanmistir. Ayni ¢alismada tim grupta en
yaygin olan Kkisilik bozuklugunun obsesif kompulsif kisilik bozuklugu oldugu
belirlenmistir (56).

2.3. Smiflandirma

1994 yiinda DSM-IV (Diagnostic and Stastical Manual of Mental
Disorders) siniflandirmasinda dort tip iki uclu bozukluk; iki u¢lu bozukluk 1, iki uglu
bozukluk I1, siklotimi ve baska tirli adlandirilamayan (BTA) iki uglu bozukluk yer
almstir (57).

2013 yilinda yayinlanan DSM- 5 (Diagnostic and Stastical Manual of
Mental Disorders) smiflandirmasinda  cesitli degisiklikler yapilmistir. ki uclu
bozukluk I, iki uclu bozukluk 11, siklotimi ve baska turli adlandirilamayan (BTA) iki
uclu bozukluk yer almig (58, 59) ve son hastahik siddetine gore (hafif, orta, agir)
ve klinik Ozelliklerine go6re; bunaltili, karma Ozellikli, atipik 0Ozellikli,
duygudurumla uyumlu ya da uyumsuz psikotik ozellikli, katatoni, peripartum
baslangicli, mevsimsel oruntuli seklinde belirleyiciler tanimlanmastir (59).

Iki uclu bozukluk tip I en az bir manik epizodun tanimlandig: tekrarlayan
duygudurum donemleri ile belirlenir. Manik doénemlerde, 6fori, uyku ihtiyacinda
azalma, grandiyozite ve psikomotor hizlanma gibi belirtiler gérilmektedir. Bazen
tabloya psikotik semptomlar de eklenebilmektedir. DSM- 5’e gre manik atak tanisi
icin semptomlarin en az bir hafta devam etmesi ve islevsellikte belirgin bozulmaya
neden olmas: gerekmektedir. Hastaneye yatis gerektirecek kadar siddetli durumlarda
stre aranmadan tanmi konulabilir. Hastalik tipik olarak ergenlik veya 20-30’lu
yaslarda baslamaktadir.

Depresif donemler genellikle daha uzun sirer ve siddet diizeyleri degiskenlik
gOsterir. Yineleyen duygudurum donemleri arasinda duygudurumda tam duzelme
periyodlari olabilmektedir (57). Depresif donemin uzunlugu hastalarin islevsellikleri
ve sosyal desteklerini olumsuz etkileyerek remisyona girmeyi zorlastirabilir,
Depresif donemdeki hastalarda da manik donemde gorilebilen psikotik belirtiler
tabloya eslik edebilir (60).

Iki uclu 11 bozuklugu; bir ya da daha fazla major depresif epizodun yani

sira en az 1 hipomanik atak olmasiyla belirlidir. Baska turli adlandirilamayan iki



uclu bozukluk; tanimli olan herhangi bir 6zgil iki u¢lu bozukluk turlerinden herhangi
birinin tan1 Ozelliklerini karsilamayan iki ucglu bozukluk 6zellikleri g0steren

durumlar1 belirlemek igin tanimlanmigtir (59).

2.4. 1ki Uglu Bozukluklar icin DSM - 5 TR Atak Olciitleri

2.4.1. iki Uclu (Bipolar) | Bozuklugu

A. En az bir mani donemi igin tan: Olcutleri karsilanmistir (yukarida "Mani
Donemi” baghigmin altinda yer alan A-D tani 6lgUtleri)

B. Mani ve major depresyon donem(ler)inin ortaya ¢ikisi sizoaffektif
bozukluk, sizofreni, sizofreniform bozukluk, sanrisal bozukluk ya da tanimlanmis bir

ya da tamimlanmamis diger iki uglu bozuklukta daha iyi aciklanamaz.

2.4.2. Mani Dénemi

A. Kabarmis, taskin ya da cabuk kizan, olagandisi ve sirekli bir
duygudurumun ve amaca yonelik etkinlikte ve igsel gucte, olagandis1 ve strekli bir
artisin oldugu ayri1 bir donemin, en az bir hafta (ya da hastaneye yatirilmayi
gerektirmigse herhangi bir sure) sireyle, neredeyse her giin, gunin buyuk bir
béliminde bulunmasi.

B. Duygudurum bozuklugunun oldugu ve igsel gicte ya da etkinlikte artma
oldugu donem boyunca, asagidaki belirtilerden ¢t (ya da daha ¢ogu) (¢abuk kizan
bir duygudurum varsa dordd) belirgin derecede vardir  ve bunlar olagan
davraniglardan 6nemli 6lciide degisiktir:

1- Benlik saygisinda abartil bir artis ya da biylklik distinceleri.

2- Uyku gereksiniminde azalma (0rn. yalnizca ug¢ saatlik bir uykuyla kendini
dinlenmis olarak  duyumsar).

3- Her zamankinden daha konuskan olma ya da konusmaya tutma.

4- Duislince ugusmast ya da dustncelerin sanki birbirleriyle yarigiyor gibi
birbiri ard1 sira geldigine iliskin 6znel yasant.

5- Dikkat dagmmikhg: (kisinin dikkati, 6nemsiz ya da ilgisiz bir dis uyarana
kolaylikla dagilir) oldugu bildirilir ya da dyle oldugu gozlenir.

10



6- Amaca yonelik etkinlikte artma (toplumsal olarak, iste ya da okulda ya da
cinsel baglamda) ya da psikodevinsel kiskirma (ajitasyon) (bir amaca yonelik
olmayan anlamsiz etkinlik).

7- Kotl sonuclar dogurabilecek etkinliklere asir1 katilma (6rn. asir1 para
harcama, dustincesizce cinsel girisimlerde bulunma ya da gereksiz is yatirimlar
yapma)

C. Duygudurum bozuklugu, toplumsal ya da isle ilgili islevsellikte belirgin
bir dismeye neden olacak denli ya da kisinin kendisine ya da baskalarina bir
kotiltginin dokunmamas: igin hastaneye yatirilmasint  gerektirecek denli
agirdir ya da psikoz ozellikleri vardir.

D. Bu donem, bir maddenin (6rn. kétuye kullanilabilen bir madde, bir ilag,
baska bir tedavi) ya da baska bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine
baglanamaz.

Not: Antidepresan tedavi (Orn. ilag tedavisi, elektrokonvulsif terapi)
sirasinda ortaya c¢ikan ve soz konusu tedavinin fizyolojiyle ilgili etkilerinin
Otesinde sendrom dlzeyinde slren tam bir mani dénemi, bir mani dénemi igin,
dolayisiyla iki uglu I bozuklugu tanisi icin yeterli bir kanittir.

Not: A-D tan 6lcitleri bir mani dénemini olusturur. 1ki uclu |
bozuklugu tanisi konabilmesi icin yasam boyu en az bir mani donemi gegirilmis

olmasi gerekir (59).

2.4.3. Hipomani Donemi

A. Kabarmis, taskin ya da cabuk kizan, olagandis1 ve sirekli bir
duygudurumun ve etkinlikte ve i¢sel gugcte, olagandisi ve slrekli bir artisin oldugu
ayr1 bir donemin, en az dort ardigik gun streyle, neredeyse her gin, glnin bayik bir
béliminde bulunmasi.

B. Duygudurum bozuklugunun oldugu ve igsel giigte ya da etkinlikte artma
oldugu dénem boyunca, asagidaki belirtilerden tcu (ya da daha ¢ogu) (cabuk kizan
bir duygudurum varsa dordu) stirmustir, bunlar olagan davraniglardan énemli dlgtide
degisik ve belirgin derecede olmustur:

1- Benlik saygisinda abartili bir artis ya da buyuklik dustinceleri.
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2- Uyku gereksiniminde azalma (0rn. yalnizca g saatlik bir uykuyla kendini
dinlenmis olarak duyumsar).

3- Her zamankinden daha konuskan olma ya da konusmaya tutma.

4- Duslnce ugusmast ya da dustncelerin sanki birbirleriyle yarisiyor gibi
birbiri ard1 sira geldigine iliskin 6znel yasant.

5- Dikkat dagmikhg: (kisinin dikkati, 6nemsiz ya da ilgisiz bir dis uyarana
kolaylikla dagilir) oldugu bildirilir ya da dyle oldugu gozlenir.

6- Amaca yonelik etkinlikte artma (toplumsal olarak, iste ya da okulda ya da
cinsel baglamda) ya da psikodevinsel kiskirma (ajitasyon) (bir amaca yonelik
olmayan anlamsiz etkinlik).

7- Kotl sonuclar dogurabilecek etkinliklere asir1 katilma (6rn. asir1 para
harcama, dustincesizce cinsel girisimlerde bulunma ya da gereksiz is yatirimlar
yapma)

C. Bu dénem, kisinin belirsiz oldugu zamanlarda oldugundan daha ¢ok daha
degisik, islevsellikte belirgin bir degisikligin goruldigi donemdir.

D. Duygudurum bozuklugu ve islevsellikte olan degisiklik baskalarinca
gozlenebilir.

E. Bu donem, toplumsal ya da isle ilgili islevsellikte belirgin bir diismeye
neden olacak denli ya da kisinin kendisine ya da baskalarina bir kotaliginin
dokunmamasi igin hastaneye yatirilmasini gerektirecek denli agir degildir. Psikoz
Ozellikleri varsa, s6z konusu donem, tanim olarak, mani donemidir.

F. Bu dénem bir maddenin (6rn. kotlye kullanilabilen bir madde, bir ilag,
baska bir tedavi) fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz.

Not: Antidepresan tedavi (0rn. ila¢ tedavisi, elektrokonvilsif terapi) sirasinda
ortaya ¢ikan ve soz konusu tedavinin fizyolojiyle ilgili etkilerinin 6tesinde sendrom
diizeyinde suren tam bir hipomani donemi, bir hipomani dénemi tanisi igin yeterli bir
kanittir. Ancak bir ya da iki belirti (6zellikle antidepresan kullanimindan sonra)
ortaya ¢ikan cabuk kizmada artis, sinirlilik ya da kiskirma belirtileri) bir hipomani
donemi tanis1 icin ne yeterli sayilmali, ne de iki uglu bozukluga yatkinliginin bir

gostergesi olarak gorilmelidir (59).
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2.4.4. Major Depresyon Donemi

A. Aynt iki haftalik dénem boyunca, asagidaki belirtilerden besi (ya da daha
cogu) bulunmustur ve oOnceki islevsellik dizeyinde bir degisiklik olmusltur; bu
belirtilerden en az biri ya ¢Okkin duygudurum ya da ilgisini yitirme ya da zevk
almamadir.

1- Cokkiin duygudurum, neredeyse her gin, gunin buyik bir bolumunde
bulunur ve bu durumu ya da kisinin kendisi bildirir (6rn. Ozintaludur, kendini
boslukta hisseder ya da umutsuzdur) ya da durum baskalarinca gozlenir (6rn.
aglamakli gorundr). (Not: Cocuklarda ve ergenlerde kolay kizan bir duygudurum
olabilir).

2- Butiin ya da neredeyse biitun etkinliklere karsi ilgide belirgin azalma ya da
bunlardan zevk almama durumu, neredeyse her gun, guntn biydk bir boliminde
bulunur (6znel anlatima gore ya da gozlemle belirlenir).

3- Kilo vermeye calismiyorken (diyet yapmiyorken) cok kilo verme ya da
kilo alma (0rn. bir ay icinde agirhgmin % 5'inden daha ¢ok olan bir degisiklik) ya da
neredeyse her glin, yeme isteginde azalma ya da artma.

4- Neredeyse her giin, uykusuzluk cekme ya da asir1 uyuma.

5- Neredeyse her giin, psikodevinsel kigkirma (ajitasyon) ya da yavaslama
(basgkalarinca gozlenebilir; yalnizca, 6znel, dinginlik saglayamama ya da yavasladigi
duygusu tagima olarak degil).

6- Neredeyse her gin, bitkinlik ya da ic¢sel giclin kalmamasi (enerji
disuklug).

7- Neredeyse her gun, degersizlik ya da asir1 ya da uygunsuz sucluluk
duygular1 (sanrisal olabilir) (yalnizca hasta oldugundan 6tirt kendini kinama ya da
sucluluk duyma olarak degil).

8- Neredeyse her giin, disuinmekte ya da odaklanmakta gulclik ¢cekme ya da
kararsizlik yasama (0znel anlatima gore ya da baskalarinca gozlenir).

9- Yineleyici 6lum duistinceleri (yalnizca 6lim korkusu degil), 6zel eylem
tasarlamaksizin yineleyici kendini 6ldurme (intihar) disunceleri ya da kendini
oldurme girisimi ya da kendini 6ldtirmek tzere 0zel bir eylem tasarlama.

B. Bu belirtiler klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili

alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte diismeye neden olur.
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C. Bu donem, bir maddenin ya da baska bir saglik durumunun fizyolojiyle
ilgili etkilerine baglanamaz.

Not: A-C tan: Olgitleri bir major depresyon dénemi olusturur. iki uclu I
bozuklugunda major depresyon donemleri sik goralir ancak iki u¢lu 1 bozuklugu
tanist konabilmesi i¢in boyle donemlerin olmas: gerekli degildir.

Not: Onemli bir kayip (6rn. yas, parasal ¢okiintl, dogal bir yikim sonucu
yitirilenler, 6nemli bir hastalik ya da yetiyitimi) karsisinda gdsterilen tepkiler
arasinda, A tam Olcutiinde belirtilen, yogun Gzintl duygusu yasama, yitimle ilgili
distinip durma, uykusuzluk cekme, yeme isteginde azalma ve kilo verme gibi
belirtiler olabilir ve bunlar da depresyon donemini andirabilir. Bu gibi belirtiler
anlasilabilir ya da yasanan kayba gore uygun bulunabilirse de, énemli bir kayba
olagan tepkinin yani sira major depresyon déneminin de olabilecegi g6z Onlinde
bulundurulmalhdir. Bu karar, kisiden alinan 6ykinln ve yitim baglaminda yasanan

acinin kultdrel 6lgltlere gore disavurumunun degerlendirilmesini gerektirir (59).

Kodlarken ve Yazarken izlenecek Yol

Tam olmayan yatisma goOsteren: Bir Onceki mani, hipomani ya da
depresyon doneminin belirtileri vardir, ancak tan: dlgttleri tam karsilanmamaktadir
ya da boyle bir donemin bitmesinden sonra mani, hipomani ya da major depresyon
doneminin belirgin belirtilerinin olmadig iki aydan daha kisa bir stire vardir.

Tan yatisma gosteren: Son iki ay i¢inde, bu bozuklugun belirgin belirti ve
bulgular1 yoktur.

O siradaki agirhgm belirtiniz: Agirhik tani olgutd, belirti sayisina, bu
belirtilerin agirligina ve islevsel yetiyitiminin derecesine baghdir.

Agir olmayan: Belirtileri, varsa bile ¢cok azdir ve ancak tani Olgutlerinin
karsilayacak sayidadir, yogunlugu acisindan belirtiler sikint1 verici bir dizeydedir
ancak belirtilerin Ustesinden gelinebilir ve bu belirtiler toplumsal ya da isle ilgili
islevsellikte cok az bir bozulmaya neden olur.

Orta derecede: Belirtilerin sayisi, yogunlugu vel/ya da islevsellikte bozulma

"agir olmayan"la "agir" arasinda orta bir yerdedir.
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Agir: Belirtilerin sayisi, tan1 konmas igin gerekenden daha ¢oktur, yogunluk
acisindan belirtiler cok sikinti verici bir dizeydedir ve belirtilerin (stesinden
gelinemez, belirtiler toplumsal ve isle ilgili islevselligi belirgin olarak bozmaktadr.
Iki uclu 1 bozuklugu, o siradaki ya da en son dénemin tird, agirlik/psikoz/yatisma
belirleyicilerinden sonra o siradaki ya da en son dénem icin uygulanabilecek buttin
belirleyiciler belirtilir:

- Bunaltili sikintili

- Karma 6zellikler gdsteren

- Hizli donguli

- Melankoli 6zellikler gosteren

- Atipik 6zellikleri gosteren

- Duygudurumla uyumlu psikoz 6zellikleri gosteren

- Duyguudurumla uyumsuz psikoz 6zellikler gosteren

- Katatoni ile giden

- Peripartum baslayan

- Mevsimsel 6zellik gosteren

2.4.5. 1ki Uclu 11 Bozukluk
Iki uclu 11 bozukluk tanis1 koyabilmek icin, o sirada ya da gegmiste ortaya
¢ikmis olan hipomani dénemi ve o sirada ya da ge¢cmiste ortaya ¢ikmis olan major

depresyon donemi igin asagidaki tant 6lgltlerini karsilanmig olmasi gerekir:

Hipomani Dénemi

A. Kabarmis, taskin ya da cabuk kizan, olagandisi ve sirekli bir
duygudurumun ve etkinlikte ve i¢sel gugcte, olagandisi ve slrekli bir artisin oldugu
ayr1 bir donemin, en az dort ardisik gin stireyle, neredeyse her giin, glnin buytk bir
béliminde bulunmasi.

B. Duygudurum bozuklugunun oldugu ve igsel giigte ya da etkinlikte artma
oldugu dénem boyunca, asagidaki belirtilerden tcu (ya da daha ¢ogu) (cabuk kizan
bir duygudurum varsa doérdu) stirmustir, bunlar olagan davraniglardan énemli dlgtide

degisik ve belirgin derecede olmustur:
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1- Benlik saygisinda abartili bir artis ya da buytklik duslinceleri.

2- Uyku gereksiniminde azalma (0rn. yalnizca ug¢ saatlik bir uykuyla kendini
dinlenmis olarak duyumsar).

3- Her zamankinden daha konuskan olma ya da konusmaya tutma.

4- Duslnce ugusmas: ya da dustncelerin sanki birbirleriyle yarisiyor gibi
birbiri ard1 sira geldigine iliskin 6znel yasant.

5- Dikkat dagmikhg: (kisinin dikkati, 6nemsiz ya da ilgisiz bir dis uyarana
kolaylikla dagilir) oldugu bildirilir ya da dyle oldugu gozlenir.

6- Amaca yonelik etkinlikte artma (toplumsal olarak, iste ya da okulda ya da
cinsel baglamda) ya da psikodevinsel kigkirma (ajitasyon) (bir amaca yonelik
olmayan anlamsiz etkinlik).

7- Kotl sonuclar dogurabilecek etkinliklere asir1 katilma (6rn. asir1 para
harcama, dustincesizce cinsel girisimlerde bulunma ya da gereksiz is yatirimlar
yapma)

C. Bu dénem, kisinin belirsiz oldugu zamanlarda oldugundan daha ¢ok daha
degisik, islevsellikte belirgin bir degisikligin gorildigi donemdir.

D. Duygudurum bozuklugu ve islevsellikte olan degisiklik baskalarinca
gOzlenebilir.

E. Bu donem, toplumsal ya da isle ilgili islevsellikte belirgin bir diismeye
neden olacak denli ya da kisinin kendisine ya da baskalarina bir kotaliginin
dokunmamasi igin hastaneye yatirilmasini gerektirecek denli agir degildir. Psikoz
oOzellikleri varsa, s6z konusu donem, tanim olarak, mani donemidir.

F. B u donem bir maddenin (6rn. kotlye kullanilabilen bir madde, bir ilag,
baska bir tedavi) fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz.

Not: Antidepresan tedavi (0rn. ila¢ tedavisi, elektrokonvilsif terapi) sirasinda
ortaya ¢ikan ve soz konusu tedavinin fizyolojiyle ilgili etkilerinin 6tesinde sendrom
diizeyinde suren tam bir hipomani donemi, bir hipomani dénemi tanisi igin yeterli bir
kanittir. Ancak bir ya da iki belirti (6zellikle antidepresan kullanimindan sonra)
ortaya ¢ikan cabuk kizmada artis, sinirlilik ya da kiskirma belirtileri) bir hipomani
donemi tanis1 icin ne yeterli sayilmali, ne de iki uglu bozukluga yatkinliginin bir

gostergesi olarak gorilmelidir (59).
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Major Depresyon Dénemi

A. Aynt iki haftalik dénem boyunca, asagidaki belirtilerden besi (ya da daha
cogu) bulunmustur ve onceki islevsellik duzeyinde bir degisiklik olmustur; bu
belirtilerden en az biri ya ¢Okkin duygudurum ya da ilgisini yitirme ya da zevk
almamadir.

1- Cokkin duygudurum, neredeyse her gin, gunin buyik bir bolumunde
bulunur ve bu durumu ya da kisinin kendisi bildirir (6rn. Ozintaludar, kendini
boslukta hisseder ya da umutsuzdur) ya da durum baskalarinca gozlenir (6rn.
aglamakli gorundr). (Not: Cocuklarda ve ergenlerde kolay kizan bir duygudurum
olabilir.)

2- Butiin ya da neredeyse biitun etkinliklere kars1 ilgide belirgin azalma ya da
bunlardan zevk almama durumu, neredeyse her gun, guntn biydk bir boliminde
bulunur (6znel anlatima gore ya da gozlemle belirlenir.)

3- Kilo vermeye calismiyorken (diyet yapmiyorken) cok kilo verme ya da
kilo alma (0rn. bir ay icinde agirhgmin % 5'inden daha ¢ok olan bir degisiklik) ya da
neredeyse her glin, yeme isteginde azalma ya da artma.

4- Neredeyse her giin, uykusuzluk cekme ya da asir1 uyuma.

5- Neredeyse her giin, psikodevinsel kigkirma (ajitasyon) ya da yavaslama
(baskalarinca gozlenebilir; yalnizca, 6znel, dinginlik saglayamama ya da yavasladigi
duygusu tagima olarak degil).

6- Neredeyse her gun, bitkinlik ya da ic¢sel giclin kalmamasi (enerji
disuklug).

7- Neredeyse her gun, degersizlik ya da asir1 ya da uygunsuz sucluluk
duygular1 (sanrisal olabilir) (yalnizca hasta oldugundan 6tird kendini kinama ya da
sucluluk duyma olarak degil).

8- Neredeyse her giin, disuinmekte ya da odaklanmakta guclik ¢cekme ya da
kararsizlik yasama (0znel anlatima gore ya da baskalarinca gozlenir).

9- Yineleyici 6lum duistinceleri (yalnizca 6lim korkusu degil), 6zel eylem
tasarlamaksizin yineleyici kendini 6ldurme (intihar) disunceleri ya da kendini
oldurme girisimi ya da kendini 6ldtirmek tzere 0zel bir eylem tasarlama.

B. Bu belirtiler klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili

alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte diismeye neden olur.
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C. Bu donem, bir maddenin ya da baska bir saglik durumunun fizyolojiyle
ilgili etkilerine baglanamaz.

Not: A-C tan: Olgitleri bir major depresyon dénemi olusturur. iki uclu I
bozuklugunda major depresyon donemleri sik goralir ancak iki u¢lu 1 bozuklugu
tanist konabilmesi i¢in boyle donemlerin olmas: gerekli degildir.

Not: Onemli bir kayip (6rn. yas, parasal ¢okiintl, dogal bir yikim sonucu
yitirilenler, 6nemli bir hastalik ya da yetiyitimi) karsisinda gdsterilen tepkiler
arasinda, A tam Olcutiinde belirtilen, yogun Gzintl duygusu yasama, yitimle ilgili
distinip durma, uykusuzluk cekme, yeme isteginde azalma ve kilo verme gibi
belirtiler olabilir ve bunlar da depresyon donemini andirabilir. Bu gibi belirtiler
anlasilabilir ya da yasanan kayba gore uygun bulunabilirse de, énemli bir kayba
olagan tepkinin yani sira major depresyon déneminin de olabilecegi g6z Onlinde
bulundurulmalhdir. Bu karar, kisiden alinan 6ykinln ve yitim baglaminda yasanan

acinin kultdrel 6lgltlere gore disavurumunun degerlendirilmesini gerektirir (59).

iki Uclu 11 Bozuklugu

A. En az hipomani donemi i¢in (yukarida "Hipomani Donemi" basliginin
altinda yer alan A-F tani Olcdtleri) en az bir major depresyon donemi igin (yukarida
"Major Depresyon DOnemi" bashiginin altinda yer alan A-C tani Olgutleri
karsilanmistur.

B. Higbir zaman bir mani donemi gecirilmemistir.

C. Hipomani ve major depresyon donem(ler)inin ortaya ¢ikis1 sizoaffektif
bozukluk, sizofreni, sizofreniform bozukluk, sanrili bozukluk ya da tanimlanmis bir
ya da tanimlanmamis diger iki uclu ve iliskili bozuklukla agiklanamaz.

D. Depresyon belirtileri ya da depresyon ve hipomani donemleri arasinda sik
gidip gelmelerin neden oldugu Ongoérilmezlik durumu, klinik agidan belirgin bir
sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili alanlarda ya da Onemli diger islevsellik
alanlarinda islevsellikte diismeye neden olur (59).

O sirada ya da ge¢miste ortaya ¢ikan donem belirtilmelidir:

- Hipomanix

- Depresyon

Belirtiniz:
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- Bunaltili sikintili

- Karma 0Ozellikler gosteren

- Hizli dénguli

- Melankoli 6zellikler gosteren

- Atipik 6zellikleri gosteren

- Duygudurumla uyumlu psikoz 6zellikleri gosteren

- Duyguudurumla uyumsuz psikoz 6zellikler gosteren
- Katatoni ile giden

- Peripartum baslayan

- Mevsimsel 6zellik gosteren

Kodlarken ve Yazarken izlenecek Yol

Tam olmayan yatisma go0steren: Bir Onceki mani, hipomani ya da
depresyon doneminin belirtileri vardir, ancak tan: dlgttleri tam karsilanmamaktadir
ya da boyle bir donemin bitmesinden sonra mani, hipomani ya da major depresyon
doneminin belirgin belirtilerinin olmadig iki aydan daha kisa bir stire vardir.

Tan yatisma gosteren: Son iki ay i¢inde, bu bozuklugun belirgin belirti ve
bulgular1 yoktur.

O siradaki agirhgm belirtiniz: Agirhik tanm olgutd, belirti sayisina, bu
belirtilerin agirligina ve islevsel yetiyitiminin derecesine baghdir.

Agir olmayan: Belirtileri, varsa bile ¢ok azdir ve ancak tan: Olgutlerinin
karsilayacak sayidadir, yogunlugu acisindan belirtiler sikint1 verici bir dizeydedir
ancak belirtilerin Ustesinden gelinebilir ve bu belirtiler toplumsal ya da isle ilgili
islevsellikte cok az bir bozulmaya neden olur.

Orta derecede: Belirtilerin sayisi, yogunlugu vel/ya da islevsellikte bozulma
"agir olmayan'la "agir" arasinda orta bir yerdedir.

Agir: Belirtilerin sayisi, tan1 konmast igin gerekenden daha goktur, yogunluk
acisindan belirtiler cok sikinti verici bir dizeydedir ve belirtilerin Gstesinden
gelinemez, belirtiler toplumsal ve isle ilgili islevselligi belirgin olarak bozmaktadir
(59).
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2.4.6. iki Uclu Bozuklukla iliskili Belirleyiciler
Varsa belirtiniz:
Bunaltih sitkinti: O siradaki ya da en son mani, hipomani ya da depresyon

déneminin ¢ogu glinu boyunca, asagidaki belirtilerden en az ikisinin varhg:

1- Bunalma ya da gerginlik duyma

2- Higbir bicimde dinginlik saglayamama (olagandisi bir huzursuzluk duyma)

3- Kaygilarindan 6tirt odaklanmakta gugclik cekme,

4- Kotu bir sey olacagindan korkma

5- Kontrolunt yitirecekmis gibi olma.

O siradaki agirligini belirtiniz:

Agir olmayan: iki belirti

Orta derecede: Ug belirti

Orta derecede-agir: DOrt ya da bes belirti

Agir: Devinsel kiskirma (motor ajitasyon) ile birlikte dort ya da bes belirti.

Not: Hem birinci basamak saglik kuruluslarinda, hem de ruh saghgi
kuruluslarinda, hem de iki u¢lu bozuklugun, hem de major depresyon bozuklugunun
belirgin bir 6zelliginin bunalt1 sikint1 olmasi durumu oldugu bildirilmektedir. Y uksek
bunalt1 dizeyi, intihar olasiliginin artmasina, hastaligin daha uzun surmesine ve
tedaviye yanit alinamama olasiliginin yikselmesine yol agmaktadir. Sonug olarak,
tedaviyi tasarlarken ve tedaviye alinan yaniti izlerken, bunalti i¢inde sikinti
dizeyinin varhgmi ve agirlik dizeyini dogru olarak belirlemek klinik agidan yarar
saglar (60).

Karma 0Ozellikler gosteren: Karma 6zellikler gdsteren belirleyicisi, iki uglu |
ya da iki uclu Il bozuklugunda, o siradaki mani, hipomani ya da depresyon donemine

uygulanabilir.

Mani ya da hipomani dénemi, karma 6zellikler gosteren:
A. Mani dénemi ya da hipomani donemi tani Olgltleri tam olarak
karsilanmistir ve o siradaki ya da en son mani ya da hipomani déneminin ¢ogu

gunlnde asagidaki belirtilerden en az g vardir:
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1- Belirgin disfori ya da ¢okkin duygudurum, bu durumu ya Kisinin kendisi
bildirir (6rn. UzUntuludir ya da kendini boslukta hisseder) ya da bu durum
baskalarinca gozlenir (6rn. aglamakli gorinar).

2- Bltin ya da neredeyse butin etkinliklere karsi ilgide azalma ya da
bunlardan zevk alamama (6znel anlatima gdre ya da gozlemle belirlenir).

3- Neredeyse her guin, psikodeviinsel yavaslama (baskalarinca gozlenebilir;
yalnizca, 0znel, yavasladigi duygusu tasima olarak degil).

4- Bitkinlik ya da igsel guciin kalmamasi (enerji dustkligu).

5- Degersizlik ya da asir1 ya da uygunsuz sucluluk duygular1 (yalnizca hasta
oldugundan 6turt kendini kinama ya da sucluluk duyma olarak degil).

6- Yineleyici 6lim dustnceleri (yalnizca 6lim korkusu degil), 6zel eylem
tasarlamaksizin yineleyici kendini 6ldurme (intihar) dusunceleri ya da kendini
6ldirme girisimi ya da kendini 6ldirmek Gzere 6zel bir eylem tasarlama.

B- Karma belirtiler baskalarinca da gdzlenir ve kisinin olagan davraniglarinda
degisiklik vardir.

C- Belirtileri, hem mani, hem de depresyon i¢in, donem tan: 6lgltlerinin es
zamanl: olarak tam karsilayan Kisilerde tani, maniye bagh islevsellikte bozulma ve
klinik agirhigi nedeniyle, mani donemi, karma ozellikler gésteren olmalidir.

D- Karma belirtiler, bir maddenin (6rn. kétuye kullanilabilen bir madde, ilag

ya da baska bir tedavi) fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz.

Depresyon donemi, karma 6zellikler gosteren:

A: Major depresyon donemi igin tani 6lgltleri tam olarak karsilanmistir ve o
siradaki ya da en son depresyon déneminin ¢ogu glninde asagidaki mani/hipomani
belirtilerinden en az Ggl vardur:

1- Kabarmis, tagkin duygudurum.

2- Benlik saygisinda abartili bir artis ya da buyuklik dustlinceleri.

3- Her zamankinden daha konuskan olma ya da konusmaya tutma

4- Duislince ugusmast ya da dustincelerin sanki birbirleriyle yarigsiyor gibi
birbiri ard1 sira geldigine iliskin 6znel yasant.

5- Igsel glicte ya da amaca yonelik etkinlikte artma (toplumsal olarak, iste ya

da okulda ya da cinsel baglamda).
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6- Kotu sonuglar dogurabilecek etkinliklere daha ¢ok ya da asir1 katilma (6rn.
asir1 para harcama, dusuncesizce cinsel girisimlerde bulunma ya da gereksiz is
yatirimlari: yapma).

7- Uyku gereksinimde azalma (6rn. her zamankinden daha az bir uykuyla
kendini dinlenmis olarak duyumsar; uykusuzluk ¢cekmenin tersine).

B- Karma belirtiler baskalarinca da g0zlenebilir ve kisinin olagan
davranislarinda bir degisiklik vardir.

C- Belirtileri, hem mani, hem de depresyon igin, donem tani 6lgltlerini es
zamanl: olarak tam karsilayan kisilerde tani, mani donemi, karma 6zellikler gosteren
olmalidur.

D- Karma belirtiler, bir maddenin (6rn. kottye kullanilabilen bir madde, bir
ila¢ ya da baska bir tedavi) fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz.

Not: Major depresyon donemine eslik eden karma Ozelliklerin, iki uclu I ya
da iki u¢lu Il bozuklugunun gelisme olasiliginin ylksek oldugunu gosteren bir etken
oldugu bulunmustur. Sonu¢ olarak, tedaviyi tasarlarken ve tedaviye alinan yaniti
izlerken, bu belirleyicinin varligini belirtmek klinik a¢idan yarar saglar (60).

Hiazh dongult (iki uglu I ya da iki uclu 11 bozukluguna uygulanabilir): Son 12
ay icinde, mani, hipomani ya da major depresyon ddnemi igin tani 6lgitlerinin
karsilayan, en az dort duygudurum déneminin varligu.

Not: Donemler, en az iki ay suren, tam olamayan ya da tam yatismalarla ya
da karst ugta bir doneme gecmeyle (6rn. major depresyon déneminden mani
donemine) birbirlerinden ayrilir.

Not: Hizli dongull iki uglu bozuklugun baslica 6zelligi, son 12 ay iginde, en
az dort duygudurum doneminin ortaya c¢ikmasidir. Bu donemler herhangi bir
birliktelik bigcimde ya da herhangi bir sirada ortaya cikabilir. Bu dénemler, major
depresyon, mani ya da hipomani donemi icin hem stire, hem de belirti sayis1 tani
Olcltlerinin karsilamali veya tam bir yatisma dénemi ya da karsi ucta bir doneme
gecme ile birbirlerinden ayrilmalidir. Mani ve hipomani donemleri ayni ugta sayilir.
Daha bulyuk bir siklikla ortaya ¢ikiyor olmalari gerceginin disinda, hizli dongult bir
orlntlde ortaya ¢ikan donemler, hizli dongllu olmayan bir drintide ortaya ¢ikan
donemlerden degisik degildir. Hizli donguli oriintiide ortaya ¢ikan donemler olarak

sayilabilecek duygudurum donemleri tanimlanirken, bir maddenin (6rn. kokain,
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kortikosteroidler) ya da baska bir saghik durumunun dogrudan neden oldugu
donemler disarida tutulur (59).

Melankoli 6zellikleri gOsteren:

A. O siradaki donemin en agir evresinde asagidakilerden en az biri vardur:

1- Butun ya da neredeyse butin etkinliklerden zevk alamama.

2- Genelde zevk verebilecek uyaranlara tepkisiz kalma (iyi bir sey
oldugunda, gecici olarak bile olsa, kendini ¢ok daha iyi hissetmez).

B. Asagidakilerden (icu (ya da daha ¢ogu)

1- Derin bir bunalim, umutsuzluk ve/ya da somurtkanlik ya da duygusal
bosluk yasama olarak adlandirilabilecek bir duygudurum ile belirli, degisik nitelikte
bir ¢okkiin duygudurum.

2- Depresyon, surekli olarak sabahlari daha kétudr.

3- Sabah erken uyanma (her zamanki uyanma saatinden en az iki saat 6nce).

4- Belirgin bir psikodevinsel kiskirma (psikomotor ajitasyon) ya da
yavaslama.

5- Yeme isteginde belirgin azalma ya da kilo verme.

6- Asir1 ya da uygunsuz sugluluk duygular.

Not: Doénemin en agir evresinde bu 6zellikler varsa, "melankoli 6zellikleri
gosteren” belirleyicisi kullanilir. Zevk alabilme yeterligi, yalnizca azalmis degil,
neredeyse tam olarak ortadan kalkmistir. Duygudurumda tepkiselligin olmadigini
degerlendirmek icin yol go6sterici bir kilavuz, c¢ok istendik olaylarin bile
duygudurumda belirgin bir acilmaya neden olmamasidir. Duygudurum ya hig
acilmaz ya da ancak bir 6lctide acilir (6rn. bir kezde, ancak birkag¢ dakika sireyle,
olagan dlzeyinin %20-40'1 oranina dek). "Melankoli 0zellikler gosteren”

Sl

belirleyicisine 6zgi duygudurumun "degisik niteligi" vardir, melankoli 6zellikleri
gOstermeyen depresyon donemi sirasinda gorulen duygudurumdan nitelik olarak ¢ok
degisiktir. Yalmzca daha agir, daha uzun sureli ya da ortada bir neden yokken ortaya
¢ikt1 olarak tanimlanan ¢okkin duygudurum degisik bir nitelik olarak sayilamaz.
Psikodevinsel degisiklikler neredeyse her zaman bulunur ve bagkalarinca
gOzlenebilir. Ayn1 Kiside, degisik zamanlarda ortaya ¢ikan donemlerde,

melankoliklerinin yineleme egilimi oldukga dlsuktir. Ayakta tedavi goren
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hastalardan ¢ok yatarak tedavi goren hastalarda goralir; agwr olmayan major
depresyon donemlerinde, agir donemlere gore daha az gorilir ve daha ¢ok psikoz
Ozellikleri gosterenlerde ortaya ¢ikma egilimi gosterir (59).

Degisik tur (atipik) ozellikler gosteren: O siradaki ya da en son major
depresyon doneminin cogu gununde asagidaki Ozellikler baskin oldugunda bu
belirleyici kullanilabilir:

A. Duygudurumda tepkisellik (gercek ya da gercek olabilecek olaylar
karsisinda duygudurum acilir).

B. Asagidaki 6zelliklerden ikisi ( ya da daha ¢cogu)

1- Belirgin kilo alim1 ya da yeme isteginde artma

2- Cok uyku uyuma (hipersomni)

3- Kursun paralizisi (kollar1 ve bacaklari, agirlasmis, kursun gibi
duyumsama).

4- Belirgin bir toplumsal ya da isle ilgili islevsellikte bozulmayla sonuglanan,
uzun sdreli, baskalarindan kabul gérmeme duyarliligi (duygudurum bozuklugu
donemleriyle sinirli degildir).

C. Ayni donemde, "melankoli 6zellikler gosteren” ya da "katatoni ile giden"
belirleyicileri i¢in tani Olctleri karsilanmamastur.

Not: "Atipik depresyon"un tarihsel bir 6nemi vardir (degisik tur, ayakta
tedavi goren hastalara seyrek olarak depresyon tanisinin kondugu ve ergenlere ya da
genc eriskinlere neredeyse hi¢ bdyle bir taninin konmadigi zamanlarda bir Olgl
olarak kabul edilen depresyonun, "endojen", kiskirmayla giden ahsilageldik
gorunumlere ters duser) ve bugun, sik gorulmeyen bir durum ya da admnin
cagristirdigindan  degisik  olarak, olagandisi  bir  klinik  gorunim  gibi
gorulmemektedir. Duygudurum tepkiselligi, olumlu olaylarla karsilagildiginda
sevinebilme yeterligidir (6rn. ¢cocuklarin gelmesi, baskalarinin 6vmesi). Dis kosullar
iyi olursa, duygudurum uzun sureli olarak bile 6timi (Gzunttli olmama) durumunda
kalabilir. Yeme isteginde artma, agik¢a daha ¢ok yemek yeme ya da kilo alma ile
kendini belli edebilir. Cok uyuma (hipersomni), giin icinde, toplamda en az 10 saati
gecen ( ya da depresyonda olunmadigi déneme gore en az iki saat daha uzun olan)
gundiz uykularini ya da gece uykusunun uzamasimi kapsayabilir. Kursun paralizisi,

genellikle kollarda ya da bacaklarda ortaya ¢ikan, agirlasmis, kursun gibi ya da
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Uzerinde blylk bir yik binmis gibi bir duyum olarak tanimlanir. Bu duyum, giinde
en az bir saat, ancak ¢ogu zaman, bir basladiginda saatlerce surer. Baskalarindan
kabul gormemeyle ilgili asir1 duyarlilik, diger degisik tir 6zelliklerinden ayr1 olarak,
erken yaslarda baslayan ve erigkinlik yillarinca suren bir kisilik 6zelligidir. Kabul
gormemeyle ilgili duyarlilik, kisi depresyondayken de, depresyonda degilken de
ortaya ¢ikar, ancak yine de depresyon donemleri sirasinda alevlenebilir (59).

Psikoz Ozellikler gosteren: Donemin herhangi bir zamaninda sanrilar ya da
varsanilar vardir. Psikoz 6zellikleri varsa, bunlarin duygudurumla uyumlu ya da
uyumlu olamadigini belirtiniz.

Duygudurumla uyumlu psikoz o0zellikleri gosteren: Mani donemleri
sirasinda buttn sanrilarin ve varsanilarin icerigi, buyuklik, incinemezlik gibi 6zgil
mani konularyla tutarlilik gosterir, ancak 6zellikle kisinin yeterlikleri, becerileri gibi
konularda baskalarinin kuskusu oldugu zaman, kuskuculuk ya da paranoya gibi
konular1 da kapsayabilir.

Duygudurumla uyumlu olmayan psikoz 6zellikler gosteren: Sanrilarin ve
varsanilarin igerigi, yukarda tanimlanan u¢ dénem konulariyla tutarlilik gostermez ya
da duygudurumla uyumlu ve duygudurumla uyumlu olmayan konularin karigimudir.

Katatoni ile giden: Donemin biylk bir kesiminde katatoni 6zellikleri
bulunursa mani ya da depresyon doénemi i¢in bu belirleyici kullanilir.

A. Klinik goriinimde asagidaki belirtilerden ¢t (ya da daha ¢ogu) baskindir:

1- Stupor (psikodevinsel etkinligin olmamasi; cevreyle etkin bir bicimde
ilgilenmeme).

2- Katalepsi (yercekimine kars1 edilgin bir konum alma).

3- Balmumu esnekligi (muayene edenin konum vermesine ¢cok az bir direng
gOsterme).

4- Konusmazlik (mutizm) (sozel tepki gostermeme ya da ¢ok az gOsterme
[bilinen bir afazi varsa dislayin]).

5- Olumsuzlama (negativizm) (yonergelere ya da dis uyaranlara kars: gelme
ya da hi¢ tepki gostermeme).

6- Konum (postur) alma (yercekimine karsi bir konumu, kendiliginden ve

etkin bir bicimde surdirme).
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7- Yapma davranig (manyerizm) (olagan eylemleri, yadirganacak denli
olagana aykir1 bir bigimde, 6nemsiz birtakim 0Ozelliklerini bozarak, carpitarak,
abartarak ortaya koyma).

8- Basmakalip davraniglar (yineleyici, olagandisi siklikta, amaca yonelik
olamayan eylemler).

9- Kigkirma (ajitasyon), dis uyaranlardan etkilenmez.

10- YUzUni burusturma (grimas).

11- Ekolali (yankilama) (baskasinin konusmasinin aynismni yapma).

12- Ekopraksi (baskasinin davraniglarinin aynisini yapma) (60).

Dogum zamam (peripartum) baslayan: Duygudurum belirtileri, gebelik
sirasinda ya da dogumdan sonraki dort hafta icinde ortaya ¢ikarsa, o siradaki donem
icin ya da bir duygudurum donemi igin tani Olcutleri o swrada tam olarak
karsilanmiyorsa, iki uclu I ya da iki uclu 1l bozuklugunun en son mani, hipomani ya
da major depresyon dénemi icin bu belirleyici kullanilabilir (59).

Mevsimsel orinti gosteren: Bu belirleyici, duygudurum dénemlerinin
yasam boyu orintisu icin kullanilir. Baslica 6zelligi, en az bir tur donemin (mani,
hipomani ya da depresyon) dizenli olarak mevsimsel orintl gostermesidir.
So6zgelimi, kisinin mevsimsel manileri olabilir, ancak depresyonlar: dizenli olarak
yilin belirli bir zamaninda ortaya ¢ikmaz.

A. 1ki uclu I ya da iki uclu Il bozuklugunda, mani, hipomani ya da major
depresyon donemlerinin baslamasi ile yilin belirli bir zamani arasinda (6rn. sonbahar
ya da kis), duizenli olarak, zamansal bir iliski olmustur.

Not: Mevsimsel iligkisi olan ruhsal-toplumsal tetikleyici etkenlerin agik
etkilerinin oldugu (6rn. dizenli olarak her kis issiz kalma) olgular: katmaymiz.

B. Yilin belirli bir zamaninda da tam yatisma (ya da major depresyondan
maniye ya da hipomaniye gecis ya da tam tersi) olur (0rn. ilkbaharda depresyon
ortadan kalkar).

C. Son iki yil iginde, kisinin mani, hipomani ya da major depresyon
donemleri, yukarida tanimlandigi gibi, zamansal olarak, mevsimsel bir iliski
gOstermistir ve bu iki yil icinde, o uctan mevsimsel olmayan ddnemler ortaya

¢ikmamustir.
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D. Mevsimsel maniler, hipomaniler ya da depresyonlar (yukarida
tanimlandig: gibi), kisinin yasam boyu ortaya ¢ikmis olan mevsimsel olmayan mani,
hipomani ya da depresyonlarindan sayica ¢cok olmustur.

Not: Bu belirleyici, iki u¢lu I bozuklugu, iki uglu Il bozuklugu ya da major
depresyon bozuklugu, yineleyen'de major depresyon donemleri orlntisi icin
kullanilabilir. Baslica 0Ozelligi, major depresyon donemlerinin yilin belirli
zamanlarinda basliyor ve yatisiyor olmasidir. Cogu olguda buddnemler sonbahar ya
da kis aylarinda baslar ve ilkbaharda yatisir. Daha az siklikla, yaz aylarinda
yineleyen depresyon donemleri olabilir. Donemlerin boyle basliyor ve yatisiyor olma
oruntisu en az iki yil surmis olmahdir. Ayrica, mevsimsel depresyon dénemleri,
Kisinin yasami boyunca ortaya ¢ikmis olan mevsimsel olmayan ddnemlerinden

sayica daha ¢ok olmalidir (59).

2.5. DSM- 4 TR'den DSM- 5 TR’ye IUB Tam Kriterlerinde Neler
Degisti?

DSM- 4 TR’de “Duygudurum Bozukluklarr” isimli bélimuin basinda ataklar
(epizod) tanimlandiktan sonra bolum “Depresif Bozukluklar’ ve “iki Uclu
Bozukluklar” biciminde iki alt gruba ayrilmisti. DSM- 5 TR'de ise “Duygudurum
Bozukluklarr” boliimi kaldirilmis onun yerine “iki Uclu ve Ilgili Bozukluklar” ve
“Depresif Bozukluklar” ismiyle iki ayr1 bolim olusturulmustur. Bu organizasyonel
degisiklikle iki uclu bozukluklarla depresif bozukluklar birbirlerinden béliim olarak
ayrilmistir. Bu ayiwrma biraz da onlarin farkli grup bozukluk olarak kabul
edilmelerinin bir sonucudur. Gergekten de bu iki grup bozukluklarda uygulanan
farmakolojik tedavi algoritmalari da farklidir. DSM- 4 TR’de “Duygurudum
Bozukluklart” boéluminin basinda “Major Depresif Atak (Major Depressive
Episode)”, “Manik Atak (Manic Episode)”, “Mikst Atak (Mixed Episode)“ ve
“Hipomanik Atak (Hypomanic Episode)” ayri ayri agiklanmis sonra bozukluklar
bunlara referans verilerek ele alinmistir. Halbuki DSM- 5 TR’de bu anlatim
biciminden vazgecilmis, ataklar bozukluklarin igerisinde belirtilmistir. Bu degisiklik
daha iyi bir anlatima yol agmaktadir. DSM- 4 TR’deki atak tanimlamalar1 sanki
bozukluk tanimlamalartymis gibi yanhs bir izlenim uyandiriyordu. DSM- 4 TR’de

manik ve hipomanik ataklarin A grubu tan: Olgutlerinde yalnizca kabarmis bir
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duygudurumdan s6z edilmekteydi. Halbuki DSM- 5 TR’de bunlarin A tam
Olcltlerinin karsilanmasi igin kabarmis duygu durumun yan: sira etkinlik ve enerjide
de artisin bulunmasi gerekmektedir. Bilindigi gibi DSM- 4 TR’de “Manik”,
“Hipomanik”, “Major Depresif”, ve “Mikst” bi¢ciminde dort atak tanimlanmis
durumdadir. DSM- 5 TR'de ise “Mikst” atak kaldirilmis bunun yerine “iki Uglu |
(Bipolar 1)” ve “iki Uclu Il (Bipolar I1)” bozukluklar: igin “Mikst (Karma)
DSM- 4 TR’deki gibi tam bir “Major Depresif Atagin” ozelliklerinin saglanmasi
gerekmemektedir. “Mikst” 0zellik igin bazi major depresif belirtilerin yer aldig: ayri

bir tan 6l¢it kiimesi olusturulmustur (72).

2.6. 1ki Uclu Bozukluk Spektrumu

Klinik uygulamalarda gorilen birgok hastanin ve hatta hastalarin ¢ogunun
tanilarla tam olarak agiklanamamasi s6z konusudur. Bu grup resmi olarak “baska
turli adlandirilamayan” ya da “BTA” olarak adlandirilmaktadir. Ancak bu durum
bircok hasta icin bir tek kategori olusturmakta ve belirtilerinin zenginligi ve
karmasikligi gozden kagmaktadir. Bu hastalarin tanisinin, genelde “iki uglu
spektrum”a ve Ozellikle Akiskal gibi uzmanlar tarafindan ortaya konan bircok ek
tanimlayici kategoriye ait olarak kabul edilmesi s6z konusudur (61).

iki uclu %: antidepresanlara bazen hizli ancak uzun siirmeyen sekilde yanit
veren tutarsiz bir unipolar depresyon olarak tanimlanir.

iki uclu %: Sizobipolar bozukluk olarak tammlamir. Psikozun pozitif
belirtileri ile manik, hipomanik ve depresif donemler kombine olmaktadir.

iki uclu 1¥2: Depresif donem olmaksizin yineleyen hipomaniler olmaktadir.

iki uclu 11%4: Major depresif donem gelistiren siklotimik mizagl: hastalar igin
yapilan tanimlamalardir.

iki uclu 111: Antidepresanla birlikte manik veya hipomanik dénem gelistiren
hastalar olarak tanimlanar.

iki uclu 111%: Madde kétiye kullanim ile iliskili olan iki uglu bozukluk
olarak tanimlanir. Madde kotlye kullaniminin hipomaniye ulagsmak gayreti ile

yapildigr iki ucglu bozukluktur.
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iki uclu 1V: Onceden var olan hipertimik mizag ile depresif dénemlerin
birlesimidir.

iki uclu V: Karma hipomani ile birlikte depresyon.

iki uclu VI: Demans halinde bipolarite (61).

2.7. Klinik Gidis ve Sonlanim

IUB; gidis, sonlanim ve sagaltima yanit verme agisindan Kisiler arasinda
blyik farklar gosteren yineleyici ve yasam boyu suren bir hastaliktir. Yasadiklar1 ilk
donemden itibaren 1UB’lu hastalarin en 6nemli endisesi hastaliklarinin Klinik
gidislerinin nasil olacag: ve iyilesme sanslarmin ne kadar oldugudur. Klinisyenler
acisindan ise, klinik gidis ve sonlanim hakkindaki bilgiler, hastalara daha dogru tan
konulabilmesi ve ayn1 zamanda uygulanan herhangi bir sagaltimin sonuglarinin
degerlendirilebilmesi agisindan 6nem tasimaktadir. I[UB hastalig1 ortaya giktiktan
sonra hastadaki bazi bulgulardan prognoz hakkinda fikir sahibi olunabilir (1). Erken
baslangic, ileri yas, ara donemde kalint: belirtiler, ruhsal bozukluk ek tansi,
10'dan fazla mani donemi, karma donemler, uzun depresif donemler hizh
donguliluk gidisati olumsuz etkileyip tedaviden yeterince yanit alinmasini da
olumsuz etkileyen faktorlerdir (9). Hastaligin genetik yukunin bir sonraki nesilde
tekrarlamasi ile hastalik baslangic yasi daha erken olmakta, prognozu daha kot
seyretmektedir. Hastalikla birlikte panik atak gibi komorbid rahatsizliklarin olmasi,
alkol ya da madde bagimliligi bulunmasi, cinsiyetin erkek olmasi, dislk sosyo-
ekonomik smiftan olma, ailede benzer hastalik dykisunin varhgi, ayrilmis ya da
hi¢c evlenmemis olma, beyaz 1rk disindaki irklarda gidis daha kot olmaktadir (62).
Bununla birlikte manilerin baskin olmasi, tedaviye iyi uyum saglama, uzun
Otimik donemler, olumlu aile, is ve ugrasi kosullari ve ailede dusik duygu
disavurumu  olumlu gidis gostergeleri  olup tedaviden daha fazla fayda
gormelerini de saglamaktadir (63). Hastaligin yineleme sayisi ve siddeti gidisi
belirleyen en 6nemli etmenlerdendir. Sagaltima iyi yanit vermenin iyi klinik gidis ve
sonlanim ile iliskili oldugu bulunmustur. Ilk hastalik déneminin erken ve basarili
sagaltimmin gidisi olumlu yonde etkiledigi dusuntlmektedir (64, 65). Hastaligin
yineleyici ve sliregen dogasindan dolayi, uzun sureli ¢alismalar (10 yildan daha

uzun) sonlanima yonelik en ¢ok gecerliligi olan calismalardir. Bir yildan daha az
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gOzlem sureleriyle gegerli sonuclara ulasmak zordur ve kisa sureli ¢alismalar sadece
akut donemin klinik gidisi hakkinda bilgilendirici olur (66, 67). Danimarka olgu
kayit calismasinda, yasanan her yeni donemle birlikte hastaligin yineleme riskinin %
9 artig gosterdigi bulunmustur. Angst, 16 yil stiren 159 unipolar ve 95 bipolar hasta
ile yaptig1 ileri donuk izlem c¢aligmasinda, dongl uzunlugunun bipolar hasta
grubunda yasanan her yeni donemle birlikte % 5 kisaldigini bildirmistir (31).
Antipsikotik ilaglarin hastalhigin klinik gidisi ve sonlanim Uzerindeki etkileri
celiskilidir. yi antimanik etkileri olmasina karsin uzun sireli kullammda depresif
inis ¢ikislar arttirabilirler (68). Antidepresan kullanimiyla baglantili olarak birgok
hastanin dongulerinde kotulesme gorilse de bu ilaglar gincel sagaltimin 6nemli
parcas: olarak kalmaya devam etmektedir. 1Iki Uclu bozukluk hastalar1 yiiksek
islevsellik tasiyan iyi uyum saglamis bireylerden, sosyal agidan yetersiz, hicbir
zaman tam olarak iyilesmeyen ve tekrar eden hastalik depresmeleri yasayan kronik
bireylere kadar genis bir yelpazede yer alirlar (68). iki Uclu bozuklugun yallar iginde
“sonlp sonmedigini”, bazi alt gruplarin koétuleyip kotulemedigini ve bunun nasil
meydana geldigini, yasam donemlerinin duygulanim belirtilerinin kaliciliginda ve
niteliginde tahmin edilebilir etkileri olup olmadigmi belirlemek igin uzun streli

izlem ¢alismalarina ihtiyag vardur.

2.8. Akut Donem Tedavisi

Bugin icin TUB’un kesin bir tedavisi bulunmamaktadir, fakat mevcut tedavi
secenekleri, morbidite mortaliteyi ve hastaneye vyatis sikligimi azaltabilir.
Tedavide hedef, atak sikligini, siddetini ve psikososyal sonuclarini azaltmak,
ataklar arasindaki psikososyal islevselligi artirmaktir. Bu nedenle hastanin mimkin
oldugu kadar erken donemde ele alinmasi gerekir. Sagaltima baslamadan 0Once
bireysel risk yaratan durumlar, hastanin durumuna iliskin icgorist, hasta-hekim
iligkisindeki guven, aile desteginin varhgi, hastanin sagaltim konusundaki segimi,
onceki donemlerde hangi sagaltima yanit verdigi, sagaltima yanit verme suresi,
hastanin yasina 6zgi durumlar, eslik eden ruhsal hastaliklar, genel tibbi durumu

ve hastanin tedaviye ulasim kosullari dikkate alinmalidir (69).
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2.8.1. Manik DonemTedavisi

Psikotik belirti varliginda, hizli tirmanan agir mani tablolarinda, hizl yatisma
saglanmasi gereken saldirgan akut mani hastalarina tedavinin baslangicinda eger
antidepresan  kullaniyorsa ila¢  azaltilarak  kesilmelidir ve  duygudurum
dengeleyicilerine antipsikotikler eklenebilir. Duygudurum dengeleyici ilaglarin
antimanik etkileri 5-12 gin iginde ¢ikar. Oysa mani ndbetinin antipsikotiklerle
yatismas: birka¢ saat, birka¢ glin iginde saglanabilir. Duygudurum dengeleyici
ilaclar olarak ilk tercih edilen lityum, valproik asit olup, karbamazepin genelde
ikinci tercih edilen ilaglardir. Lityum; oforik mani ya da hipomanide ilk
secenek duygudurum dengeleyici olarak o©nerilmektedir. Akut mani sagaltimi
icin uygun lityum baslangi¢c dozu 2-3*300 mg/gun olup kan diizeyi 0,8-1,2 mEq/It
arasindadir. Lityumla genellikle 7-10 ginde olumlu sonuglar alinir (69, 10).
Valproik asit; etkili doz 900-3000 mg arasinda degisebilir. 70-1250 mg baslangi¢
dozu ile baslanip, kan diizeyi 50-100 mgr/ml arasinda doz ayarlamas: yapilir.
Valproatin mani belirtilerini hafifletici etkisi 3-5 gin iginde baslar, 5-12 gun
icinde tam etkisini gosterir (69, 10). Karbamazepin; 600-1200 mg/gun baslanir,
doz kan dizeyine gOre ayarlanir. Kan dizeyi 7-12 ug/ml arasinda tutulmasi
onerilir. Lamotrijin; lityumdan sonra i{UB idame tedavisinde FDA onayi alan ikinci
ajandir. Mani ataklarin1 6nlemede lityumdan daha az etkili fakat depresyon ataklarini
Onlemede lityumdan daha etkilidir (70). Mani  doneminde ©nerilen  baslica
antipsikotikler; olanzapin, risperidon, haloperidoldiir (71). Ayni zamanda bu
ilaclara benzodiazepinler de eklenebilir. Oral alimi olmayan ya da tedavi uyumu
gOstermeyen hastalarda intramuskdler antipsikotik tedavi zorunlu olabilmektedir.
Klinik  belirtiler yatistiktan sonra antipsikotik tedavi azaltilarak kesilir ve
duygudurum dizenleyici ile tedaviye devam edilir. Direngli durumlarda, oral
almi olmayan, dehidrate kalan, asir1 saldirgan olabilen, antipsikotiklere yanit
vermeyen hastalarda ve gebelikte ise elektrokonvulsif terapi onerilmektedir (72).

Akut  mani/hipomani tedavisinde ilk tercih edilen tedavi monoterapide
lityum, valproat, olanzapin, risperidon, ketiyapin, ziprasidon, aripiprazol,
kombinasyon tedavisinde lityum/valproat + olanzapin/risperidon/ketiyapin/
aripiprazol seklinde olmalidir. ikinci sirada tercih edilecek tedavi ise monoterapide

karbamazepin, asenapin, paliperidon veya EKT, kombinasyon tedavisinde
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lityum+VPA, lityum/VPA+asenapin seklinde olmahdir. Uclincii swrada tercih
edilecek tedavi monoterapide haloperidol, klorpromazin, klozapin, okskarbazepin,
tamoksifen; kombinasyon tedavisinde lityum/VPA+haloperidol,
lityum-+karbamazepin seklinde olmalidir. Onerilemeyen tedaviler ise monoterapide
gabapentin, topiramat, lamotrijin, verapamil, tiagabin, kombinasyon tedavisinde

risperidon + karbamazepin, olanzapin + karbamazepin kombinasyonlaridir (73).

2.8.2. Depresif Donem Tedavisi

IUB depresif donem sagaltimmin amaci, 6zkiyim riskini gozeterek hastays,
olabilecek en etkili ve hizli bicimde depresyondan c¢ikarmaktir. IUB bozuklugun
uzun dénemli gidisine olumsuz bir etki yapmamak ve manik donemi tetiklememek
acisindan tek uclu depresyon tedavisinden farklhidir (74). Antidepresan ila¢ tedavisi
sirasinda bir manik donemin tetiklenebilecegi g6z Online alinarak hasta yakindan
izlenmelidir (75). Hafif dereceli depresif donemlerde ilk 6nce lityum tedavisinin
baslanmas: ve lityum kan dlzeyinin etkin smirlara yikseltilmesi gerekmektedir.
Baska bir duygudurum duzenleyicisi aliyorsa kesilmesine gerek yoktur. Etkin kan
dizeyindeki lityuma 2-3 hafta icinde yamt alinamamas: halinde antidepresan ilacin
tedaviye eklenmesi Onerilir. Yanit alinamayan ve siddetli durumlarda sagaltima
lamotrijin eklenebilir. Antidepresanlarin disik dozda baslanmasi, etkili olan en
distik dozun kullanilmas: ve antidepresan sagaltimin uzun surddrilmemesi
onerilmektedir. Antidepresan se¢ciminde manik kayma ihtimalini en aza indirmek
amaciyla secici serotonin geri ahm inhibitorleri (SSGI) veya bupropiyon tercih
edilmelidir. Agir, katatonik ya da psikotik Ozellikli depresyonda ve gebelerde
elektrokonvulsif terapi uygulanir. Antidepresan ilag tedavisinin, depresif belirtiler

yatistiktan 3-6 ay sonra kesilmesi onerilmektedir (72).

2.8.3. Karma ile Giden Ozellikli ise Tedavi

Karma donemin tedavisi temel olarak manik dénem tedavisine benzemekle
beraber lityuma yanit klasik maniye gére daha azdir ve bu nedenle valproat tercih
edilmelidir. Bir diger nokta karma donemdeki depresif belirtilere yonelik

antidepresan tedavinin baslanmamasi, duygudurum dengeleyiciler ile bu dénemin
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atlatilmasi, uykusuzluk, ajitasyon durumlarinda benzodiazepin tercih edilmesi
yonundedir (72).

2.9. idame Dénem Tedavisi

Iki uclu bozukluk (iIUB) tekrarlayan duygudurum dénemleriyle seyreden
kronik gidisli bir bozukluktur. Hayat boyu tek atak gegiren IUB hastas: ¢ok
nadirdir. Tedavi edilmeyen {UB’ta iki yilda relaps orani1 %50, bes yilda ise %70-
90°drr (9, 13, 76).

Yapilan c¢alismalarda, koruyucu tedaviye ragmen hastalarin %37’sinde 1
yilda, %60’inda 2 yilda depresif ya da manik yineleme gorulebilecegi bildirilmistir
(9). Hastalar ayn1 zamanda psikotik belirtiler, azalmis islevsellik, azalmis yasam
kalitesi ve damgalanma ile miicadele ederler (10). Bu nedenle hastalarin sik atak
gecirmelerini azaltmak igin idame tedaviye de ihtiya¢ vardir. Bunun igin idame
tedavide bazi hedefler konulup bu hedeflere ulasmaya calismak gerekmektir.
Bu hedefler; ataklari ve duygudurum dalgalanmalarini ortadan kaldirmak, atak
sayisin1  azaltmak, atak siddetini azaltmak, atak siresini azaltmak, ataklar
arasinda daha fazla duygudurum stabilizasyonu, intihar oranlarin1 azaltmak
seklinde siralanabilir. Koruyucu tedavi bigimi saptanirken hastaligin  suresi,
gecirilmig ataklarin sayist ve niteligi, dongu sikhigi, ani baslangich olup olmadig;,
mevsimselligi, eslik eden bedensel hastaliklar ve bunlar i¢in kullanilan ilaglar, tibbi
kontrendikasyonlar, daha 6nce koruyucu tedavi uygulanip uygulanmadigi, koruma
tedavisine verdigi yanitlar, yineleme 6zellikleri, ailede bipolar bozukluk 6ykusu ve
tedavi yanitlari, hastanin ve ailenin isbirligi potansiyeli, hastanin yasam kosullar
saptanmalidir (77). Koruma tedavisine genellikle hasta ikinci duygudurum donemini
gecirdikten sonra baslanir. Clinki hastaligin dogal seyri bireyler arasinda farkliliklar
gOsterebilir. Bu yolla klinisyen iki donem arasindaki saglikli kalinan streyi dogal
olarak gozler ve koruyucu ilacin basarisiyla ilgili fikir sahibi olur. Ancak hasta
Ozellikleri g6z onlne alinarak ilk ataktan sonra da koruyucu tedavi Onerilebilir
Idame tedavide tercih edilen duygudurum diizenleyicileri lityum, valproik asit
ve lamotrijindir. Lityum daha cok tipik i{UB profiline uyan hastalarda etkilidir.
Ailede IUB o6ykisti olan, mani, depresyon, &timi Oriintisi gosteren, orta

yasta baslayan ve donemler arasinda tam remisyon gosteren hastalarda lityum
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tedavisi daha etkilidir (78). Atipik 6zellikler gosteren IUB hastalar1 Li onleyici
tedavisine kotu yanmit verirler (79). Depresif hecmelerden ¢cok manik hecmeleri
onlemekte etkilidir. Valproik asit; IUB idame tedavisinde sik olarak kullanilmasina
ragmen FDA onayr Yyoktur ve randomize plasebo kontrolli ¢alisma
bulunmamaktadir. Akut mani tedavisinde etkilidir. Bu nedenle mani baskin tip {UB
idame tedavisinde Onerilmektedir. Hizli dongulu hastalarda lityum ile esit
etkinliktedir (70). Lamotrijin; lityumdan sonra IUB idame tedavisinde FDA onay1
alan ikinci ajandir. Mani ataklarmi onlemede lityumdan daha az etkili fakat
depresyon ataklarin1 6nlemede lityumdan daha etkilidir (70). Idame tedavide
tercih edilen antipsikotikler olanzapin, aripiprazol, ketyapin, ziprasidon ve uzun
etkili rsiperidondur. Olanzapin; atipik antipsikotikler arasinda iki uglu bozukluktaki
etkinligi en ¢ok arastirilmis olan ilagtir. Depresif ve karma ataklart énlemede de
etkili olmakla birlikte manik ataklar1 6nlemede daha tstun bir ajandir. Aripiprazol;
idame tedavide manik ataklari1 6nlemede etkilidir, fakat depresif ataklar1 6nlemede
plaseboya Ustlnlik gosterememistir (80). Ketiyapin;  duygudurum ataklarini
onlemede etkili bir ajandir. Diger atipik antipsikotiklerden farkli olarak manik ve
depresif ataklari 6nlemedeki etkinligi hemen hemen esittir. Ziprasidon; manik
ataklar1 onlemede etkilidir. Depresif ataklari1 onlemede etkili degildir. Uzun etkili
risperidon; manik ataklari 6nlemede etkilidir. Depresif ataklari 6nlemede etkili
degildir (70, 80). Monoterapinin etkili olmadigi durumlarda kombinasyon
tedavilerine gecilmelidir. Polifarmasi klinisyenler tarafindan sikhikla tercih
edilmektedir. Gitlin ve arkadaslarinin (1995) yaptiklari dogal izlem calismasinda
hastalarin 6nemli bir kismi yeterli dozda lityum, karbamazepin ve valproat
kullanmakta iken 5 yillik mani ya da depresyon riski %73 olarak bulunmustur (9,
81). Sonug olarak iUB’ta mutlaka idame tedavi verilmelidir. Miimkiinse monoterapi
uygulanmalidir.  Monoterapinin  yetersiz  kaldigi  durumlarda  kombinasyon

tedavilerine gecilmelidir (81).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmann YUrtttlmesi

Dicle Universitesi Tip Fakiltesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri
Anabilim Dah duygudurum polikliniginde haftanin belli bir giinii IUB tanist ile takip
edilen hastalara hizmet vermektedir.

Dicle Universitesi Tip Fakiltesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri
Anabilim Dalina 2015 Ekim ile 2016 Ocak aylar: arasinda basvuran DSM- 5 TR
olgutlerine gore iki Uclu Bozukluk (IUB) I veya Il tanis1 almis en az 2 yildir tedavi
goren 150 hasta, aydinlatilmig onamlar: alindiktan sonra ¢alismaya dahil edildi.

Calismamiza alinan Kisilerin sosyodemografik bilgileri tarafimizca hazirlanan
bir sosyodemografik bilgi formuna kaydedilip, psikiyatri poliklinigine basvuran ya
da yatis1 bulunan DSM- 5 TR tam kriterlerine uyan iki Uclu Bozukluk I veya Il
hastalar g6z 6niine alindi.

Hasta secerken en az bir yil idame tedavi alan hastalar, akut mani ataginda
olup en az 6 hafta tedavi alan ve akut depresif atakta olup en az 12 hafta tedavi alan
hastalar degerlendirildi. Tedavi kosulu olarak da son aldig: ilaglarin en az biri
duygudurum diizenleyici ve en az biri antipsikotik ila¢ olmasina dikkat edildi.
Calismaya, iki Uclu Bozukluk 1 veya Il tanili toplam 150 hasta dahil edildi.
Calismada saglikli birey (kontrol grubu) alinmadi. 150 hasta tedavi yanitina ve atak
tipine gore dort gruba ayrildi: Grup 1: Tedaviye yanit veren 6timik hastalar, Grup
2: Idame tedaviye yetersiz yamit veren manik veya depresif atakta olan hastalar,
Grup 3: Tedaviye yetersiz yanit veren manik ataktaki hastalar, Grup 4: Tedaviye
yetersiz yanit veren depresif ataktaki hastalar.

Hastalara; Onam Formu, Sosyodemografik Veri Formu, Young-Mani
Degerlendirme Olgegi, Hamilton Depresyon Degerlendirme Olgegi, Hamilton
Anksiyete Degerlendirme Olgegi, Klinik Global izleme Olgegi(CGl), Sheehan
Yetiyitimi Olgegi, Dinya Saglik Orgiti Yasam Kalitesi Olgegi (Whoqol-27)
uygulandi.

Sachs (1996), Gittlin (2006) ve Tohen (2009)'in cahismalarinda belirtilen
tedaviye yetersiz yanit kriterleri g6z 6ninde bulundurularak (11, 14, 21), bizim

calisgmamizda tedaviye yetersiz yanit kriterleri asagidaki gibi belirtilmistir.
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Tedaviye yetersiz yant kriterleri

"Akut mani déneminde olan hasta i¢in en az bir duygudurum ve antipsikotik
tedaviyi yeterli dozda ve en az 6 hafta almasina ragmen YMRS’nin 18 ve Uzerinde
olmas: ya da CGI (Klinik Global izlem)’nin 4 ve (izerinde olmasi ya da HAM-D’ nin
7 ve Uzeri olmasi (11, 14, 21),"

"Akut depresif atakta olan bipolar hasta i¢in; En az bir duygudurum ve
antipsikotik tedaviyi en az 12 hafta boyunca kullaniimasina ragmen HAM-D’de
%50’den daha az dizelme olmasi (HAM-D>7) veya YMRS’nin >5 olmasi (11, 14,
21),"

"[dame donemi igin yetersiz yamit kriteri; En az 1 yil duygudurum ve
antipsikotik tedavi almasina ragmen YMRS’nin 18 ve uzerinde olmasi, CGI(Klinik
Global izlem)’nin 4 ve Gzerinde olmas: ;ya da ragmen HAM-D’de %50’den fazla
azalma olmamasi. idame dénemindeki hastanin en son atagmin en erken 1 yil 6nce
gecirmesi gerekir ki 1 yillik tedaviye ragmen yukaridaki Olceklerde belirtilen
puanlari almasi tedaviye yetersiz oldugunu gosterir" seklinde alindi (11, 14, 21).

3.2. Aragtirmaya Dahil Edilme Olcutleri

1- Enaz 2 yillik iUB (I veya Il) hastalar:

2- 18-65 yas arasinda olmak

3- DSM- 5 TR tan 6lcutlerine gére iki Uclu I veya iki Uglu Il bozuklugu
tanis1 almis olmak

4- En az bir duygudurum ilag tedavisi (lithuril, valproik asit, karbamazepin,
lamotrijin) ile en az bir antipsikotik (birinci ya da ikinci kusak) ila¢ almisg olmak.

5- Madde kullanim oykiisii olan hastalarda 6zellikle IUB sonras: madde

kullanmis olmak

3.3. Arastirmaya Dahil Edilmeme (Hari¢ Birakilma) Olcutleri:

1- 18 yasindan kigiik ya da 65 yasindan buyuk hastalar

2- Norolojik ek hastalig1 bulunan hastalar (Demans, Gegirilmis iskemik Olay,
Parkinson, SVO...)

3- Idame doneminde komorbid ek psikiyatrik rahatsizhigi olmadig: halde

antidepresan tedavi alan iki Uglu bozuklugu olan hastalar
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4- 1UB tanis1 almadan 6nce madde kullanim éykiisii olan hastalar
5- Mental retardasyonu olan hastalar

6- Gebe Hastalar

7- Agrr endokrinopatiler

8- Agir kardiyak yetmezlik

9- Kranial veya medulla spinalis travmasi

3.4. Veri Toplama Araclarn

3.4.1. Sosyodemografik Veri Formu

Hastalarin hastaliklar1 ile ilgili bilgilerini ve sosyodemografik 6zelliklerini
elde etme amaciyla arastirmaci tarafindan olusturulmus formdur.

Iceriginde; cinsiyet, yas, medeni hal, egitim siiresi, calisma durumu, yasadig:
yer, ilk ve son atak tipi, toplam ortalama atak sayilari, psikotik 6zellik olup olmadigi,
hastaligin baslama yasi, hastaligin siresi, sigara-alkol-madde kullanimi, aldig: tedavi

almaktadur.

3.4.2. Klinik Global izlenim Olgegi (KGI)

Klinik Global izlenim Olgegi (KGI), her yasta tim psikiyatrik bozukluklarin
klinik arastirma amagch olarak seyrini degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir (82).
Klinik Global izlenim Olgegi [Clinical Global Impression (CGI)], hastalik siddeti,
dizelme ve yan etki siddetini iceren 3 bolimden olusur (Guy 1976). Yari
yapilandiriimis bir 6lcek olup goriisme sirasinda doldurulur. ilk iki item (hastaligin
siddeti ve genel dizelme) yedili, son item (etkinlik endeksi) ise dortli likert
tipindedir. GOrusmeci, hastalikla ilgili genel tecriibesine dayanarak, hastaligin
siddetini ya da duzelmenin derecesini 0 (hasta degil) ile 7 (en agir hastalardan)
arasinda derecelendirir. 1- normal, hasta degil, 2- sinirda hasta, 3- hafif derecede
hasta, 4- orta derecede hasta, 5- belirgin derecede hasta, 6- ileri derecede hasta, 7- en
ileri derecede hasta. Bu calismada yalnizca hastalik siddeti (severity index-Sl)

boluma kullaniimastir (82).
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3.4.3. Hamilton Depresyon Degerlendirme Olgegi (HDDO)

Hastada depresyonun duzeyini ve siddetini Olcen, tedavi sirasinda izlemi
kolaylastiran, 17 sorudan olusan, klinisyen tarafindan doldurulan bir testtir. Turkce
formunun gavenirlik gegerlik calismasi yapilmistir (83). Kesme noktalar1 23 <; ¢ok
siddetli, 19-22; siddetli, 14-18; orta derecede, 8-13; hafif derecede ve 7 > normal
olarak saptanmustir. Turkge formunun guvenirligi; test-tekrar test korelasyonu 0.85,
i¢ tutarliik galismasinda Cronbach alfa degeri 0.75, Spearman-Brown guvenirlik
katsayis1 0.76 olarak bulunmustur. Dort psikiyatristin bagimsiz derecelendirmesine
dayanan derecelendiriciler arasi giivenirlik katsayis1 0.87 ile 0.98 degerleri arasinda

bulunmustur (83).

3.4.4. Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi (HADO)

Hamilton tarafindan 1959 yilinda gelistirilmis olan bu Olcek, ruhsal ve
bedensel belirtileri sorgulayan 14 soru icermektedir (Hamilton M. ve ark 1959). Besli
likert tipi 6lcum saglamaktadir. Hastalardaki anksiyete diizeyini ve belirti dagilimini
belirler ve siddet degisimini olcer. Olgegin Tirkce gecerlilik ve gvenilirlik
caligmasi Yazici ve arkadaslar: tarafindan 1998 yilinda yapilmistir (84).

3.4.5. Young Mani Derecelendirme Olgegi (YMDO)

Manik durumun siddetini 6lgmeye yonelik olarak 1978 yilinda Young ve
arkadaslar1 tarafindan gelistirilmistir. YMO 11 maddeden olusan ve her biri bes
siddet derecesi iceren bir 6lgektir. 11 maddenin yedisi besli Likert tipinde, diger dort
maddesi ise dokuzlu Likert tipindedir. Olgekten alinabilecek en disiik puan 0, en
yuksek puan 44°tir. Deneyimli bir klinisyen tarafindan 15-30 dakikalik bir gérisme
ile uygulanmaktadir. Siddetini derecelendirme iseson 48 saat i¢inde hastanin 0znel
kanaati ile bildirdiklerine ve Kklinisyeningdriisme sirasinda hastanin davranislari ile
ilgili gozlemlerine dayanmaktadir.Oncelikle Klinisyenin gérisi énemlidir. Ancak
daha sonraki yillarda hastanindegerlendirilmesi igin gereken sirenin bir haftaya
kadar uzatilmasiyla pekcok calisma yapilmistir. Karadag ve arkadaslari tarafindan
(85), Young Mani Dercelendirme Olgeginin Tirkiye'de yapilan gegerlilik ve
glvenilirlik calismasinda; 6lgegin i¢ tutarliik katsayist her iki ¢alismact igin 0.79

olarak bulunmustur. Madde toplam puan korelasyon katsayilar: 0.407-0.847 arasinda
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elde edilmistir. Gorusmeciler arasi uyum %63.3-%95, kapa degerleri 0.114-0.849
arasinda elde edilmistir (85). Bu sonu¢ Olcegin i¢ tutarhliginin oldugunu
gostermektedir. i¢ tutarliliga sahip olmasi, ¢ahsmacilar aras: glvenilirlige, benzer
Olgek gecerligine sahip bir 6lcek oldugu ve Ulkemizde mani ile ilgili calismalarda
guvenli bir sekilde kullanilabilecegi sonucunu dogurmustur (85).

3.4.6. Sheehan Yetiyitimi Olgegi (SYO)

Yetiyitimi, Sheehan yetiyitimi Olceginden esinlenilerek hazirlanmis olan
gorsel-analog bir 6lcek ile degerlendirildi. Bu Olcekte hi¢ (0), hafif (1,2,3), orta
(4,5,6), belirgin (7,8,9) ve cok (10) olmak (zere degisik diizeydeki bozulmalar
derecelendirildi (86).

3.4.7. Dunya Saghk Orglitii Yasam Kalitesi Olgegi (Whoqool-27)

Yasam Kalitesini 0lcmede kullanilan en yaygin olgektir. Bedensel hastaligi
olan hastalara, birinci basamak saglik hizmetine basvuranlara, saglikli deneklere ve
psikiyatrik hastaligi olanlara uygulanabilir. 1992 yilinda Ware ve arkadaslari
tarafindan gelistirilmistir (87). Turkge gecerlilik ve guvenirligi, 1999 yilinda
Kogyigit ve arkadaslar: tarafindan yapilmastir (88).

Turkce gecerlilik c¢alismalar1 sirasinda bir ulusal soru eklenmesiyle
WHOQOL-BREF-TR 27 sorudan olusan 5’li derecelendirme tipine sahip bu 6lcek
“1=Hi¢ Memnun Degilim, 5=Cok Memnunum” seklinde hazirlanmustir.. Sorularin
son 15 giin dikkate alinarak yanitlanmas: istenmistir. ilk iki genel soru disindaki
sorular kullanilarak bedensel, psikolojik, sosyal, ¢evre ve ulusal ¢evre alan puanlari
hesaplanmistir. Alanlara gore sorularin icerigi soyledir:

Fiziksel alan: Gindelik isleri yiritebilme, ilaglara ve tedaviye bagimlilik,
canllik ve bitkinlik, hareketlilik, agr1 ve rahatsizlik, uyku ve dinlenme ve calisabilme
gucd.

Ruhsal alan: Beden imgesi ve dis gorinus, olumsuz duygular, benlik saygisi,
olumlu duygular, maneviyat, din, Kisisel inanclar, distinme, 6grenme, bellek ve
dikkatini toplama.

Sosyal alan: Diger Kisilerle iligkiler, sosyal destek, cinsel yasam.
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Cevresel alan: Maddi kaynaklar, fiziksel guvenlik ve emniyet, saghk
hizmetleri ve sosyal yardim, ulasilabilirlik ve nitelik, ev ortami, yeni bilgi ve beceri
edinme firsat;, dinlenme ve bos zaman degerlendirme firsatlari ile bunlara
katilabilme, fiziksel ¢evre (kirlilik, gurultd, trafik, iklim), ulasim.

Ulusal c¢evre alani: Sosyal baski Arastirma Olgegi bir zarf iginde
arastirmanin amacini belirtilen bir yaziyla birlikte arastirmaya katilanlara dagitilmas,
Olcek formu doldurduktan sonra kimlik belirtilmeksizin zarfin kapatilarak teslim
edilmesi istenmistir. WHOQOL-BREF uygulandiktan sonra 0-20 puan Uzerinden
hesaplanan fizik, psikolojik, sosyal, ¢evre ve ulusal cevre alan puanlarinda, puan

yukseldikce yasam kalitesi de yiikselmektedir (88).

3.5. Verilerin Degerlendirilmesi

Bu cahsmada istatistiksel analizler SPSS v.18.0 paket programi ile yapild:.
Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel yontemlerin (ortalama,
standart sapma) yan: sira, normal dagilim gosteren dort grubun surekli verilerinin
karsilastirilmasinda student t testi, dort grubun surekli verilerinin karsilastirilmasinda
tek yonli varyans analizi (One Way ANOVA), post hoc test icin Tukey HSD, nitel
(kategorik) verilerin Kkarsilastirilmasinda Ki-kare (y2) testi ve Fisher kesin olasilik
testi, dogrusal regresyon analizi kullanildi. Sonucglar %95’lik guven araliginda,
anlamlilik p <0.05 diizeyinde degerlendirilmistir. Ayrica sosyodemografik veriler ve

kullanilan ilaclarla ilgili tanimlayicr istatikler de sunulmustur.
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4. BULGULAR

4.1. Cahsmaya Katilan Hasta Gruplarmin Sosyodemografik Bulgulan

Ayaktan ve yatarak takip edilen toplamda 150 iki U¢lu Bozukluk tamli hasta
kesitsel olarak degerlendirilerek calismaya alindi, 6timik ve atak doneminde olanlar
gruplara ayrildi. 150 hastanin 59'u tedaviye yanit verirken, tedaviye yetersiz yanit
veren hasta sayisi 91 (%60.6) olarak belirlendi. Toplamda dort grup olusturuldu.
Grup 1: Tedaviye yamt veren 6timik donemdeki hastalar, Grup 2: Idame tedaviye
yetersiz yanit veren hastalar, Grup 3: Akut manide olup tedaviye yetersiz yanit veren
hastalar ve Grup 4: Akut depresif atakta olup tedaviye yetersiz yanit veren hastalar.
Grup 1'deki hastalarin sayis1 59 iken, Grup 2'deki hastalarin sayis1 42, Grup 3'teki
hastalarin sayis1 32 ve Grup 4'teki hastalarin sayisi 17 olarak hesaplanmistir.
Cahsmaya katilan hasta ve gruplarin sosyodemografik Ozellikleri Tablo 1'de
verilmistir.

Calismaya alinan 150 hastanin yas ortalamas: 31.27+9.280 idi. Gruplarin yas
ortalamasina bakacak olursak, Grup 1'in yas ortalamasi 31.86+9.464, Grup 2'nin yas
ortalamas: 32.90£9.797, Grup 3'Un yas ortalamasi 29.91+9.488 ve Grup 4'Un yas
ortalamas: 27.76+5.641 idi. Gruplar arasinda yas ortalamasinin istatistiksel olarak
karsilastirilmasinda anlamli farklilik bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 1).

Calismaya alinan 150 hastanin 62 'si (%41.3) kadin ve 88'i (%58.7) erkekti.
Gruplar1 kendi iginde inceledigimizde ise Grup 1'in 23'U (%39.0) kadin ve 36's1
(%61.0) erkek; Grup 2'nin 22'si (%52.4) kadin ve 20'si (%47.6) erkek; Grup 3'ln
9'u (%28.1) kadin ve 23'l (%71.9) erkek; Grup 4'Un 8'i (%47.1) kadin ve 9'u (%52.9)
erkekti. Gruplar arasinda cinsiyetin istatistiksel olarak karsilastirilmasinda anlamli
farklilik bulunmamistir (p>0.05).

150 hastanin 64'0 (%42.7) evli, 80'i (%53.3) bekar ve 6's1 (%4.00) bosanmis
olup gruplar arasinda ise Grup 1l'de 24'0 (%40.7) evli, 33'U0 (%55.9) bekar ve 2'si
(%3.4) bosanmust. Grup 2'de 23'U (%54.8) evli, 18'1 (%42.9) bekar ve 1'i (%2.4)
bosanmist.. Grup 3'te 11'i (%34.4) evli, 19'u (%59.4) bekar ve 2'si (%3.16)
bosanmisti. Grup 4'te 6's1(%35.3) evli, 10'u (%58.8) bekar ve 1'i (%5.9) bosanmisti.
Gruplar arasinda medeni halin istatistiksel olarak karsilastirilmasinda anlamh

farklilik bulunmamistir (p>0.05).
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150 hastanin egitim sureleri incelendiginde 15'i (%10.0) okur yazar degildi,
34'0 (%22.7) 5 yila kadar, 16's1 (%10.7) 6-8 yil arasi, 48'i (%32.0) 9-12 yil aras1 ve
37'si (%24.7) Gniversiteye kadar okumustur.

Grup 1'de 4'U (%6.8) okur vyazar degildi, 17'si (%28.8) 5 yila kadar , 5'i
(%8.5) 6-8 yil arasi, 17'si (%28.8) 9-12 yil arasi, 16's1 (%27.1) Universiteye kadar
okumustur. Grup 2'de 6's1 (%14.3) okur yazar degildi, 8'i (%19.0) 5 yila kadar ,
6's1 (%14.3) 6-8 yil arasi, 13'0 (%31.0) 9-12 yil arasi, 9'u (%21.4) lniversiteye kadar
okumustur. Grup 3'te 3'0 (%9.4) okur yazar degildi, 7'si (%21.9) 5 yila kadar, 4'l
(%12.5) 6-8 yil arasi, 13'U (%40.6) 9-12 yil arasi, 5'i (%15.6) Universiteye kadar
okumustur. Grup 4'te 2'si (%11.8) okur yazar degildi, 2'si (%11.8) 5 yila kadar, 1'i
(%5.9) 6-8 yil arasi, 5'i (%29.4) 9-12 il arasi, 7'si (%41.2) Universiteye kadar
okumustur. Gruplar arasinda egitim sureleri istatistiksel olarak karsilastirildiginda
anlaml farklilik bulunmamastir (p>0.05).

Toplamda 150 hastanin 37'sinin  (%24.7) sosyoekonomik durumu alt
seviyede, 75'inin (%50.0) orta-alt, 38'inin (%25.3) orta-Ust seviyede idi. Gruplar
arasinda ise, Grup 1'in 10'unun (%16.9) alt, 32'sinin (%54.2) orta-alt, 17'sinin
(%28.8) orta-ust seviyedeydi. Grup 2'nin 12'sinin (%28.6) alt, 22'sinin (%52.4)
orta-alt, 8'inin (%19.0) orta-Ust seviyedeydi. Grup 3'Un 9'unun (%28.1) alt, 17'sinin
(%53.1) orta-alt, 6'sinin (%18.8) orta-st seviyedeydi. Grup 4'Un 6'sinin (%35.5) alt,
4'0nln (%23.5) orta-alt, 7'sinin (%41.2) orta-Ust seviyedeydi. Gruplar arasinda
sosyoekonomik duzey istatistiksel olarak Kkarsilastirildiginda anlamli  farkhilik
bulunmad: (p>0.05).

150 hastanin 43'U0 (%28.7) ¢ahisirken, 105'i (%70.0) ¢alismiyor ve 2'si (%1.3)
emekliydi. Grup 1'de 21'i (%35.6) calisiyor, 37'si (%62.7) ¢alismiyor ve 1'i (%1.7)
emekli; Grup 2'de 11'i (%26.2) calisiyor, 31'i (%73.8) calisgmiyorken, emekli olan
yoktu. Grup 3'te 8'i (%25.0) calisiyor, 23'U (%71.9) calismiyor ve 1'i (%3.1) emekli;
Grup 4'te 3'0 (%17.6) cahsiyor, 14'UG (%82.4) calismiyorken emekli olan yoktu.
Gruplar arasinda g¢alisma durumu istatistiksel olarak karsilastirildiginda anlamli
farklilik bulunmadi (p>0.05).

150 hastanin 143'0 (%95.3) kentsel alanda yasarken, 7'si (%4.7) kirsal alanda
yasiyordu. Gruplar aras: karsilastirma yapilacak olursa tedaviye yanit veren Grup 1

hastalarmin 54'0 (%91.5) kentsel alanda, 5'i (%8.5) kirsal alanda, tedaviye yetersiz
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yanit veren Grup 2 hastalarinin timi (%2100) kentsel alanda, Grup 3 hastalarmin
31'1 (%96.9) kentsel alanda, 1'i (%3.1) kirsal alanda, Grup 4 hastalarinin 16's1
(%94.1) kentsel alanda, 1'i (%5.9) kirsal alanda yasiyordu. Gruplar arasi yasadigi
yerler Karsilastrildiginda istatistiksel olarak  anlamli farklilik bulunmamistir
(p>0.05).

Hastalarimizin 65'inde (%43.3) 1. derecede akrabada, 32'sinde (%21.3) 2.
derecede akrabada IUB 6ykiisii varken 53'linde (%35.3) 1UB 6ykiisii yoktu. Grup
1'de 17'sinde (%28.8) 1. derecede akrabada, 15'inde (%25.4) 2. derecede akrabada
IUB oykiisti varken 27'sinde (%45.8) 1UB oykiisti yoktu. Grup 2'de 21'inde (%50.0)
1. derecede akrabada, 11'inde (%26.2) 2. derecede akrabada IUB oykiisii varken
10'unda (%23.8) ailede iUB 6ykiisii yoktu. Grup 3'te 17'sinde (%53.1) 1. derecede
akrabada, 4'linde (%15.5) 2. derecede akrabada IUB 6ykiisii varken 11'inde (%34.4)
ailede 1UB 6ykisi yoktu. Grup 4'te 10'unda (%58.8) 1. derecede akrabada, 2'sinde
(%11.8) 2. derecede akrabada psikiyatrik 6yki varken 5'inde (%29.4) 1UB oykiisii
yoktu. Gruplar arasinda aile 0ykusu istatistiksel olarak karsilastirildiginda anlaml
farklilik bulunmad: (p>0.05).

150 hasta calismaya ahinirken 6zellikle atak ya da tam éncesi degil IUB tanis:
konulduktan sonra madde kullanimi agisindan degerlendirilmistir. Tim hastalarin
25'inde (%16.7) madde kullanim 6ykisu varken 125'inde (%83.3) yoktu. Grup 1'de
l'inde (%1.7) madde 6ykusu varken 58'inde (%98.3) madde 6ykusu yoktu. Grup
2'de 7'sinde (%16.7) madde kullanim Oykisl varken 35'inde (%83.3) yoktu. Grup
3'te 14'nde (%43.8) madde kullanim 6ykusu varken 18'inde (%56.2) madde 6ykis
yoktu. Grup 4'te 3'inde (%17.6) madde kullanim 6ykisu varken 14'Unde (%82.4)
madde Oykusu yoktu. Gruplar arasinda madde kullanim Oykusu agisindan anlamli
farklilik saptanmistir (p<0.05).

Alkol kullanim 0ykusiu toplamda hastalarin 9'unda (%6.0) varken 141'inde
(%94.0) yoktu. Grup 1'de 59 hastanin tamaminda alkol kullanim 6ykusu yoktu. Grup
2'de 1'inde (%2.4) alkol kullanim 6ykisu varken 41'inde (%97.6) yoktu. Grup 3'te
6'sinda (%18.8) alkol kullanim 6ykisli varken 26'sinda (%81.3) yoktu. Grup 4'te
alkol kullanim o6ykist 2'sinde (%11.8) varken 15'inde (%88.2) yoktu. Gruplar
arasinda tedaviye yaniti etkileme agisindan alkol kullanim oykusunun istatistiksel

olarak Kkarsilastirilmasinda anlaml: farklilik saptandi (p<0.05).
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Sigara kullanim 6ykisi toplamda hastalarin 82'sinde (%54.7) varken, 64'tinde
(%45.3) yoktu. Grup 1'de 28'inde (%47.5) sigara kullanim 0ykusi varken 31'inde
(%52.5) yoktu. Grup 2'de 23'linde (%54.8) sigara kullanim 6ykdist varken 19'unda
(%45.2) yoktu. Grup 3'te 21'inde (%65.6) sigara kullanim 6ykisi varken 11'inde
(%34.4) yoktu. Grup 4'te 10'unda (%58.2) sigara kullanim 6ykusi varken 7'sinde
(%41.2) yoktu. Gruplar arasinda sigara kullanim 0ykusu agisindan istatistiksel
olarak karsilastirilmasinda anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05).

Suisid girisimi 6ykist tum hastalarin 96'inda (%64.0) yokken; 54'Unde
(%36.0) suisid girisim 6ykusu mevcuttu. Suisid 6ykisi olan 150 hastanin 26'sinda
(%17.3) ilac icerek, 12'sinde (%8.0) kesici alet ile, 16'sinda (%10.7) yiksekten
atlama seklinde suisid oykusi vardi. Grup 1l'de 47'sinde (%79.7) suisid girisim
oykusu yokken; 6'sinda (%10.2) ila¢ icerek, 1'inde (%1.7) kesici alet ile, 5'inde
(%8.5) yiiksekten atlama seklinde suisid girisimi 6ykusu vardi. Grup 2'de 19'unda
(%45.2) suisid girisim 6ykisi yokken; 10'unda (%23.8) ila¢ igerek, 5'inde (%11.9)
kesici alet ile, 8'inde (%19.0) yuksekten atlama seklinde suisid girisimi 6ykusu vardi.
Grup 3'te 22'sinde (%68.8) suisid girisimi 0ykusu yokken; 5'inde (%15.6) ilag icerek,
3'linde (%9.4) kesici alet ile, 2'sinde (%6.3) yuksekten atlama seklinde suisid girisimi
oykusu vardi. Grup 4'te 8'inde (%47.1) suisid girisimi 6ykustu yokken; 5'inde
(%29.4) ilag icerek, 3'Unde (%17.6) kesici alet ile, 1'inde (%5.9) ylksekten atlama
seklinde suisid girisimi 6ykisl vardi. Tam gruplar igcersinde suisid girisim 6ykusu
olanlar (n:26) en fazla ilag icme seklinde (%17.3) Oyku tarif etmektedir. Ancak
gruplar arasinda suisid girisim oykuisunun istatistiksel olarak karsilastirilmasinda
anlaml farklilik saptanmadi (p>0.05).

Aile destegi Oykust tim hastalarin 100'Unde (%66.7) varken, 50'sinde
(%33.3) yoktu. Grup 1'de hastalarin 59'unda (%2100) aile destegi vardi. Grup 2'de
hastalarin 17'sinde (%40.5) aile destegi 6ykisu varken, 25'inde (%59.5) yoktu. Grup
3'te hastalarin 14'Unde (%43.8) aile destegi 0ykusu varken, 18'inde (%56.2) yoktu.
Grup 4'te hastalarin 7'sinde (%41.2) aile destegi 6ykisu varken, 10'unda (%58.8)
yoktu. Gruplar arasi aile destegi Oykusu istatistiksel olarak karsilastirildiginda

anlaml: farklilik saptandi (p<0.05).
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Tablo 1: Calismaya katilan hasta gruplarinin sosyodemografik dzellikleri

Toplam Grupl Grup2 Grup3 Grup4
(n:150) (n:59) (n:42) (n:32) (n:17)
orttss ortt ss ort +ss ort +ss ort +ss
Yas 31.27+9.280 31.86+9.464 32.90+£9.797 29.91+9.488 27.76%5.641 0.199
Toplam (150) Grupl (59) Grup2 (42) Grup3 (32) Grup4 (17) v p
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Cinsiyet 4.780 0.189
Kadin 62 (%41.3) 23 (%39.0) 22 (%52.4) 9 (%28.1) 8 (%47.1)
Erkek 88 (%58.7) 36 (%61.0) 20 (%47.6) 23 (%71.9) 9 (%52.9)
Medeni Hal 6.955  0.642
Evli 64 (%42.7) 24 (%40.7) 23 (%54.8) 11 (%34.4) 6 (%35.3)
Bekar 80 (%53.3) 33 (%55.9) 18 (%42.9) 19 (%59.4) 10 (58.8)
Bosanmis 6 (%4.00) 2 (%3.4) 1(%2.4) 2 (%3.16) 1(%5.9)
Egitim suresi 9.009 0.702
Okur yazar degil 15 (%10.0) 4 (%6.8) 6 (%14.3) 3(%9.4) 2 (%11.8)
5yl 34 (%22.7) 17 (%28.8) 8 (%19.0) 7 (%21.9) 2 (%11.8)
6-8 yil 16 (%10.7) 5 (%8.5) 6 (%14.3) 4 (%12.5) 1 (%5.9)
9-12 yil 48 (%32.0) 17 (%28.8) 13 (%31.0) 13 (%40.6) 5 (%29.4)
Universite 37 (%24.7) 16 (%27.1) 9 (%21.4) 5 (%15.6) 7 (%41.2)
Sosyoekonomik durum 8.491 0.204
Alt 37 (%24.7) 10 (%16.9) 12 (%28.6) 9 (%28.1) 6 (%35.3)
Orta-Alt 75 (%50.0) 32 (%54.2) 22 (%52.4) 17 (%53.1) 4 (%23.5)
Orta-Ust 38 (%25.3) 17 (%28.8) 8 (%19.0) 6 (%18.8) 7 (%41.2)
Ust 0 (%0.00) 0 (%0.00) 0( 0.00) 0 (%0.00) 0 (%0.00)
Calisma Durumu 5101 0.531
Calisiyor 43 (%28.7) 21 (%35.6) 11 (%26.2) 8 (%25.0) 3(%17.6)
Caligmiyor 105 (%70.0) 37 (%62.7) 31 (%73.8) 23 (%71.9) 14(%82.4)
Emekli 2 (%1.3) 1(%1.7) 0 (%0.00) 1(%3.1) 0(%0.00)
Yasadigr yer 9.954  0.127
Kentsel 143 (%95.3) 54 (%91.5) 42 (%100) 31 (%96.9) 16 (%94.1)
Kirsal 7 (%4.7) 5 (%8.5) 0(%0.00) 1 (%3.1) 1 (%5.9)
Ailede TUB dykiisi 11.350 0.78
1.derecede akraba 65 (%43.3) 17 (%28.8) 21 (%50.0) 17 (%53.1) 10 (%58.8)
2.derecede akraba 32 (%21.3) 15 (%25.4) 11 (%26.2) 4 (%15.5) 2 (%11.8)
Yok 53 (%35.3) 27 (%45.8) 10 (%23.8) 11 (%34.4) 5 (%29.4)
Madde Kullanim 26.434  0.00
Oykiisti
Var 25 (%16.7) 1(%1.7) 7 (%16.7) 14 (%43.8) 3 (%17.6)
Yok 125 (%83.3) 58 (%98.3) 35 (%83.3) 18 (%56.3) 14 (%82.4)
Alkol kullanim &ykust 15439 0.01
Var 9 (%6.0) 0 (%0.00) 1(%2.4) 6 (%18.8) 2 (%11.8)
Yok 141 (%94.0) 59 (%100) 41 (%97.6) 26 (%81.3) 15 (%88.2)
Sigara kullamm 2.907 0.406
Oykiisti
Var 82 (%54.7) 28 (%47.5) 23 (%54.8) 21 (%65.6) 10 (%58.2)
Yok 68 (%45.3) 31 (%52.5) 19 (%45.2) 11 (%34.4) 7 (%41.2)
Suisid girisimi 20.041 0.18
Yok 96 (%64.0) 47 (%79.7) 19 (%45.2) 22 (%68.8) 8 (%47.1)
flag icerek 26 (%17.3) 6 (%10.2) 10 (%23.8) 5 (%15.6) 5 (%29.4)
Kesici alet ile 12 (%8.0) 1(%1.7) 5(%11.9) 3 (%9.4) 3(%17.6)
Yiksekten atlama 16 (%10.7) 5 (%8.5) 8 (%19.0) 2(%6.3) 1 (%5.9)
50.497  0.00
Aile destegi
Var 100 (%66.7) 59 (%100) 17 (%40.5) 14 (%43.8) 7 (%41.2)
Yok 50 (%33.3) 0 (%0.00) 25 (%59.5) 18 (%56.2) 10(%58.8)

Grup 1: Tedaviye yanit veren 6timik hastalar, Grup 2: Idame tedaviye yetersiz yamt veren hastalar,

Grup 3: Tedaviye yetersiz yanit veren akut manideki hastalar Grup 4: Tedaviye yetersiz yanit veren

akut depresyondaki hastalar
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4.2. Cahsmaya Katilan Hasta Gruplarmn Psikiyatrik Ozgecmis
Bulgulan

Calismaya alinan 150 hastanin psikiyatrik 6zge¢mislerinin karsilastirirken
One Way ANNOVA ve ki kare () testi kullanilip Tablo 2'de gdsterilmistir.

Cahsmaya katilan 150 hastada belirtilerin baslangic yas ortalamasi
21.73+5.948 iken, gruplar arasinda Grup 1'in 22.53+7.693, Grup 2'nin 25.52+4.522,
Grup 3'in 20.56+4.662 ve Grup 4 hastalarin belirtilerinin baslangi¢ yas ortalamasi
21.65+3.904 idi. Gruplar arasinda belirtilerin baslangi¢c yas ortalamasi agisindan
istatistiksel olarak anlaml1 bir fark saptanmad: (p>0.05).

Tum hastalarin ilk tan: aldig1 yas ortalamas: 23.45+6.393 iken, Grup 1'deki
hastalarin 23.61+7.894, Grup 2'deki hastalarin 23.33+£5,097, Grup 3'teki hastalarin
22.97+5.648, Grup 4'teki hastalarin ilk tani aldig1 yas ortalamas: 24.12+5.023 idi.
Gruplar arasinda ilk tan: aldig1 yas ortalamas: agisindan istatistiksel olarak anlamii
bir fark saptanmadi (p>0.05).

150 hastanin toplam ortalama atak sayist1 6.05+2.645 iken; gruplar
karsilastirildiginda Grup 1'de toplam ortalama atak sayisi 3.15+0.962, Grup 2'de
8.62+1.378, Grup 3'te 7.50+1.078 ve Grup 4'te toplam ortalama atak sayisi
7.00£1.118 seklindeydi. Gruplar ortalama atak sayis1 agisindan istatistiksel olarak
karsilastirildiginda anlamli fark saptand: (p<0.05).

Tum hastalarda ilk atak tipi karsilastirildiginda; ilk atak manik olanlarin
sayis1 98 (%65.3), hipomanik atak olanlarin sayis1 2 (%1.3) ve depresif atak olanlarin
sayist 50 (%33.3) seklindeydi. Gruplar arasinda ise Grup 1'de ilk atagi mani
gecirenler 45 (%76.3), hipomanik atak gegirenler 2 (%3.4) ve depresif atak
gecirenler 12 (%20.3); Grup 2'de ilk atag: mani olanlar 23 (%54.8), hipomani olanlar
0 (%0.00) ve depresif atak olanlar 19 (%45.2) idi. Grup 3'te ise ilk atagr mani
olanlar 26 (%81.2), hipomani olanlar 0 (%0.00) ve depresif atak olanlar 6 (%18.8);
Grup 4'te ilk atagi mani olanlar 4 (%23.5), hipomani olanlar 0 (%0.00) ve depresif
atak olanlar 13 (%76.5) idi. Gruplar arasinda ilk atak tipi istatistiksel olarak
karsilastirildiginda anlamli fark saptand: (p<0.05).

Tum hastalarda hastalik stiresi 2-5 yil arasinda olanlar 68 (%45.3), 6-9 yil
olanlar 34 (%22.7) ve 10 yildan fazla olanlar 48 (%32.0) idi. Grup 1'de hastalik
stresi 2-5 yil arasinda olanlar 27 (%45.8), 6-9 yil olanlar 13 (%22.0), ve 10 yildan
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fazla olanlar 19 (%32.2); Grup 2'de hastalik siresi 2-5 yil arasinda olanlar 13
(%31.0), 6-9 yil arasinda olanlar 10 (%23.8) ve 10 yildan fazla olanlar 19 (%45.2);
Grup 3'te hastalik stresi 2-5 yil arasinda olanlar 16 (%50.0), 6-9 yil arasinda olanlar
8 (%25.0) ve 10 yildan fazla olanlar 8 (%25.0); Grup 4'te hastalik siresi 2-5 yil
arasinda olanlar 12(%70.6), 6-9 yil arasinda olanlar 3(%17.6) ve 10 yildan fazla
olanlar 2 (%11.8) idi. Gruplar arasinda hastalik suresi acisindan anlamli bir fark
saptanmadi (p>0.05).

Tim hastalar hastanede yatis sayis1 agisindan incelendiginde tekrarl yatis
oykusu olanlarin  sayis1 69 (%46.0), yilda bir kez yatanlarin sayis1 42 (%28.0) ve
yatis1 olmayanlarin sayist 39 (%26.0) idi. Grup 1'de tekrarli yatis1 olanlar 10
(%16.9), yilda bir kez yatis1 olanlar 21 (%35.6) ve hi¢ yatis1 olmayanlar 28 (%47.5);
Grup 2'de tekrarl yatis oykisu olanlarin sayisi1 31 (%73.8), yilda bir kez yatanlarin
sayis1 6 (%14.3) ve yatist olmayanlarin sayis1 5(%11.9) idi. Grup 3'te tekrarl yatis
oykusu olanlarin  sayis1 17 (%53.1), yilda bir kez yatanlarin sayis1 11 (%34.4) ve
yatis1 olmayanlarin sayisi 4 (%12.5); Grup 4'te tekrarh yatis 6ykisi olanlarin sayisi
11 (%64.7), yilda bir kez yatanlarin sayisi 4 (%23.5) ve yatis1 olamayanlarin sayisi 2
(%11.8) idi. Gruplar arasinda yatis sikhg agisindan istatistiksel olarak
karsilastirildiginda anlamli fark saptandi (p<0.05).

Tum hastalarda ek tani oyklsi arastirildiginda 60'inda (%40.0) ek tam
varken 90'inda (%60.0) ek yani yoktu. Grup 1'de 11'inde (%18,7) ek tan1 varken,
48'inde (%81.3) ek tan1 yoktu. Grup 2'de 20'sinde (%47.6) ek tani varken, 22'sinde
(%52,4) ek tan1 yoktu. Grup 3'te 17'sinde (%53.1) ek tani varken, 15'inde (%46.9) ek
tan yoktu. Grup 4'te 12'sinde (%70.6) ek tan1 varken, 5'inde (%29.4) ek tan1 yoktu.
Gruplar arasinda ek tani agisindan istatistiksel olarak karsilastirildiginda anlamli fark
saptandi (p<0.05).
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Tablo 2: Calismaya katilan hasta gruplarinin psikiyatrik 6zgecmisleri

Toplam Grupl Grup2 Grup3 Grup4 ANNOVA
(n:150) (n:59) (n:42) (n:32) (n:17) p
orttss orttss ortt ss orttss orttss
Belirtilerin
Baslangi¢ Yas 21.73+5.948 22.53+7.693 25.52+4.522 20.56+4.662 21.65+3.904 0.509
Ort.
ilk Tam Alma
Yas 23.45+6.393 23.61+7.894 23.33+5.097 22.97+5.648 24.12+5.023 0.938
Ort.
Toplam Ort. 0.00
Atak Sayisi 6.05+2.645 3.15+£0.962 8.62+1.378 7.50+£1.078 7.00£1.118
Toplam Grupl Grup2 Grup3 Grup4 ? p
(n:150) (n:59) (n:42) (n:32) (n:17)
orttss orttss ortt ss ortss orttss
ilk atak tipi 27,145 0,00
Manik atak 98 (%65.3) 45 (%76.3) 23 (%54.8) 26 (%81.3) 4 (%23.5)
Hipomanik atak 2 (%1.3) 2 (%3.4) 0 (%0.00) 0 (%0.00) 0 (%0.00)
Depresif atak 50 (%33.3) 12 (%20.3) 19 (%45.2) 6 (%18.8) 13 (%76.5)
Hastahk stresi 9.731 0.136
2-5yil 68 (%45.3) 27 (%45.8) 13 (%31.0) 16 (%50) 12 (%70.6)
6-9yil 34 (%22.7) 13 (%22.0) 10 (%23.8) 8 (%25) 3 (%17.6)
10yil< 48 (%32.0) 19 (%32.2) 19 (%45.2) 8 (%25) 2 (%11.8)
Hastaneye 41.380 0.00
yatis sayist
Tekrarh yati 69 (%46.0) 10 (%16.9) 31 (%73.8) 17 (%53.1) 11 (%64.7)
Yilda bir kez 42 (%28.0) 21 (%35.6) 6 (%14.3) 11 (%34.4) 4 (%235)
Yok 39 (%26.0) 28 (%47.5) 5 (%11.9) 4 (%12.5) 2 (%11.8)
Ek Tam 55.227 0.00
Var 60 (%40.0) 11 (%18.7) 20 (%47.6) 17 (%53.1) 12 (%70.6)
Yok 90 (%60.0) 48 (%81.3) 22 (%52.4) 15 (%46.9) 5 (%29,.4)

Grup 1: Tedaviye yanit veren 6timik hastalar, Grup 2: Idame tedaviye yetersiz yamt veren hastalar,
Grup 3: Tedaviye yetersiz yanit veren akut manideki hastalar Grup 4: Tedaviye yetersiz yanit veren
akut depresyondaki hastalar

4.3. Gruplarn Atak Belirleyicisinin Ozellikleri

Tim hastalarin 111'inde (%74.0) bunaltili 6zellik varken, 39'unda (%26.0)
yoktu. Grup 1'de 35'inde (%59.3) bunaltili 6zellik varken 24'tGinde (%40.7) yoktu.
Grup 2'de 35'inde (%83.3) bunaltili 6zellik varken 7'sinde (%16.7) yoktu. Grup 3'te
27'sinde (%87.4) bunaltili 6zellik varken 5'inde (%15.6) yoktu. Grup 4'te 14'linde
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(%82.4) bunaltili 6zellik varken 3'lUnde (%17.6) yoktu. Gruplar arasinda atagin
bunaltili olmas1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptand: (p<0.05).

Tim hastalarin 11'inde (%7.3) karma 6zellik varken, 139'unda (%92.7) karma
Ozellik yoktu. Grup 1'de 2'sinde (%3.4) karma Ozellik varken, 57'sinde (%96.6)
karma Ozellik yoktu. Grup 2'de 4'linde (%9.5) karma o6zellik varken, 38'sinde
(%90.5) karma 6zellik yoktu. Grup 3'te 4'iinde (%12.5) karma 6zellik varken, 28'inde
(%87.5) karma 6zellik yoktu. Grup 4'te 1'inde (%5.9) karma 6zellik varken, 16'sinda
(%94.1) karma Ozellik yoktu. Gruplar arasinda atagin karma 6zellikli olmasi
acisindan istatistiksel olarak karsilastirildiginda anlamli fark bulunamad: (p>0.05).

Tum hastalarin 4'inde (%2.7) hizli dongulu 6zellik varken, 146'sinda (%97.3)
hizli dongllu 6zellik yoktu. Grup 1'de 1'inde (%1.7) hizh dongult 6zellik varken,
58'inde (%98.3) hizli donguli 6zellik yoktu. Grup 2'de 1'inde (%2.4) hizli donguli
Ozellik varken, 41'inde (%97.6) hizl donguli 6zellik yoktu. Grup 3'te 2'sinde (%6.3)
hizli donguli 6zellik varken, 30'unda (%93.7) hizli dongull 6zellik yoktu. Grup 4'Un
tim hastalarinda hizli dongult 6zellik yoktu. Gruplar arasinda atagin hizli donguli
Ozellikli olmas1 agisindan istatistiksel olarak karsilastirildiginda anlaml:  fark
bulunamadi (p>0.05).

Tum hastalarin 108'inde (%72.0) mevsimsel 0zellik varken, 42'sinde (%28.0)
mevsimsel 6zellik yoktu. Grup 1'de 35'inde (%59.3) mevsimsel 6zellik varken,
24'Unde (%40.7 ) mevsimsel 6zellik yoktu. Grup 2'de 33'linde (%78.6) mevsimsel
Ozellik varken, 9'unda (%21.4) mevsimsel 6zellik yoktu. Grup 3'te 28'sinde (%87.5)
mevsimsel 6zellik varken, 4'Unde (%12.5) mevsimsel Ozellik yoktu. Grup 4'te
12'sinde (%70.6) mevsimsel 6zellik varken, 5'inde (%29.4) mevsimsel 6zellik yoktu.
Gruplar arasinda atagin mevsimsel Ozellikli olmas1 agisindan istatistiksel olarak
karsilastirildiginda anlaml fark saptand: (p<0.05).

Tum hastalarin 4'Unde (%2.7) melankoli 6zellik varken, 146'sinda (%97.3)
melankoli 6zellik yoktu. Grup 1'deki tum hastalarda mevsimsel 6zellik yoktu. Grup
2'de 3'linde (%7.1) melankoli 6zellik varken, 39'unda (%92.9) melankoli 6zellik
yoktu. Grup 3'te 1'inde (%3.4) melankoli Ozellik varken, 31'inde (%96.6) yoktu.
Grup 4'te hicbir hastada melankoli 6zellik saptanmadi. Gruplar, atagin melankoli
Ozellikli olmas1 agisindan Karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml: fark

bulunamadi (p>0.05).

49



Tum hastalarda atipik atak belirleyicisi saptanmadi.

Tim hastalarin 22'sinde (%14.7) duygudurumla uyumsuz psikoz 6zelligi
varken, 128'inde (%85.3) bu 06zellik yoktu. Grup 1'de 59 hastanin higbirinde
duygudurumla uyumsuz psikoz Ozelligi saptanmadi. Grup 2'de 8'inde (%19.0)
duygudurumla uyumsuz psikoz 6zelligi varken, 34'inde (%81.0) bu 6zellik yoktu.
Grup 3'te 12'sinde (%37.5) duygudurumla uyumsuz psikoz 6zelligi varken, 20'sinde
(%62.5) bu 6zellik yoktu. Grup 4'te 2'sinde (%11.8) duygudurumla uyumsuz psikoz
Ozelligi varken, 15'inde (%88.2) bu 0Ozellik yoktu. Gruplar arasinda atak
belirleyicisinin duygudurumla uyumsuz psikoz 0zelligi agisindan istatistiksel olarak
karsilastirildiginda anlaml fark saptand: (p<0.05).

Tum hastalarin 111'inde (%74.0) duygudurumla uyumlu psikoz 6zelligi
varken, 39'unda (%26.0) bu 6zellik yoktu. Grup 1'de 54'lnde (%91.5) duygudurumla
uyumlu psikoz 6zelligi varken, 5'inde (%8.5) bu 6zellik yoktu. Grup 2'de 29'unda
(%69.0) duygudurumla uyumlu psikoz 6zelligi varken, 13'inde (%31.0) bu 6zellik
yoktu. Grup 3'te 16'sinda (%50.0) duygudurumla uyumlu psikoz 6zelligi varken,
16'sinda (%50.0) bu 6zellik yoktu. Grup 4'te 12'sinde (%70.6) duygudurumla uyumlu
psikoz Ozelligi varken, 5'inde (%29.4) bu 6zellik yoktu. Gruplar arasinda atagin
duygudurumla uyumlu psikoz 0Ozelligi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptandi (p<0.05). Tedaviye yanit veren Otimik hasta grubunda, tedaviye yetersiz
yanit veren hasta gruplarina gore atak 6zelliginin duygudurumla uyumlu psikoz
Ozellikte olmasi daha fazla idi.

Hastalarin timunde katatoni 6zelligi yoktu.

Tim hastalarin 11'inde (%7.3) peripartum 0Ozelligi varken, 139'unda (%92.7)
bu Ozellik yoktu. Grup 1'de 5'inde (%8.5) peripartum Ozelligi varken, 54'linde
(%91.5) bu ozellik yoktu. Grup 2'de 5'inde (%11.9) peripartum Ozelligi varken,
37'sinde (%88.1) bu 6zellik yoktu. Grup 3'te hastalarin hi¢birinde peripartum 6zelligi
yoktu. Grup 4'te l'inde (%5.9) peripartum Ozelligi varken, 16'sinda (%94.1) bu
Ozellik yoktu. Gruplar arasinda atagin  peripartum ozellikli  olmasi agisindan

istatistiksel olarak karsilastirildiginda anlaml: fark saptanmad: (p>0.05).
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Tablo 3: Gruplar arasinda atak belirleyicisinin karsilastiriimasi

Toplam (n:150) Grupl (n:59) Grup2 (n:42) Grup3 (n:32) Grup4 (n:17) e p
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
10.915  0.012
BUNALTILI
Var 111 (%74.0) 35 (%59.3) 35 (%83.3) 27 (%84.4) 14 (%82.4)
Yok 39 (%26.0) 24 (%40.7) 7 (%16.7) 5 (%15.6) 3(%17.6)
3.047 0.384
KARMA OZELLIK
Var 11 (%7.3) 2 (%3.4) 4 (%9.5) 4 (%12.5) 1 (%5.9)
Yok 139 (%92.7) 57 (%96.6) 38 (%90.5) 28 (%87.5) 16 (%94.1)
2.335 0.506
HIZLI DONGULU
Var 4 (%2.7) 1 (%1.7) 1 (%2.4) 2 (%6.3) 0 (%0.0)
Yok 146 (%97.3) 58 (%98.3) 41 (%97.6) 30 (%93.7) 17 (%100.0)
9.434 0.02
MEVSIMSELLIK
Var 108 (%72.0) 35 (%59.3) 33 (%78.6) 28 (%87.5) 12 (%70.6)
Yok 42 (%28.0) 24 (%40.7) 9 (%21.4) 4 (%12.5) 5 (%29.4)
MELANKOLI 6.372 0.09
Var 4 (%2.7) 0 (%0.0) 3(%7.1) 1(%3.1) 0 (%0.00)
Yok 146 (%97.3) 59 (%100.0) 39 (%92.9) 31 (%96.9) 17 (%100.0)
ATIPIK
Var 0 (%0.00) 0 (%0.00) 0 (%0.00) 0 (%0.00) 0 (%0.00)
Yok 150(%2100.0) 59 (%100.0) 42 (%100.0) 32 (%100.0) 17 (%100.0)
29.509 0.00
DUYGUDURUMLA
UYUMSUZ PSIKOZ
Var 22 (%14.7) 0 (%0.00) 8 (%19.0) 12 (%37.5) 2 (%11.8)
Yok 128 (%85.3) 59 (%100.0) 34 (%81.0) 20 (%62.5) 15 (%88.2)
19.637 0.00
DUYGUDURUMLA
UYUMLU PSiKOZ
Var 111 (%74.0) 54 (%91.5) 29 %(69.0) 16 (%50) 12 (%70.6)
Yok 39 (%26.0) 5 (%8.5) 13 (%31.0) 16 (%50) 5 (%29.4)
KATATONI
Var 0 (%0.00) 0 (%0.00) 0 (%0.00) 0 (%0.00) 0 (%0.00)
Yok 150(%100.0) 59 (%100.0) 42 (%100.0) 32 (%100.0) 17 (%100.0)
PERIPARTUM 6.140 0.105
Var 11 (%7.3) 5 (%8.5) 5 (%11.9) 0 (%0.00) 1 (%5.9)
Yok 139 (%92.7) 54 (%91.5) 37 (%88.1) 32 (%100.0) 16 (%94.1)

Grup 1: Tedaviye yanit veren 6timik hastalar, Grup 2: idame tedaviye yetersiz yamt veren hastalar,
Grup 3: Tedaviye yetersiz yanit veren akut manideki hastalar Grup 4: Tedaviye yetersiz yanit veren

akut depresyondaki hastalar

4.4. Hasta Gruplarmn Tedavi Oykiisiiniin Karsilagtiriimasi

150 hastayla yapilan gorismede 69 'unda (%46.0) tedaviye gec¢ baslanmasi
Oykusu varken, 81'inde (%54.0) bu 6yku tarif edilmedi. Gruplar arasi incelendiginde
Grup 1'de 14'Unde (%23.7) tedaviye ge¢ baslanma oykisu varken, 45'inde (%76.3)
yoktu. Grup 2'de 24'linde (%57.1) tedaviye ge¢ baslanma 6ykisi varken, 18'inde
(%42.9) yoktu. Grup 3'te 18'inde (%56.3) tedaviye ge¢ baslanmas: 6ykisu varken,
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14'Unde (%43.8) yoktu. Grup 4'te 13'lnde (%76.5) tedaviye ge¢ baslanmasi 6ykusu
varken, 4'inde (%23.5) bu oykd tarif edilmedi. Gruplar arasi tedaviye ge¢ baslanmasi
oykusu istatistiksel olarak karsilastirildiginda anlaml: farklilik saptandi (p<0.05).

Sik ila¢ denemesi, hastalardan alinan 6ykisye gore hastaligi boyunca yeterli
doz ve siirede farkl: grupta ilaglarin farkli zamanlarda kullanilmas: ya da hastalarin
dizensiz kullanarak defalarca ila¢ degistirmesi, regete edilen ilaglar1 dizensiz
kullanmasi, recete edilmeyen ilaclari da kullanmasi, ailenin ilag doz ve tipini
degistirmesi seklinde degerlendirildi. Tim hastalarin 63'Unde (%42.0) sik ilag
deneme Oykusu varken, 87'sinde (%58.0) bu 6yku tarif edilmedi. Grup 1'de 4'inde
(%6.8) sik ilac deneme 6ykisl varken, 55'inde (%93.2) bu oykd tarif edilmedi. Grup
2'de 30'unda (%71.4) sik ila¢c deneme 6ykisu alinirken, 12'sinde (%28.6) bu dyki
yoktu. Grup 3'te 22'sinde (%68.7) sik ilag denemesi 6ykisi varken, 10'unda (%31.3)
bu oyki tarif edilmedi. Grup 4'te 7'sinde (%41.2) sik ila¢ deneme 6ykisu varken,
10'unda (%58.8) yoktu. Gruplar arasi sik ila¢ deneme Oykisu karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlaml: farklilik saptand: (p<0.05).

Hastalarin ilag uyumsuzlugu Kkarsilastirildiginda tim hastalarin  84'Unde
(%56.0) ilagc uyumsuzlugu varken, 66'sinda (%44.0) yoktu. Grup 1 hastalarin 18'inde
(%30.5) ilag uyumsuzlugu varken 41'inde (%69.5) yoktu. Grup 2 hastalarin 27'sinde
(%64.3) ilag uyumsuzlugu varken 15'inde (%35.7) yoktu. Grup 3 hastalarin 29'unda
(%90.6) ilag uyumsuzlugu varken 3'lnde (%9.4) yoktu. Grup 4 hastalarin 10'unda
(%58.8) ila¢ uyumsuzlugu varken 7'sinde (%41.2) yoktu. Gruplar arasinda ilag
uyumsuzlugu Kkarsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi
(p<0.05).

Hastalarin ilag birakma oykust sorgulandiginda, tim hastalarin 53'Unde
(%35.3) ilag birakma Oykisu varken, 97'sinde (%64.7) yoktu. Grup 1 hastalarin
15'inde (%25.4) ila¢ biwrakma oykisu varken, 44'Unde (%74.6) yoktu. Grup 2
hastalarin 13'Unde (%31.0) ila¢ birakma Oykist varken, 29'unda (%69.0) yoktu.
Grup 3 hastalarin 18'inde (%56.2) ilag birakma oykisu varken, 14'Unde (%43.8)
yoktu. Grup 4 hastalarin 7'sinde (%41.2) ilag birakma 6ykist varken, 10'ununda
(%58.8) yoktu. Gruplar arasinda ilag birakma 6ykusu karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlaml farklilik saptand1 (p<0.05).

52



Tablo 4: Hasta gruplarmin tedavi 6ykisi

Toplam (n:150) Grupl (n:59) Grup2 (n:42) Grup3 (n:32) Grup4 (n:17) v p
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
21.588 0.00
TEDAVIYE GEC
BASLANMASI
Var
Yok 69 (%46.0) 14 (%23.7) 24 (%57.1) 18 (%56.3) 13 (%76.5)
81 (%54.0) 45 (%76.3) 18 (%42.9) 14 (%43.8) 4 (%23.5)
50.497  0.00
SIK iLAC
DENEMESI
Var 63 (%42.0) 4 (%6.8) 30 (%71.4) 22 (%68.8) 7 (%41.2)
Yok 87 (%58.0) 55 (%93.2) 12 (%28.6) 10 (%31.3) 10 (%58.8)
32.355 0.00
iLAC
UYUMSUZLUGU
Var 84 (%56.0) 18 (%30.5) 27 (%64.3) 29 (%90.6) 10 (%58.8)
Yok 66 (%44.0) 41 (%69.5) 15 (%35.7) 3 (%9.4) 7 (%41.2)
9.270 0.026
iLAC BIRAKMA
OYKUSU
Var 53 (%35.3) 15 (%25.4) 13 (%31.0) 18 (%56.2) 7 (%41.2)
Yok 97 (%64.7) 44 (%74.6) 29 (%69.0) 14 (%43.8) 10 (%58.8)

Grup 1: Tedaviye yanit veren 6timik hastalar, Grup 2: idame tedaviye yetersiz yamt veren hastalar,
Grup 3: Tedaviye yetersiz yanit veren akut manideki hastalar, Grup 4: Tedaviye yetersiz yanit veren
akut depresyondaki hastalar

4.5. Hasta Gruplarnmn Kullandigi ilaglann Karsilastiriimasi

Bu calismaya alinan hastalarimizda tedaviye yetersiz yaniti1 degerlendirirken
son kullanilan ilaglardan en az bir duygudurum ve en az bir antipsikotik sarti arandigi
icin hastalarin son kullandig: ilag 6zellikleri degerlendirilmedi. Bu nedenle hastalarin
ilk kullandigz ilag 0zellikleri karsilagtirildi.

Tum hastalarimizin ilag kullanim 6ykasu alindiginda, tani aldiktan sonra
hastalarin 122'si (%81.3) duygudurum ila¢ kullanirken, 28'si (%18.7) kullanmamistur.
Grup 1 hastalarinin 48'i (%81.4) ilk atakta duygudurum ila¢ kullanirken, 11'i (%18.6)
kullanmamigtir. Grup 2 hastalarinin 34' (%81.0) duygudurum kullanirken, 8'i
(%19.0) kullanmamistir. Grup 3 hastalarinin 28t (%87.5) duygudurum ilag
kullanirken, 4'G  (%12.5) kullanmamistir. Grup 4 hastalarmin  12'si  (%70.6)
kullanirken, 5'1 (%29.4) kullanmamistir. Gruplarin ilk atakta duygudurum ilag
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kullanim oykuasu karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml:i fark saptanmadi
(p>0.05).

Hastalik baslangicinda tipik antipsikotik sorgulandiginda, tum hastalarin
71'inde (%47.3) tipik antipsikotik kullanim 6ykisl varken, 79'unda (%52.2) tipik
antipsikotik kullanim 0@ykusu yoktu. Grup 1 hastalarin 23'Unde (%39.0) tipik
antipsikotik kullanim 6ykusi varken, 36'sinda (%61.0) yoktu. Grup 2 hastalarin
24'Unde (%57.1) tipik antipsikotik kullanim dykusu varken, 18'inde (%42.9) yoktu.
Grup 3 hastalarin 21'inde (%65.6) tipik antipsikotik kullanim ¢ykusi varken, 11'inde
(%34.4) yoktu. Grup 4 hastalarin 3'inde (%17.6) tipik antipsikotik kullanim 6ykdsu
varken, 14'Unde (%82.4) yoktu. Gruplar arasi tipik antipsikotik kullanim 6ykusu
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptand: (p<0.05).

Hastalik baslangicinda atipik antipsikotik kullanimi sorgulandiginda, tim
hastalarin 132'sinde (%88.0) atipik antipsikotik kullanim 6ykuisu varken, 18'inde
(%12.0) yoktu. Grup 1 hastalarin 49'unda (%83.1) atipik antipsikotik kullanim
oykusu varken, 10'ununda (%16.9) yoktu. Grup 2 hastalarin 38'inde (%90.5) atipik
antipsikotik kullanim 6ykisu varken, 4'Unde (%9.5) yoktu. Grup 3 hastalarin
30'unda (%93.8) atipik antipsikotik kullanim 6ykust varken, 2'sinde (%6.2) yoktu.
Grup 4 hastalarin 15'inde (%88.2) atipik antipsikotik kullanim 6ykisi varken,
2'sinde (%11.8) yoktu. Gruplar arasi atipik antipsikotik kullanim 6ykisi
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05).

Hastalik baslangicinda antidepresan kullanim 0ykisu sorgulandiginda, tim
hastalarin 47'sinde (%31.3) antidepresan kullanim 0ykust varken, 103'linde (%68.7)
yoktu. Grup 1 hastalarin 11'inde (%18.6) antidepresan kullanim Gykusu varken,
48'inde (%81.4) yoktu. Grup 2 hastalarin 16'sinda (%38.1) antidepresan kullanim
oykusu varken, 26'sinda (%61.9) yoktu. Grup 3 hastalarin 7'sinde (%21.9)
antidepresan kullanim 6ykist varken, 25'inde (%78.1) yoktu. Grup 4 hastalarin
13'Unde (%76.5) antidepresan kullanim 6ykist varken, 4'Unde (%23.5) yoktu.
Gruplar arasi antidepresan kullanim oykisu karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlaml: farklilik saptandi (p<0.05).

Hastalarin benzodiyazepin kullanim 6ykisi sorgulandiginda, tim hastalarin
57'sinde (%38.0) benzodiyazepin kullanim éykusu varken, 93'iinde (%62.0) yoktu.

Grup 1 hastalarin 8'inde (%13.6) benzodiazepin kullanim 6ykisi varken, 51'inde
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(%86.4) yoktu. Grup 2 hastalarin 23'inde (%54.8) benzodiazepin kullanim 0ykusu
varken, 19'unda (%45.2) yoktu. Grup 3 hastalarin 12'sinde (%37.5) benzodazepin
kullanim 0ykisu varken, 20'sinde (%62.5) yoktu. Grup 4 hastalarin 14'inde (%82.4)
benzodiyazepin kullanim 6ykist varken, 3'linde (%17.6) yoktu. Gruplar arasi
benzodiyazepin kullanimi karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptandi (p<0.05).

Hastalarin EKT tedavi Oykisu sorgulandiginda, tim hastalarin 54'Unde
(%36.0) EKT tedavi 0ykusu varken, 96'sinda (%64.0) yoktu. Grup 1 hastalarinin
10'unuda (%16.9) EKT tedavi Oykist varken, 49'unda (%83.1) yoktu. Grup 2
hastalarin 19'unda (%45.2) EKT tedavi 6ykisl varken, 23'linde (%54.8) yoktu. Grup
3 hastalarin 16'sinda (%50) EKT tedavi 0ykusu varken, 16'sinda (%50) EKT tedavi
Oykusu yoktu. Grup 4 hastalarin 9'unda (%52.9) EKT tedavi 6ykisu varken, 8'inde
(%47.1) yoktu. Gruplar arasinda EKT tedavi 6ykisu karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlaml farklilik saptandi (p<0.05).
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Tablo 5: Hasta gruplarmin kullandig: ilaglar

Toplam (n:150) Grupl1(n:59) Grup2(n:42) Grup3 (n:32) Grup4 v p
n (%) n (%) n (%) n (%) (n:17)
n (%)
TEDAVI
OZELLIKLERI
iLK 2.098 0.552
KULLANDIGI
DUYGUDURUM
Var 122(%81.3) 48(%81.4) 34(%81.0) 28(%87.5) 12(%70.6)
Yok 28(%18.7) 11(%18.6) 8(%19.0) 4(%12.5) 5(%29.4)
iLK 13.576 0.04
KULLANDIGI
TiPiK
ANTIPSIKOTIK
Var 71(%A47.3) 23(%39.0) 24(%57.1) 21(%65.6) 3(%17.6)
Yok 79(%52.2) 36(%61.0) 18(%42.9) 11(%34.4) 14(%82.4)
iLK 2.683  0.443
KULLANDIGI
ATIPIK
ANTIPSIKOTIK
Var 132(%88.0) 49(%83.1) 38(%90.5) 30(%93.8) 15(%88.2)
Yok 18(%12.0) 10(%16.9) 4(%9.5) 2(%6.2) 2(%11.8)
iLK 22736 0.00
KULLANDIGI
ANTIDEPRESAN
Var 47(%31.3) 11(%18.6) 16(%38.1) 7(%21.9) 13(%76.5)
Yok 103(%68.7) 48(%81.4) 26(%61.9) 25(%78.1) 4(%23.5)
45.969 0.00
iLK
KULLANDIGI
BENZODIAZEPI
N 57(%38.0) 8(%13.6) 23(%54.8) 12(%37.5) 14(%82.4)
Var 93(%62.0) 51(%86.4) 19(%45.2) 20(%62.5) 3(%17.6)
Yok
EKT TEDAViISi 15.689  0.01
Var 54(%36.0) 10(%16.9) 19(%45.2) 16(%50) 9(%52.9)
Yok 96(%64.0) 49(%83.1) 23(%54.8) 16(%50) 8(%47.1)

Grup 1: Tedaviye yanit veren 6timik hastalar, Grup 2: idame tedaviye yetersiz yamt veren hastalar,
Grup 3: Tedaviye yetersiz yanit veren akut manideki hastalar Grup 4: Tedaviye yetersiz yanit veren

akut depresyondaki hastalar

4.6. Hasta Gruplannda Psikiyatrik Ek Tam  Ozelliklerinin
Karsilastiriimasi

Tim hastalarin 60'inda (%40.0), Grup 1 hastalarin 11'inde (%18.7), Grup 2
hastalarin 20'sinde (%47.6), Grup 3 hastalarin 17'sinde (%53.1) ve Grup 4 hastalarin
12'sinde (%70,6) ek tan: vardi. Tim hastalarin ek tani 0zellikleri karsilastirilirken
DSM- 5 TR tam kriterlerine gore ve psikiyatrik takiplerine gére anlaml:i olarak
Anksiyete, OKB, PTSB, Alkol-Madde Kullanim Bozuklugu ek tanilar
saptandigindan, karsilastirma bu ek tanilar Gzerinden yapildi (Tablo 6).
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Hangi ek tanilarin oldugunu inceledigimizde tim hastalarin 18'inde (%12.0)
anksiyete bozuklugu ek tanis1 varken, Grup 1'de 5'inde (%8.50), Grup 2'de 9'unda
(%21.4) vardi. Grup 3'te higbir hastada anksiyete bozuklugu ek tanis1 yokken, Grup
4'te 4'Unde (%23.5) vardi.

Poliklinik veya yatan hasta kayitlarindan takipli hastalarimizin hangi
anksiyete bozuklugu oldugu incelendiginde YAB, panik bozukluk ve sosyal
anksiyete bozuklugu oldugu saptandi.

Tim hastalarimizin 5'inde (%3.33) YAB varken, Grup 1 hastalarin 1'inde
(%1.70) , Grup 2 hastalarin 2'sinde (%4.76) vardi. Grup 3 hastalarin hi¢birinde ektani
anksiyete bozuklugu yoktu (%0.00). Grup 4 hastalarin 2'sinde (%11.76) YAB
ektanisi vard.

Panik bozukluk (PB) incelendiginde tlim hastalarin 9'unda (%6.00) PB
ektanis1 varken, Grup 1 hastalarin 3'tinde (%5.08), Grup 2'nin 5'inde (%12.0) vard.
Grup 3 hastalarin higbirinde PB ektanist yoktu. Grup 4 hastalarin ise 1'inde (%5.88)
PB ektanis1 vard.

Sosyal Anksiyete Bozuklugu (SAB) incelendiginde tum hastalarin 4'linde
(%2.66) SAB varken, Grup 1 hastalarin 1'inde (%1.70), Grup 2 hastalarin 2'sinde
(%4.76) SAB ektanis1 vardi. Grup 3 hastalarin higbirinde SAB ektanisi yoktu
(%0.00). Grup 4 hastalarin 1'inde (%5.88) SAB ektanis1 vardi.

Tim hastalarin 12'sinde (%8.00) OKB varken, Grup 1'de 4'lUnde (%6.80),
Grup 2'de 1'inde (%2.40), Grup 3'te 3'lnde (%9.40) ve Grup 4'te 4'inde (%23.5)
OKB ek tanisi vardi.

Tum hastalarin 2'sinde (%1.30) PTSB ek tanis1 varken, 2 hastadan biri Grup
2'de (%2.40), digeri ise Grup 4'te (%5.90) idi.

Alkol-Madde kullanim bozuklugu tiim hastalarin 28'inde (%18.7) varken,
Grup 1'de 2'sinde (%3.40), Grup 2'de 9'unda (%21.4), Grup 3'te 14'Unde (%43.8) ve
Grup 4'te 3'Unde (%17.6) alkol-madde kullanim bozuklugu ek tanis1 mevcuttu.

Tlm hastalarin 60'inda  (%40.0) ek tan1 olup gruplar arasinda tedaviye
yetersiz yanit veren Grup 2, 3, 4 hastalarinda ek tani gortilme sikligi % 'lik olarak,
tedaviye yanit veren Grup 1 hastalarina gore daha fazla oldugundan ek tani

acisindan gruplar arasi anlaml: farklilik saptand: (p<0.05).

57



Tablo 6: Hasta gruplarinda psikiyatrik ek tani 6zelliklerinin karsilastiriimasi

Toplam (n:150) Grupl (n:59) Grup2 (n:42) Grup3 (n:32) Grup4 (n:17) v p

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
EK TANI 60 (%40.0) 11 (%18.7) 20 (%47.6) 17 (%53.1) 12 (%70.6)  55.227 0.00

ANKSIYETE

BOZUKLUGU 18 (%12.0) 5 (%8.50) 9 (%21.4) 0 (%0.00) 4 (%23.5)

YAB 5 (%3.33) 1 (%1.70) 2 (%4.76) 0 (%0.00) 2 (%11.76)

PB 9 (%6.00) 3 (%5.08) 5 (%12.0) 0 (%0.00) 1 (%5.88)

SAB* 4 (%2.66) 1 (%1.70) 2 (%4.76) 0 (%0.00) 1 (%5.88)

OKB 12 (%8.00) 4 (%6.80) 1 (%2.40) 3 (%9.40) 4 (%23.5)

PTSB 2 (%1.33) 0 (%0.00) 1 (%2.40) 0 (%0.00) 1 (%5.90)

ALKOL-MADDE

KULLANIM

BOZUKLUGU 28 (%18.7) 2 (%3.40) 9 (%21.4) 14 (%43.8) 3 (%17.6)

YAB: Yaygin Anksiyete Bozuklugu, PB: Panik Bozukluk, SAB: Sosyal Anksiyete Bozuklugu, OKB:
Obsesif Kompulsif Bozukluk, PTSB: Post Travmatik Stres Bozuklugu

*: SAB tams1 IUB'tan 6nce konulmustur. Diger ek hastaliklarda tani oncesi ya da sonrasi ayrimi
yapilamamustir.

Grup 1: Tedaviye yanit veren 6timik hastalar, Grup 2: idame tedaviye yetersiz yamt veren hastalar,
Grup 3: Tedaviye yetersiz yanit veren akut manideki hastalar, Grup 4: Tedaviye yetersiz yanit veren
akut depresyondaki hastalar

4.7. Cahsmaya katilan hasta gruplarimin 0Olcek puan ortalamalarmn
karsilastiriimasi

Tablo 7'de tiim hasta gruplar: arasinda YMDO ortalama toplam puani, HDDO
ortalama toplam puani, HADO ortalama toplam puani, HADO psisik ve somatik
ortalama puani, KGI-S ortalama puani, SYO-Is, sosyal, aile ortalama puan: ve
DSOYKO ortalama toplam puam, DSOYKO_Genel, fiziksel, ruhsal, sosyal,
cevresel, ulusal cevre ortalama puan: agisindan Kkarsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlaml: farklilik saptand: (p<0.05). Hasta gruplarmmn YMDO ve HDDO alt

Olgek puanlari tablo 8'de ve tablo 9'da belirtilip degerlendirilmistir.
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YMDO incelendiginde, tedaviye yanit veren 6timik Grup 1 hastalarinda
YMDO ortalama toplam puan1 3.08+1.381, tedaviye yetersiz yamit veren Grup 2
hastalarinda 16.02+9.767, Grup 3 hastalarinda 22.03+4.084 ve Grup 4 hastalarinda
3.24+2.047 olarak hesaplandi. Gorultdiugu gibi Grup 1 hastalarinda, tedaviye
yetersiz yanit veren hastalara gore ortalama YMDO daha diisiik saptandi. Bu durum,
hastalar tedaviye yanit verip 6timik donemde oldugundan beklenilen bir sonugtu.

Gruplar aras1 HDDO ve alt 6lgeklerine bakacak olursak ortalama toplam
HDDO puanlarz; tedaviye yanit veren Grup 1 hastalarda 2.17+1.416, idame tedaviye
yetersiz yanit veren Grup 2 hastalarda 9.90+7.836, tedaviye yetersiz yanit veren akut
mani olan Grup 3 hastalarda 4.28+2.997 ve tedaviye yetersiz yanit veren depresif
ataktaki Grup 4 hastalarda 17.35+4.212 olarak hesaplandi. En yiksek beklenildigi
gibi Grup 4 hastalarina aitti. Ayrica tedaviye yetersiz yanit veren Grup 2, 3 ve 4
hastalarinda HDDO ortalama toplam puani, tedaviye yamit veren Grup 1
hastalarindan daha yiiksek saptand: ve istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05).

Hasta gruplarinin HADO'ne bakacak olursak Grup 1 hastalarda 1.93+3.011,
Grup 2 hastalarda 11.02+10.173, Grup 3 hastalarda 5.84+5.194 ve Grup 4 hastalarda
14.18+7.073 olarah hesaplanmistir. Tedaviye yetersiz yamit veren hasta gruplarinda
daha yuksek olup istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p<0.05).

Hasta gruplarmin KGI-S hastalik siddeti incelendiginde tedaviye yanit veren
Grup 1 hastalarda 1.14+0.392, tedaviye yetersiz yanit veren Grup 2 hastalarda
4,60%0,964, Grup 3 hastalarinda 4.72+0.813 ve Grup 4 hastalarinda 4.35+0.786
olarak hesapland:. Tedaviye yetersiz yanit veren gruplarin KGI-S ortalama puanlari ,
KGI-S 4 "Orta derecede rahatsiz" ve KGIi-S 5"Belirgin derecede rahatsiz" arasinda
idi.

SYO incelendiginde, tedaviye yetersiz yanit veren hasta gruplarinda SYO-is,
sosyal ve aile ortalama puanlari daha yiksek saptandi. Yani yetiyitimi tedaviye
yetersiz yanit veren hasta gruplarinda daha fazlaydi. Ancak her bir grup kendi iginde
degerlendirildiginde tedaviye yanit veren Grup 1 hastalarinda "hafif-orta" olarak
islev kayb1 varken, Grup 2, 3 ve 4 hastalarinda SYO-Is, sosyal, aile yiiksek ve
birbirine yakin olarak hesaplandi. Bu hastalarda islevsellik kaybi her (i¢ alanda da
"[leri derecede” ve "Cok siddetli" idi. Gruplar aras1 SYO agisindan
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0.05).
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Aile ve sosyal islev alanlarindaki psikososyal bozulma maniden c¢ok
depresyon ataklar: ile iliskili bulunmustur. IUB'un toplumlara getirdigi mali yik ve
sosyal iliskilerdeki bozulma, depresif bozukluklar veya anksiyete bozukluklarinda
gOzlenenden ¢ok daha yuksektir

Hasta gruplarinda Diinya Saghik Orgiitiinin Yasam Kalitesi Kisa Formu
(DSOYKO) incelendiginde, Grup 1 hastalarinda 85.31+6.608, Grup 2 hastalarinda
72.67+5.422, Grup 3 hastalarinda 72.19+4.336 ve Grup 4 hastalarinda 69.12+5.689
olarak hesaplandi. Tedaviye yanit veren Grup 1 hastalarda yasam kalitesi daha
yuksek iken, tedaviye yetersiz yanit veren hastalarda daha dustk olarak saptand: ve
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05). Tedaviye yanit veren Grup 1 hastalarda
DSOYKO_Ulusal cevre alan disinda, diger tim alan puan ortalamalar: daha yiiksek
saptand.. DSOYKO_ Ulusal gcevre alan puan ortalamas: Grup 1 hastalarda daha
dustktld ki bu da yakin Kisilerle iliskilerde baski ve zorluk daha az yasanmaktayd:.
DSOYKO_ Ulusal cevre alam yani hastalik nedeniyle yasanan zorluklar alaninda,
tedaviye yetersiz yanit veren hasta gruplarinda daha yiiksek saptand: ve bu konuda

daha fazla zorluk yasamaktaydi.
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Tablo 7: Calismaya katilan hasta gruplarinin 6lgek ortalama puanlari

ORTALAMA
OLCEK
PUANLARI

YMDO

HDDO

HADO
HADO Psisik
HADO Somatik

KGi-S

SYO-is
SYO-Sosyal
SYO-Aile

DSOYKO_Toplam
YKO_Genel
YKO_Fiziksel
YKO_Ruhsal
YKO_Sosyal
YKO_Cevresel
YKO_Ulusal

Cevre

*:p<0,05

Toplam
(n:150)

orttss

10.77+9.787

6.51+6.829

6.70+7.987
3.42+3.790
3.30+4.632

3.23+1.844

6.97+3.166
5.65+3.342
5.45+3.637

77.13+8.782
5.41+3.1327
20.77+2.822
17.04+1.979
8.50+1.842
22.59+3.647
2.99+9.48

Grupl
(n:59)

orttss

3.08+1.381

2.17+1.416

1.93+£3.011
1.12+1.532
0.81+1.766

1.14+0.392

4.44+3.103
3.31+2.756
2.27+2.427

85.31+6.608
6.46 +0.837
23.05+2.200
18.44+1.546
9.92+1.304
25.37+3.123
2.32+0.753

Grup2
(n:42)

ort +ss

16.02+9.767

9.90+7.836

11.02+10.173
5.26+4.483
5.83+6.317

4.60+0.964

8.57+1.889
7.02+2.691
7.07+2.823

72.67+5.422
4.71+1.175
19.45+1.953
16.31+1.746
7.76+1.428
21.14+2.885
3.24+0.878

Grup3
(n:32)

ort +ss

22.03+4.084

4.28+2.997

5.84+5.194
3.00+2.664
2.84+2.952

4.72+0.813

8.63+2.012
6.59+3.140
8.03+2.646

72.19+4.336
5.00+1.164
19.56+2.382
16.44+1.585
7.53+1.741
20.41+2.354
3.59+0.756

Grup4
(n:17)

ort +ss

3.24+2.047

17.35+4.212

14.18+7.073
7.65%3.499
6.53+4.274

4.35+0.786

8.71+1.572
8.59+1.622
7.59+2.347

69.12+5.689
4.29+0.849
18.41+1.805
15.17+1.364
7.24+1.393
20.65+2.978
3.53+0.624

ANOVA
p

*

0.00

0.00

*

0.00

0.00

*

0.00

0.00

Grup 1: Tedaviye yanit veren 6timik hastalar, Grup 2: idame tedaviye yetersiz yamt veren hastalar,

Grup 3: Tedaviye yetersiz yanit veren akut manideki hastalar, Grup 4: Tedaviye yetersiz yanit veren

akut depresyondaki hastalar

YMDO: Young Mani Degerlendirme Olgegi HDDO: Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi
HADO: Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi KGI-S: Klinik Global izlem-Hastaligin Siddeti
SYO: Sheehan Yetiyitimi Olcegi DSOYKO: Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi Kisa Form
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5. TARTISMA

Iki uclu bozuklukta Kisiler arasi atak sikliklari ve streleri degiskenlik
gOsterebildigi icin; idamede, manide, depresyonda ve Otimide gecen slrelerin ve
tedaviye yanitin Kisiler arasi farkhiliklar gdstermesi beklenebilir. Ancak bu
farkliliklara neden olan klinik, sosyodemografik ve tedaviye ait 6zellikler ¢cok fazla
arastirtlmamis olan konulardandir. Bu nedenle, bu calisgmada tedaviye yanit veren
Grup 1 hastalar ile tedaviye yetersiz yanit veren Grup 2, 3 ve 4 hastalarin
sosyodemografik ozellikleri, klinik Ozellikleri ve yasam Kkalitesi karsilastirilarak,

tedaviye yetersiz yaniti etkileyebilecek faktorler arastirilmstir.

5.1. Tedaviye Yamit Veren Grup 1 ile Tedaviye Yetersiz Yamt Veren
Hasta Gruplarmin Sosyodemografik Ozellikleri

Tablo 1'de cahismaya ahnan hastalarin sosyodemografik 6zellikleri
karsilastirilmistir. 2011 yilinda Turkiye'de iki uglu bozukluk hastalariyla yapilan
sosyodemografik HOME calismasinda hastalarin yas ortalamasi 33.9+£11.2 idi (89).
Bizim ¢aligmamizdaki gruplarin yas ortalamalari da HOME ¢alismasiyla benzerdi.

Literatiire gore IUB, kadin ve erkekte esit oranda goriilmektedir (90, 91). iki
uclu bozukluk sikhk agisindan cinsiyet farkliligi gostermezken, seyir agisindan iki
cinsiyet arasinda belirli farklar bulundugu tespit edilmistir. Kadin hastalarin hastalik
seyrinde hizli dongululuk, eslik eden anksiyete bozukluklari, depresif atak nedeniyle
hastaneye yatis 0ykusu fazlayken, erkek hastalarda mani nedeniyle hastaneye yatis
ve hayat boyu madde kullanim siklig1 daha fazladir (92). Her iki cinsiyette yukarda
belirtilen sebeplerden dolay: tedaviye yanit azalabilmekte, hastalhik olumsuz
seyredebilmektedir. Calismamizda tedaviye yamt veren Grup 1 ile diger gruplar
arasinda cinsiyetin istatistiksel olarak karsilastirilmasinda anlamli  farklilik
bulunmamistir (p>0.05). Calismamizda cinsiyetin tedaviye yaniti etkilemedigi
sonucuna vardik. Bu durum her ne kadar literattirle uyumlu olmasa (92) da 2012'de
Cem ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢calismada cinsiyetin donem sirelerini ve
tedaviye yanit1 etkilemedigi sonucuyla benzerlik gostermektedir (93).

Medeni halin degerlendirildigi calismalarda evli olan hastalarin hig

evlenmemis hastalara gore tedaviye yanit1 daha fazla, 6timide kalma stresi daha
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uzun bulundugu, bekarlarda hastaligin tekrarlama riskinin daha fazla oldugu saptandi
(93). Yapilan bir ¢cahsmada bekar iki uglu bozukluk hastalarinda evli, bosanmig
hastalara gore ilk duygudurum doénemini takiben hastaligin tekrarlama riskinin 3.15
kat daha fazla oldugu donem suresinin daha uzun oldugu gosterilmistir (94).
Cahsmamizda Grup 1 ile diger gruplari karsilagtirirken medeni hal agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadigindan (p>0.05) medeni halin tedaviye
yetersiz yanmitta yordayici oldugu sonucuna ulasiimadi. Bu durum literatirle
uyumsuzdu (93). Biz bu durumu hasta 6rnekleminin az ve rastgele se¢ilmis olmasina
bagladik.

Ulkemizde cogunlukla bilyiik sehirlerde yapilmis olan calismalarda 1UB
olgularin egitim y1l1 ortalamasi gorece yuksek olarak izlenirken (10 yilin Gzeri), orta
dizeydeki sehirlerde yapilan calismalarda egitim yili ortalamasmin distigl
gorilmistir (95). 2012 yilinda Cem ve arkadaslarmin Uludag Universitesi'nde iki
uclu bozukluk tanis1 olan hastalarla yapmis oldugu bir calismada hastalik stresini ve
tedaviye yaniti, egitim durumunun etkilemedigi bulunmustur (93). Bizim
calisgmamizda gruplar aras: tedaviye yanit veren Grup 1 ile tedaviye yetersiz yanit
veren diger gruplarda egitim strelerinin cogunlugunu 9-12 yil aras1 olusturuyordu ve
literatlrle uyumluydu (95), ancak gruplar arasi egitim sureleri agisindan anlaml
farklilik saptanmadigi i¢in (p>0.05) egitim durumun tedaviye yanitta etkisi olmadig:
sonucuna vardik.

IUB st sosyoekonomik diizeyde daha sik gérillmektedir. Sosyoekonomik
dizeyin yuksek olusu hastane ulasim kolayligi1 saglayarak hem de yasam kalitesini
etkileyerek tedaviden daha fazla yanit alinmasini saglayabilmektedir (96). Tedaviye
yetersiz yanit veren hastalarda; hastalik ilerledikce, atak sayis1 arttikca 1UB'un
issizlik, bosanma ve dusuk gelir diizeyine neden olarak sosyoekonomik diizeyde
gerilemeye neden olabilir (14). Calismamizda tedaviye yanit veren Grup 1 ile diger
gruplar arasinda sosyoekonomik diizey agisindan anlamli farkhilik olmadig: saptandi
(p>0.05). Calismamiz literatlrle uyumsuz olup (96), hastalar rastgele alindig: icin
sosyoekonomik diizeyin tedavi yanitini etkilemedigi distnuldu. Ancak literatiirde de
belirtildigi gibi (14) hastalarin tedaviye yaniti azaldik¢a sik atak, tekrarli yatis,
polifarmasi ve getirecegi maddi yik ile sosyoekonomik diizeyde, aile ve sosyal

islevsellikte azalma olabilecegi unutulmamalidir.
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Calisma durumunun tedaviye yanitta ve hastalik donemi siresi Uzerine
etkisine bakildiginda, ¢alisan hastalarin issiz ve evhanimi/6grenci hastalara gore daha
fazla otimik kaldig1 gorilmustir (93). Literatirde is ve ugrasi kosullarinin olumlu
olmasmnin iki uclu bozukluk gidisinde, tedavi yanitinda olumlu bir gésterge oldugu
vurgulanmaktadir (72). Calismamizda tedaviye yanit veren ve vermeyen gruplarda
calisgmama durumu oranlari birbirine benzerlik g0sterdigi icin tedavi yanitini
olumsuz etkiledigi sonucuna ulasilmayip ¢alismamiz literatrle (93, 72) uyumsuzdu.
Bu durumu hastalarin rastgele alinmasina ve érneklemin kiiguik olmasina bagladik.

Metropolde yasama oran1 {UB tanili olgular arasinda daha sik gorilmekle
birlikte yasanilan cevre, hastahgin yayginhig ve gidisi ile iliskilidir. Nitekim 1UB
kentsel alanda, kirsal alanda oldugundan daha yiiksektir (96). IUB icin yerlesim yeri;
yinelemenin, tekrar atak gecirmenin 6ngoruculerinden biri olarak bildirilmistir (97).
Bizim ¢alismamizda tedaviye yanit veren Grup 1 hastalar ile tedaviye yetersiz yanit
veren gruplardaki hastalarin ¢ogunlugu kentsel alanda yasmaktayd: ve anlamli
farklilik saptanmad: (p>0.05). Kentsel alanda daha fazla gortlmesi literatirle
uyumlu olsa (96) da tedavi yanitin1 olumsuz etkiledigi sonucuna ulasilmadi.

Cem ve arkadaslarmin 2012'de yapmis oldugu calismada akrabalardaki
psikiyatrik hastalik varligi ile hastalik donemlerinin sureleri ve tedaviye yanit
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamstir (93). Ancak literatiirde
ise ailesel yikluligin oldugu durumda hastalik daha siddetli seyretmektedir (98).
Gahsmamizda aile oykist karsilastirilmasinda gruplar arasinda anlamli farklilik
bulunmad: (p>0.05). Bu durum, hasta gruplarinda hem 1.derecede hem de 2.
derecede akrabada aile 6ykisi mevcut olmasindan, hasta gruplarmin farkl: sayida
olmasindan, aile 6ykusi belirtilirken hasta ve yakinlarmin psikiyatrik rahatsizlig: iki
uclu bozukluk olarak anlayip bu sekilde tarif etmesinden kaynaklaniyor olabilir.

Madde ve alkol kullanim 6ykisu, daha ¢cok donem gecirmeye ve daha fazla
sayida hastaneye yatisa neden oldugu bildirilir. Ayn1 zamanda sagaltima yanit da
duser. Klinik gidis ve sonlanimi olumsuz etkiler. Bu durum, madde ve alkol
kullanimi disinda sagaltima uyumsuzlukla ilintili olabilir (55, 99). Calismamizda
tedaviye yetersiz yanit veren hasta gruplarinda, tedaviye yanit veren Grup 1
hastalara gére madde ve alkol kullanim 6éykisl daha fazlayd: (Tablo 1) ve anlaml:

farklilik saptand: (p<0.05). Madde ve alkol kullanim &ykusuniun olmas: atak
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sayisinin daha fazla olmasina, tekrarli hastane yatislarina sebep olabilecegi ve
boylece tedaviye yetersiz yaniti yordayici olabilecegi saptandi.

Sigara hastalar tarafindan self = medikasyon, damgalanma ve hastalik
belirtileri ile basa ¢ikma amaciyla kullaniimaktadir. Hastalar, atak doneminde
genelde sigara igcimini arttirmaktadir. Ancak sigara, ilaglarin duzeyini disurerek
etkisini azaltmakta ve tedavi yanitin1 da azaltmaktadir (100). Calismamizda sigara
kullanim 06ykisu acisindan gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmadigi igin
(p>0.05), sigaranin tedavi yanitini etkilememesi literaturle (100) uyumsuz bulundu.

Genel nufustaki suisid oranlarinda gortlen cinsiyet farkliligina benzer
sekilde, iki ucglu bozuklugu olan kadinlarda suisid girisimleri, erkeklerde de
tamamlanmig suisid daha fazla gorilir. Madde kotuye kullanimi suisid riskini
anlamli olarak arttirir. En fazla suisid riski tasiyan hastalar; daha 6nce suisid
girisiminde bulunan, alkol kotiye kullanimi olan, hastaneden yeni taburcu olan,
hastaligin erken donemindeki gen¢ hastalar oldugu bildirilmistir. Hem umutsuzluk
hem de saldirganhik suisid icin potansiyel risk faktorudur. Ayrica islevsellikte
gOrulen dusiis de suisid icin risk faktortudur (63). Tablo 1'de de gorildigi gibi suisid
girisimi agisindan tedaviye yanit veren ile yetersiz yanit veren hasta gruplari arasinda
anlamh farkhilik saptanmad: (p>0.05). Suisid girisiminin tedaviye yanitta etkili
olmadig1 gorilen bu ¢alismamizda, suisidin sebep degil de dzellikle tedaviye yetersiz
yamit veren hasta grubunda umutsuzluk dustinceleri gelisebileceginden bir sonug
olabilecegi dustnilmustar.

Yetersiz aile-sosyal destek; duygudurum dénemlerinin baslangig, alevienme
ve yinelemeleri ile iligkili bulunmustur (97). Ailenin, hastanin tedavisi ile yeterince
ilgilenmedigi durumlarda tedaviye katilimin daha dusiik oldugu, tedavi uyumunun
bozuldugu ve tedavi yamtmin azaldig: bildirilmektedir (101). Yaptigimiz bu
calismada tedaviye yetersiz yanit veren hasta gruplarinda aile destegi, tedaviye
yanit veren Grup 1 hastalara gore daha azd: ve anlaml farklilik saptand: (p<0.05).
Calismamaz literatiirle uyumlu olup (97, 101), aile desteginin tedaviye yanitta etkili
oldugu ve yetersiz aile desteginde tedavinin olumsuz etkilenebilecegi sonucuna

varild
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5.2. Tedaviye Yamit Veren Grup 1 ile Tedaviye Yetersiz Yamt Veren
Hasta Gruplarmn Psikiyatrik Ozgecmisleri

Daha 0Onceki cahsmalarda ilk sagaltim veya ilk hastane yatisindaki yas,
baslangi¢ yasi olarak kabul ediliyordu. Ancak tanisal Olcutlerin gelismesi ile ilk
major duygudurum belirtilerinin ortaya ¢iktigi yasin hastalik baslangicini belirlemek
icin daha gecerli bir 6lgit oldugu saptanmistir (102). Bu tanimi kullanarak eriskin
olgularda baslangi¢ yasinin geriye donuk belirlenmesi glgtur. Belirtilerin baslangic
zamaniyla hastaneye basvuru zamanlari tutmayabilir. Cogu durumda belirtiler
sagaltima basvurmadan aylar yada yillar 6nce baglar (103). Son bes yil igindeki
verilerin agik bir bicimde destekledigi lzere iki uglu bozuklugun baslangi¢ yast 20-
25 yas civari kabul edilmektedir. Bilindigi tzere iki uglu bozuklugunun baslama yast,
hastaligin strecini etkileyen énemli 6zelliklerden biridir (104). Erken baslangi¢ daha
agir hastalik ve daha kotii uzun dénem sonuglari ile iliskilidir . {UB ne kadar erken
baslarsa tedaviye yanit da o kadar azalmaktadir (105). Bizim ¢alismamizda Grup 1
hastalar1 ile diger hasta gruplarinda belirtilerin baslangi¢ yas ortalamasi agisindan
anlaml farklhilik saptanmad: (p>0.05). Her bir grupta da baslangi¢ yas: literaturle
uyumluydu (104). Ancak bu bilgiler dogrultusunda tedaviye yetersiz yanit veren
gruplarda hastalik baslangi¢c yasini daha disuk beklerken, ¢alismamizda boyle bir
sonuca rastlanilmad: ve tedavi yanitini olumsuz etkiledigine dair bir sonuca
ulasilmadi. Bunun nedeni hastalarin rastgele alinmasi, ailelerin ve hastalarin net
hatirlayamasina ve her bir grupta hasta sayisinin farkl olmasina bagland:.

Hastaneye yatis tarihi objektif bir veri olmasi nedeniyle guvenilir olmakla
birlikte, hastaligin basladigi dénemde her zaman hastane yatis1 gerekmese de ilk tani
alma yas1 ya poliklinik takiplerinde ya da hastaneye yatisinda belirlenmektedir.
Bilindigi Uzere erken yaslarda tani (erken tan: degil) konulmasi tedaviye yaniti
olumsuz etkilemektedir. Tan: alana dek gecen siire ne kadar uzarsa tedaviden yanit
alma da o kadar azalir (31). Tam koymakta yasanilan zorluklardan dolay: cogu
zaman yanhs ve gec¢ tam konulabilmekte bundan dolay: tedavi de gecikmektedir
(106-108). Calismamizda tedaviye yetersiz yanit veren hastalarin ilk tan1 alma
yasinin daha kicuk olmasi beklenirken literatiirle uyumsuz olup (31, 106-108), hasta
gruplart arasinda ilk tam1 alma vyasi birbirine yakin bulundu (Tablo 2).

Hastalarimizda, hastalik belirtilerinin baslamasiyla sagaltima baslama arasindaki
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strenin ve ilk tan1 alma yasinin yakin olmasmin nedeni hastalarin ¢gogunlugunun
kentsel alanda yasamasi, sosyal glvencesinin olmasi, hastaneye ve sagaltima kolay
ulasabilmesiyle aciklanabilir.

Bilindigi tzere gegirilen her atak yeni bir atak riskini artirir (1). Tekrarlayan
her atakla beraber tedavi yanit1 azalr, yeti yitimi daha da agirlasir ve psikososyal
islevsellik azalir (5). Bizim ¢alismamizda da tedaviye yanit veren Grup 1 hastalarda
toplam ortalama atak sayisi, tedaviye yetersiz yanit veren hasta gruplarindan daha
azd: (Tablo 2). Istatistiksel olarak anlaml: farklilik saptand: (p<0.05). Toplam atak
sayisinin fazla olmasi tedaviye yaniti olumsuz etkileyebilecegi sonucuna varildi.

Son donemlerde tedavi stratejilerindeki gelismelere ragmen, iki uclu
bozuklugun gidisinde depresif donemlerin manik dénemlere gore daha uzun strdugi
ve islevsellikte daha fazla bozulmaya yol actigi belirtilmektedir (109). Bununla
beraber, i{UB’de yapilan klinik calismalar genellikle mani tedavisi ile ilgilidir, ancak
depresif belirtiler genellikle gidisi belirler ve psikososyal bozulma ile daha fazla
iligkilidir; hastanin ve yakinlarimin yasam Kalitesini daha fazla olumsuz
etkilemektedir. Madde kullanimmin daha fazla olmasi, hasta ve ailesi igin daha
yikic1 sonuglar dogurmas: nedeniyle ailesi tarafindan daha net hatirlaniyor ya da
hastanin doktora goturilmesini saghiyor olmasindan dolay: ilk atagr mani olanlar
daha kolay tam almakta, tedavisi daha erken olmaktadiwr (110, 111). Bizim
calisgmamizda ilk atak tipi tedaviye yanit1 etkilemistir (p<0.05). Grup 2 hastalarda da
ilk atagin mani olmas: daha fazla ancak ona yakin oranda ilk atag: depresifti. Bu da
tedaviye yanit1 zorlastirmaktadir. Grup 3 tedaviye yetersiz yanit veren akut mani
hastalarinda, ilk atak mani olma 6ykust daha fazla ancak bu hasta grubunda madde
kullanim oykulst de daha fazla oldugundan (Tablo 1) tedaviye yaniti azalttig
distinmekteyiz. Grup 4 tedaviye yetersiz yanit veren akut depresif hastalarda ilk
atagin depresif olma Oykisi daha fazla, ilk atagi depresif olanlarin hekimle
bulusmasi, yanhs tan1 almas: ve tedavinin baslanmas: daha ge¢ olmaktadir. Bundan
dolayi da tedaviye yanit1 olumsuz etkilemistir.

[UB; tekrarlayan manik, depresif ya da hipomani ataklarla seyreden ve yasam
boyu suregiden bir hastaliktir. Hastaligin stresi ne kadar uzarsa, tedavi gecikirse
yikim o kadar fazla, tedavi yanit: da o kadar azalmaktadir (112). iki uclu bozuklukta

hastalik slresi uzadikga islevsellikte ve iliskilerde bozulma gibi sosyal kayiplar
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artmakta, hastalik dénemlerinin siresi ve sikligi, tedaviye yanit gibi 6zellikler de
olumsuz yonde degismektedir (113). Calismamizda tedaviye yetersiz yanit veren
hasta gruplar: ile tedaviye yanmit veren Grup 1 hastalari arasinda hastahik siresi
birbirine yakin olup, anlamli farklilik saptanmad: (p>0.05). Calismamiz literatirle
uyumsuz olup daha Once de tartistigimiz gibi bu durum; gruplar arasinda hastalik
baslangi¢ yasinin, ilk tan1 alma yasmin ve suanki yas ortalamalarmin birbirine yakin
olmasina (Tablo 1, 2) baglandi.

Hastaneye yatis sikligmin artmasi, ailelerinde bakimveren yikinin yiksek
olmasina, tukenme ile aile desteginin gittikce azalmasina, maddi yuk olarak
algilanmasina, hastalarin umutsuzluga kapilmasina, ilaca karsi tolerasyonun zamanla
azalmasina neden olabileceginden sik vyatiglar tedaviye yanitta olumsuz etkili
olabilmektedir (91). Yine ayni sekilde tersi durum da gecerlidir. Hastalarin tedaviye
verdigi yanit azaldikca daha kolay atak gecirebilir bu da sik atak ve sik hastane yatisi
demektir (5). Bizim ¢alismamizda tedaviye yanit veren Grup 1 hastalarmin daha az
tekrarh yatis Oykisu varken, tedaviye yetersiz yanit veren hasta gruplarinda daha
fazla tekrarlh yatis Oykusi mevcuttu ve istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05).
Tedaviye yetersiz yanit veren hasta gruplarinda yatis sikhginin daha fazla olmasi
literatlrle de uyumlu olup (5, 91), bu durum umutsuzluk, ilaci tolere edememe,
bakimveren yukintn artmasi ve aile desteginin azalmasini da beraberinde getirecegi
icin tedaviye yetersiz yanitta yordayici olabilecegi sonucuna vardik.

Ek tanili hastalarda; iki uglu bozuklugun daha erken yasta basladigi, daha
siddetli psikotik 6zellikler, sik hastane yatislari, hastanede daha uzun kalma siresi,
distk iyilesme oranlar1 ve ylksek oranda atak sayist oldugu bildirilmektedir (50,
51). Gruplar arasi karsilastirma yapildiginda, tedaviye yanit veren Grup 1 hastalarda
ek tam daha az iken, tedaviye yetersiz yanit veren hasta gruplarinda ek tan: daha
fazla saptand: ve istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05). Tedaviye yetersiz yanit
veren hasta gruplarinda ek tanmin fazla olmas: ve bununla iligkili literatirde
denildigi gibi (50, 51) beraberinde atak sayisini, hastane yatis sikhigini

arttirabileceginden tedaviye yetersiz yanitta yordayici olabilecegi sonucuna vardik .
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5.3. Tedaviye Yamit Veren Grup 1 ile Tedaviye Yetersiz Yamt Veren
Hasta Gruplarmin Atak Belirleyicileri

Atak tipinin bunaltili seyretmesi genel olarak hastalik donemi sayisini,
depresyon donemlerinin sikligini ve suresini ve donemler arasi esik alti duygudurum
belirtilerinin ~ sikhgmi  artirarak,  hastahgin ~ prognozunu  kétulestirdikleri
bildirilmektedir (50, 52). Calismamizda tedaviye vyetersiz yanit veren hasta
gruplarinda bunaltili 6zellik, Grup 1 hastalarina gore daha fazlayd: ve istatistiksel
olarak anlamliydi (p<0.05). Literatirle uyumlu olarak (50, 52) bunaltili 6zelligin;
atak sayismi arttirmasi, tedavi yanitini olumsuz etkileyebilmesi ve atak slresinin
uzamasina sebep olabilmesiyle tedaviye yetersiz yanitta yordayici olabilecegi
sonucuna varildi.

Literaturde karma ve hizli dongllu ataklarin tedaviye direng gostermeye
meyilli olmalar: nedeniyle kroniklesme riskini diger tip atak belirleyicilerine gore
daha fazla arttirdigi belirtilmistir (114-117). Calismamizda, tablo 3'te gosterildigi
gibi karma ve hizli dongulii 6zellik hem tedaviye yanit veren Grup 1 hastalari hem
de tedaviye yetersiz yanit veren hasta gruplarinda az siklikta olup, aralarinda
istatistiksel olarak anlamli farklhilik yoktu (p>0.05). Tedaviye yetersiz yanitta karma
ve hizli dongulli 6zelligin daha fazla olabilecegini beklerken boyle bir sonuca
ulasiimadi ve literatlrle uyumsuzdu (114-117), bu da alinan hasta sayismin azligina
veya hasta ve yakinlarinin net hatirlayamayisina bagl oldugu distnuldu.

Mevsim degisikliklerinin Kisinin ruhsal durumunu etkileme derecesinin
normale gére daha fazla olmasit mevsimsellik olarak tanimlanir. Mevsimsel 6zelligin
hastalanma esigini dusirerek daha sik atak gecirilmesine, her atakta yikimin
artmasina ve tedaviye yanitin azalmasina neden oldugu calismalarla gosterilmistir
(112, 118). Cahsmamizda tedaviye yanit veren Grup 1 ile yetersiz yanit veren hasta
gruplar: arasinda mevsimsel 0zellik agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptandi (p<0.05). Calismamaz literatirle ve yapilan ¢alismalarla uyumlu olup (112,
118), mevsimsel Ozelligin hastalanma esigini dustrerek daha sik atak gecirilmesine
ve yine tedaviye yetersiz yanit veren hastalarda atak sayismin daha fazla olmasiyla
tedaviye yetersiz yanitta yordayici olabilecegi sonucuna varildi.

Melankolik 6zelligin i{UB depresif epizodunda daha fazla olduguna, suisid

riskinin, tedaviye yanitsizhigmin, tolere edememenin daha fazla, atak suresinin daha
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uzun ve mani/hipomani kaymanin daha fazla olduguna iliskin calismalar
bulunmaktadir (112, 119). Calismamizda tedaviye yanit veren Grup 1 hastalar ile
tedaviye yetersiz yanit veren hasta gruplar: arasinda melankolik 6zellik agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmad: (p>0.05). Ancak alinan hasta
sayisiin azhigina veya hasta ve yakinlarinin net hatirlayamayisina bagli olarak
calismamizda her ne kadar melankolik 0zelligin tedaviye yetersiz yanitta yordayici
olmadig: gorilse de galismalar bunun aksini gostermektedir (112, 119).

Hastada atipik veya katatonik 6zelliklerin bulundugu ataklarin gortlmesi,
bipolar bozukluk agisindan dikkatli olmay: gerektirmektedir. Cunki hem tedaviyi
olumsuz etkilemekte hem donemlerin uzun seyretmesine sebep olabilmektedir (112,
120). Bizim calisgmamizda Grup 1 ve tedaviye yetersiz yanit veren hastalarda hem
atipik ozellik hem de katatoni bulunmadigindan tedaviye yetersiz yanitta etkisi
degerlendirilememistir.

Psikotik ~ Ozellik  gosterenlerde  hastahgin  gidisi  psikotik  dzellik
gostermeyenlere gore kot degildir ve psikotik ozellik IUB’un daha agir veya
ilerlemis formu olarak gorilmemelidir. Fakat duygudurum ile uyumsuz psikotik
belirtilere godre duygudurumla uyumlu psikotik belirtiler, daha iyi prognoz
gostermektedir (121). ki uclu bozukluk tamist altinda siniflanan ve duygudurumla
uyumlu psikozlar (affective psychosis) olarak ele alinabilen grubun, diger grupta yer
alan duygudurumla uyumlu olmayan psikozlardan (non-affective psychosis) ayrimi,
belirtiler esas alinarak yapilan fenomenolojik dizeyde bir ayrimdir (122). Klinik
seyri inceleyen calismalarda tekrarlanarak gosterildigi gibi tam remisyona ulasma
oranlari, mani ve depresyon tanilari alan duygudurumla uyumlu psikoza sahip olan
olgularda, duygudurumla uyumlu olmayan psikoza sahip olan olgulardan daha
yiiksektir ve bu iki grubun prodromal siireclerinde de farkliliklar vardwr. 1UB
hastalarinin o siradaki atagina duyguduruma uygun olmayan psikotik 6zellikler eslik
ediyorsa, tedaviye yanitin azalmas: ve epizodlar arasinda tam bir diizelme olmama
olasiligi daha yiksek olmaktadir (123). Calismamizda tablo 3'te goruldigl gibi
tedaviye yamt veren Grup 1 hastalarda duygudurumla uyumsuz psikoz
saptanmazken, tedaviye yetersiz yanit veren hasta gruplarinda duygudurumla
uyumsuz psikoz yuksek oranda ve istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir

(p<0.05). Ayrica ayn tabloda duygudurumla uyumlu psikoz 6zelligi tedaviye yanit
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veren Grup 1 hastalarda, tedaviye yetersiz yanit veren hasta gruplarina goére daha
yuksek saptanmis ve istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0.05).
Calismamiz literatiirle uyumlu olup (121-123), psikozun duygudurumla uyumsuz
olmas:i tedavi yanitin1  olumsuz etkiledigi gortlmustir. Ancak, duygudurumla
uyumlu olmasi tedavi yanitini arttirabilecegi sonucuna dogrudan ulasiimasa da bu
0zelligin, duygudurumla uyumsuz 6zellikten daha iyi seyrettigi sonucuna varabiliriz.

Peripartum donem genel olarak iki uclu bozukluklarinin gelisimi ve tedavisi
icin riskli bir dénemdir ve bu donemde iki uglu bozukluk relapsi sik gozlenen bir
durum olup bu donemde iki uclu bozukluk relaps riski %?20-50’lere kadar
ulasabilmektedir. Ayrica uygulanan tedavi kisithiliklari da yetersiz yanita sebep
olabilmektedir (91, 124). Yaptigimiz bu calismada tedaviye yanit veren Grup 1
hastalar1 ile yetersiz yanit veren hasta gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmadi (p>0.05). Bu nedenle tedaviye yetersiz yanitta etkisi saptanmadi
ve literatirle uyumsuzdu (91, 124). Bizim calismamizda istatistiksel olarak fark
saptanmamasinin nedeni, her bir grupta peripartum 6zelligin sayisal olarak ¢ok az

gOrulmesine, bekar oranlarin sayica daha fazla olmasina baglandi.

5.4. Tedaviye Yamit Veren Grup 1 ile Tedaviye Yetersiz Yamt Veren
Hasta Gruplarmn Tedavi Oykiisi

IUB tanisinda ve tedavisinde gecikme, ilaglara bagl: ortaya ¢ikan yan etkiler,
ila¢ rejimine uymada yasanilan sorunlar, sosyal ve gevresel destegin yetersiz olmasi,
ekonomik guclukler, tedaviye karsi yetersiz bilgilenme veya tedaviyi yanls
yorumlama, doktorundan memnun kalmayip sik doktor degistirme, ilaglari birakma,
farkl tedavi arayislari ve ilag degisikligi gibi nedenlerden dolay: tedaviye yanit
azalmakta bu da atak sayismni ve yatis sikligini arttiran 6nemli risk faktorleridir (125-
127). Tablo 2'de goruldigl Uzere tim hastalarda her ne kadar hastalik baslangi¢ yasi
ile ilk tan1 alma yaslar1 birbirlerine yakin olsa da tedaviye yetersiz yanit veren hasta
gruplarinda tedaviye ge¢ baslama Oykust daha sik saptandi ve anlaml: farklilik
bulundu (p<0.05). Calismamiz literatirle uyumlu olup (125-127), tedaviye geg
baslamanin tedavi yanitin1 olumsuz etkileyebilecegi sonucuna ulastirdi.

Hastalarin tarif ettigi sik ila¢c denemesi, hastaligi boyunca yeterli doz ve

strede farklh grupta ilaclarin farkli zamanlarda kullanilmas: ya da hastalarin
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dizensiz kullanarak defalarca ila¢ degisimi seklindeydi. Sik ila¢ degisiminin
nedenleri arasinda regete edilen ilaglar1 duzensiz kullanmak, regete edilmeyen ilaglar
kullanmak, randevular1 kagirmak, takiplere devam etmemek, sik sik  doktor
degistirilmesi, ailenin ilag doz ve tipini degistirmesi ve buna benzer davraniglarda
bulunmas: seklinde olabilmektedir. Sik ila¢ degisikligi, ilag reseptorlerini doyurarak
tekrar ayn1 ya da benzer gruptan ila¢ baslanildiginda yanit alinamamasina neden
olabilmektedir (126, 128). Bizim c¢alismamizda hastalardan alinan oyka ile
universitemize basvurmadan once gittikleri her doktorun farkli tedavi protokoli
uygulamas: ya da hasta yakinlarmin duyumlart dogrultusunda ilaglar1 degistirdigi
bilgisine ulasildi. Calismamizda sik ila¢ denemesi tedaviye yetersiz yanit veren hasta
gruplarinda daha fazla saptanmis olup istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).
Boylece sik ila¢ degisiminin tedaviye yetersiz yanitta yordayici olabilecegi sonucuna
varild: ve bu durum literattrle uyumluydu (126, 128).

Tedaviye uyumsuzluk klinik uygulamalarda ¢ok sik karsilasilan ve hastanin
tekrar yatirilmasii gerektirebilen énemli bir sorundur (129). Tedaviye uyumsuzluk
recete edilen ilaclart kullanmamak ya da duzensiz kullanmak ve buna benzer
davranislarda bulunmak seklinde olabilmektedir (128). ilaglarin tedavi edici
etkilerinin ge¢ ortaya cikmasi ve ilaglarin yan etkileri hastalarin olumsuzluk
yasamalarina, ila¢ uyumsuzluguna ve tolere edememesine neden olabilmektedir
(130). Savas ve arkadaslarinin 2011 yilinda yapmis oldugu bir ¢aligmada ilaglar
tolere edememe ile tedaviye yamtsizlik arasinda anlaml iliski saptamistir (131). ilag
uyumsuzlugunun nedenleri arasinda, hastanin hastaliga karsi i¢ gorusiinin olmamasi
veya yetersiz olmasi, psikotik dizeydeki psikopatolojisi, alkol-madde kullanim
oykusu, ilag kullanimina iligkin yasadigi korkular, hastalhgin seyri, atagin
belirleyicisi, ilaglara bagl ortaya ¢ikan yan etkiler, ila¢ rejimine uymada yasanilan
sorunlar, sosyal ve cevresel destegin yetersiz olmasi, ekonomik gugclikler, tedaviye
kars1 yetersiz bilgilenme veya tedaviyi yanlis yorumlama, bdlgenin ve hastanenin
sartlari, hastanin ve gevresinin ilag tedavisine ve ruhsal hastaliga karsi tutumu, ilag
kullanominin toplumsal hayatta yarattigi distndlen guclikler, kiltirel inanclar,
tedavi konusunda gorilen bask: gibi etkenler de belirleyici rol oynamaktadir (132,
133). Gruplar karsilastirildiginda tedaviye yetersiz yanit veren hasta gruplarinda ilag

uyumsuzlugu istatistiksel olarak daha fazlayd: (p<0.05). Calismamiz literatirle ve
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yapilan ¢alismalarla uyumlu olup (128-133), tedaviye yetersiz yanit veren hastalarda
aile desteginin daha az, duygudurumla uyumsuz psikoz Ozelligin, alkol-madde
kullanim oykustnun daha fazla olmas: ilag uyumsuzluguna sebep olabilecek risk
faktorleri olup, tedaviye yanit1 olumsuz etkiledigi sonucuna varildi.

Ilaglar1 tolere edemeyip birakmak, daha sonra baslanacak ilaca Kars:
Onyargiy1 da arttirarak ila¢ uyumunda problemlere, bu nedenle tedavi yanitinin
azalmasina, sik atak gecirilmesine ve tekrarli hastane yatislarina yol agmaktadir
(130). Savas ve arkadaslari calismalarinda hastalarin tedaviden fayda gdrmedigini
distnerek ya da ilacin yan etkileri nedeniyle ilaci birakma orani ile tedavi katilimi
ve yanit1 arasinda anlamli iliski bildirmiglerdir (131). Cahsmamizda gruplar
karsilastirildiginda tedaviye yetersiz yanit veren hasta gruplarinda ilag birakma
istatistiksel olarak daha fazlayd: (p<0.05) ve ve tedaviye yetersiz yanitta yordayici
olabilecegi duslnildi. Bu durum yapilan ¢ahismalarla ve literatiirle uyumluydu
(130, 131). Tedaviye yetersiz yanit veren hastalarda ila¢ birakmanin fazla olmasi;
atak sayisini, sikligini ve hastane yatislarimi arttrmas: (tablo 2) calismamizi da

dogruluyordu.

5.5. Tedaviye Yamit Veren Grup 1 ile Tedaviye Yetersiz Yamt Veren
Hasta Gruplarnmin Kullandig laglar

[UB'ta tedavide hedef, atak sikligmi, siddetini ve psikososyal sonuglarmi
azaltmak, ataklar arasindaki psikososyal islevselligi artirmaktir. Bu nedenle
hastanin mumkin oldugu kadar erken donemde ele alinmasi gerekir (69). Tablo
5'te, bu calismaya alinan hastalarimizda tedaviye yetersiz yanit: degerlendirirken son
kullanilan ilaglardan en az bir duygudurum ve en az bir antipsikotik sart1 arandigi
icin hastalarin son kullandig ilag 6zellikleri degerlendirilmedi. Bu nedenle hastalarin
ilk kullandigz ilag 6zellikleri karsilastirildi.

IIk hastalik dénemi sagaltimi degerlendirildiginde, tablo 2'de gorildugii tizere
belirtilerin baslangi¢ yasi ile tan1 alma yaslar1 birbirine ¢ok yakin olup, tedaviye yanit
veren Grup 1 ile yetersiz yanit veren hasta gruplarinda duygudurum ilaclardan
herhangi birini kullandig: ve aralarinda anlaml fark olmadig: saptandi (p>0.05).

Tipik antipsikotikler 6zellikle Avrupa’da akut mani tedavisinde kullanilan

geleneksel ilaclardir (134). Tipik antipsikotik kullanan hastalarda genel islev diizeyi
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daha dustk ve yetiyitimi daha yiksek olarak bulunmustur. Bu ilaglarin bilinen yan
etkileri nedeniyle uzun dénem kullanildiklarinda genel olarak iki uclu hastalarda
islev dizeyini olumsuz etkileyebildigi bildirilmektedir (5). O’Connell ve arkadaslari
(1991) tipik antipsikotik ilag alan hastalarin islev dizeylerinin daha koti oldugunu
saptamis ve hastaligin siddeti arttikga antipsikotik ilag eklendigi seklinde bulgularini
tartismiglardir (135). Calismamizda tedaviye yanit veren Grup 1 hastalarda tipik
antipsikotik kullanimi daha az iken, tedaviye yetersiz yanit veren Grup 2 ve Grup 3
hastalarda daha fazla saptandi, ancak depresif ataktaki Grup 4 hastalarda da daha az
saptandi. Grup 4 hastalarda daha az saptanmasinin nedeni, tipik antipsikotiklerin
depresif belirtileri arttirabilmesiydi. Bu bolgede ¢alisan hekimlerimizin egilimleri ve
hastalarin 6zellikleri de tipik antipsikotik kullanimin1 artirtyor olabilir. Yaptigimiz bu
caligmada ila¢ uyumsuzlugu tedaviye yetersiz yanit veren hastalarda daha fazla
saptanmis olup (Tablo 4), uyumsuzluk ve hastaligin siddetli olmas: nedeniyle tipik
antipsikotik kullanimin daha fazla ve dolayli yoldan tedaviye yetersiz yanitin
ongorucusu olabilecegi dustntlmastur.

Atipik antipsikotikler, iki u¢lu bozukluktaki etkinligi en ¢ok arastirilmis olan
ilactir. Depresif ve karma ataklari dnlemede de etkili olmakla birlikte manik ataklari
onlemede daha istiin bir ajandir. Atipik AP'ler IUB'ta tedavi direnci olmasa da
psikotik 6zelliklerden dolay: kullanilan ilag grubudur, yan etki profili agisindan tipik
AP'lere gore daha Ustundur bu da ilacin daha kolay tolere edilmesini saglamaktadir
(70, 80). Cahsmamizda tedaviye yanit veren ve yetersiz yanit veren hasta gruplarinda
atipik AP kullanim 6ykisu yuksek olup anlamli farklhilik saptanmadi (p>0.05). Bu
kadar yiksek olmasinin sebebi tablo 3'te gorildugl gibi psikotik dzelliklerin yuksek
olmasiydi. Calismamizda atipik antipsikotik kullaniminin tedaviye yetersiz yanitta
yordayicit oldugu sonucuna varilamadi. Aksine daha tolere edilebilir olmasindan
dolay1 hasta gruplarinda daha c¢ok tercih edilir, tedavi uyumunu tipikler kadar
bozmayan ilaglar olmustur.

[UB'un depresif donemlerinde duygudurum ilaglara AD tedavisi eklense de
manik kayma riskini arttirarak sik atak ve sik hastane yatislar1 gelisebilir. Yine
hastaligin baslangicinda iki ucglu depresif olup da unipolar depresif olarak
algilanmasi AD tedavi segeneginin ilk sirada yer almasina sebep olmaktadir. Yanls

tam ya da tamdaki gecikmeler iki uclu bozuklugun morbidite ve mortalitesini
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arttrmaktadir (134). AD'na yetersiz yamt veren iki uclu depresyonda depresif
epizodlarin daha siddetli oldugu, hastaneye yatisin, suisid girisiminin ylksek oranda
goruldigl gosterilmistir (136). Calismamizda tedaviye yanit veren Grup 1 hastalari
ile yetersiz yanit veren hasta gruplari arasinda AD kullanim 6ykisu agisindan
istatistiksel olarak anlaml: farklilik saptandi (p<0.05). Calisma verilerine gére AD
kullaniminin tedaviye yetersiz yanitta yordayici olabilecegini saptadik. Literaturle
uyumlu olarak (134), tedaviye vyetersiz yamt veren hasta gruplarinda AD
kullaniminin manik kayma riskini arttirarak hem sik atak gecirilmesine hem de
hastane yatis sikligimin artmasina sebep olmaktadir. Ayrica tablo 6'da anksiyete,
alkol-madde kullanim bozuklugu ek tanisinin tedaviye yetersiz yanit veren
hastalarda daha yiiksek olmas: da AD kullanimina yol agabileceginden manik kayma
riskini arttirarak tedaviye yetersiz yanitta yordayici olabilecegini diisinmekteyiz.
Zamanla kendi kendini tedavi hipotezine gdre alkol ve madde kullanim
Oykusu olanlarda ve eslik eden psikiyatrik bozukluklar1 olan hastalarda rahatsizliklar
ile basa ¢ikmak, uyku duzenine katki saglamak, istenmeyen miza¢ durumlarmi
degistirmek, dayanilmaz anksiyetelerini azaltmak, manik hastalarda ajitasyonlari
azaltmak, baz:i bilissel bozukluklar: ile basa ¢ikabilmek icin ya doktor tarafindan
benzodiazepin baslanabilmekte ya da kendi imkanlariyla recete disi benzodiazepin
alabilmektedirler. Bu da, ulasim kolayligindan ve sik kullanimdan dolay: tolerans
gelismesine ve kotlye kullanilmasina zemin hazirlamaktadir (137). Yapilan bir
caligmada benzodiazepin  kullanimi duygudurum semptomlarmin erken ortaya
¢ikmasina ya da tersi dustnuldigiinde duygudurum belirtilerin ortaya ¢ikmasi ile
benzodiyazepin kullaniminin artmasina sebep olmaktadir (126). Anksiyete
belirtilerinin eslik ettigi {UB hastalarda BZD kullanimi1 hem uzun dénem
duygudurum stabilize edici ajan olarak basarili olmadigi gibi BZD kullanan
hastalarda duygudurum yanitini da azalttigina dair ¢aligmalar mevcuttur (138, 139).
Calismamizda tedaviye yetersiz yanit veren hasta gruplarinda BZD kullanimi1 daha
fazla saptandi (p<0.05). BZD kullaniminin tedaviye yetersiz yanit veren hastalarda
daha fazla olmasmin nedeni tablo 1'de oldugu gibi alkol-madde kullanim 6ykisiinin
ve tablo 6'da ek tani 6zelliklerinin daha fazla olmasina baglandi. Calismamizda BZD
kullanimmin tedaviye yetersiz yanit veren gruplarda daha fazla olmasi; ilerde

tolerans riskine, kotiuye kullanimina ve duygudurum semptomlarmin erken ortaya
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cikmasina sebep olabileceginden literatir bilgisinden (126, 137-139) de yol ¢ikarak
tedaviye yetersiz yanitta yordayici olabilecegini diisinmekteyiz.

Elektrokonvulzif  terapinin (EKT) akut mani, iki uc¢lu bozuklugun
depresyonu ve karma durumlarda etkinlige sahip bir tedavi sekli oldugu
bilinmektedir; hatta farmakoterapiye direncli durumlarda bile etkinligi gosterilmistir.
Daha 6nce EKT tedavisinden fayda gormis hastalarda ila¢ kullanimindan yanit
alinamadiginda EKT tedaviye eklenmektedir (127). Bizim c¢alismamizda tedaviye
yetersiz yanit veren hastalarda EKT tedavisi daha fazla iken, Grup 1 hastalarda daha
az saptandi ve istatistiksel olarak da anlamli bulundu (p<0.05). Calismamizda
EKT'nin tedaviye yetersiz yanitta yordayici olabilecegi sonucuna ulasiimasa da
aksine tedaviye yanit veremeyen hastalarda EKT kullanimina basvurdugumuzu

gostermektedir.

5.6. Tedaviye Yamit Veren Grup 1 ile Tedaviye Yetersiz Yamt Veren
Hasta Gruplarninda Ek Tam Ozellikleri

Tim hastalarin ek tant Ozellikleri karsilagtirilirken DSM- 5 TR tani
kriterlerine gore ve psikiyatrik takiplerine gore anlamli olarak Anksiyete, OKB,
PTSB, Alkol-Madde Kullanim Bozuklugu ek tanilari saptandigindan, karsilastirma
bu ek tanilar tizerinden yapildi (Tablo 6).

[IUB'U olan hastalarda saptanan anksiyete belirtileri ya da anksiyete
bozuklugunun, genel olarak hastalik donemi sayisini, depresyon ddnemlerinin
sikligimi ve suresini ve donemler arasi esik alti duygudurum belirtilerinin sikligmi
artirarak, hastahgin prognozunu kotulestirdikleri bildirilmektedir (138). Yapilan
caligmalar, anksiyete bozukluklari estanist alan iki uglu bozukluk hastalarinda genel
psikopatoloji duizeyinde 6nemli bir artisin oldugu, tedavi yanitinin azaldigi, hastalik
stirecinin olumsuz etkilendigi ve 0Ozkiyim riskinin arttigin1  gostermektedir.
Gunumuizde yaygin olan tedavi uygulamalarinda zaman zaman iki uglu bozukluk
tedavisinin 6n plana alinmasi, eslik eden anksiyete bozukluklar: tanisina yeterli
dikkat ve 6zenin gosterilmesini 6nlemektedir. Bu durum tedavinin gecikmesine,
diren¢g olugmasina ve ciddi islev yitimine neden olmaktadir (52). McElroy ve
arkadaslarmin (2001) calismasinda, sikhig: en disik saptanan YAB’nin, Boylan ve

arkadaslarmin (2004) calismasinda en sik gorilen anksiyete bozuklugu ek tanisi
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oldugu bildirilmistir (51, 50). Yine McElroy ve arkadaslarinin (2001) calismasinda
PB, IUB hastalarinda en sik gorillen anksiyete bozuklugu ek tams: oldugu
saptanmistir (51). Calismalardan elde edilen bu farkli sonuglarin, calismaya alinan
hasta sayisinin az olmas: ile birlikte, temelde kullanilan yontem ve o6rneklem
gruplarinin farkliligindan kaynaklandigi distnilmektedir (53). Issler ve ark. 2004
yilinda yapmis oldugu calismada anksiyete bozuklugu turlerinden birinin bulunmasi
tedaviye direnci arttirdigi ve ilag uyumunu bozdugu saptandi (49).Calismamizda
anksiyete bozuklugu ek tanis1 ve alt turlerine bakacak olursak tedaviye yanit veren
Grup 1 hastalarda daha az iken, tedaviye yetersiz yanit veren Grup 2 ve Grup 4
hastalarda daha ylksek saptandi. Alt tirlerinden PB en fazla saptanan anksiyete
bozuklugu alt tirl idi. Ancak tedaviye yetersiz yanit veren Grup 3 hastalarda
anksiyete bozuklugu ek tanis1 ve alt turleri saptanmadi. Grup 3 hastalarda, DSM-5
TR tam kriterlerini karsilamasa da alkol-madde kullanim 6ykist ve bunun sebep
olabilecegi yoksunluk belirtilerden dolay: anksiyete belirtileri mevcuttu. Verilerimiz
dogrultusunda anksiyete belirtileri ve ansiyete bozuklugu veya alt tirlerinin
birlikteligi daha ¢ok belirtiye, islev kaybina, hastalik gidisi ve tedavisinin olumsuz
gidisatina, kullanilan BZD ile birlikte tedavi yanitmin azalmasina, hastalik
stirecininin olumsuz seyretmesine, kullanilan AD ile manik kayma gelisebilmesine
sebep olabileceginden literatiirle uyumlu (49-52, 138) olan bu calismamiz ile
anksiyete bozuklugu ve alt tirlerinin olmas: tedaviye yetersiz yanitta yordayici
olabilecegi sonucuna vardik.

Iki uclu bozukluklarin, OKB’nin Kklinik gorinimi Gzerinde belirgin rol
oynadig: bilinmektedir (140). OKB ek tanis1 alan IUB hastalarinda, OKB
belirtilerinin saf OKB hastasi olanlara gore daha yavas basladigi, donemsel 6zellikler
gOsterdigi ve bu hastalarin daha ¢ok depresyon donemi gecirdikleri, ilk depresyon
donemlerinin daha erken yasta ortaya ¢iktigi, 6zkiyim girisimi sayisinin fazla oldugu,
poliklinik basvurulart ve hastane vyatislarimin daha sik oldugu, daha fazla
antidepresan kullandiklari, IUB ve OKB tedavisine daha az yamit verdikleri
gozlenmistir. TUB ve OKB'deki obsesif kompulsif belirtiler genellikle manik-
hipomanik donemde iyilestigi depresif donemde arttigi gorilmustir (141-143).
Yapilan ¢alismalarda bu iki hastahigin birlikteligi, tedaviyi 6zellikle antidepresanlarin

kullanilmas: agisindan giiglestirebilmekte ve OKB ek tamli IUB'u olanlarin, zor hasta
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ve tedavi grubunda degerlendirilmesine neden olabilmektedir (144). Bizim
calismamizda Grup 1 hastalarda OKB ek tanisi daha az iken, tedaviye yetersiz yanit
veren Grup 3 ve Grup 4 hastalarda daha fazla saptanmistir. Grup 2 hastalarda da en
az olarak saptanmistir. Grup 2 hastalarda, Grup 1'e gore daha yuksek beklerken boyle
bir sonuca ulasilmad: ve literattirle uyumsuzdu (140, 141). Bunun sebebi hastalarin
rastgele alinmasina ve hasta sayisinin azhgina baglandi. Grup 3 (mani doneminde
obsesif belirtiler azalsa bile) ve Grup 4 hastalarda OKB ek tanm birlikteligi AD
kullanimint ve manik kayma riskini arttirabileceginden c¢alismamiz literatrle
uyumlu olup (143), OKB ek tanis1 tedaviye yetersiz yanitta yordayici oldugunu
distinmekteyiz.

IUB olgularinda yasam boyu PTSB ek tan1 sikhigiin klinik calismalarda % 7
ile 21 arasinda degistigi, epidemiyolojik ¢alismalarda ise bu oranin % 40’lara kadar
ciktig1 gorilmektedir (49, 51). Hayvan modelleri, travmatik yasantilarin bipolar
bozuklukla iligkili olan belirtiler Uzerinde anlamli, uzun sdreli etkileri oldugunu
gostermektedir (145). Psikososyal streslerin mevcut iUB’un nérobiyolojisini zaman
icinde degistirebilecegi bildirilmistir (146). Bu etkiler sonucunda iki uclu hastalarda
travmatik yasantilara bagli ortaya ¢ikan travma sonrasi stres bozuklugu (PTSB)
varliginda daha kotu hastalik seyri oldugu dustunilmektedir (147). Calismamizda
PTSB ek tanisi tedaviye yanit veren Grup 1 ve yetersiz yanith Grup 3'te yok iken,
tedaviye yetersiz yanit veren Grup 2 ve 4'te birer hastada mevcuttu. Hasta sayisinin
az olmasindan dolay: gortlme sikhg: literatiirle uyumlu olmasa da (49, 51) tedaviye
yetersiz yanit veren Grup 2 ve 4 hastalar1 igin, tedaviye yanitta olumsuz etkisi
olabilecegi saptandi (p<0.05).

Eslik eden alkol madde kullanim bozuklugu ve anksiyete bozuklulugunun
varligi iki uclu bozuklugun prognozunu ve tedavi slrecini negatif yonde
etkilemektedir. Uygun sagaltimin saglanabilmesi i¢cin manik doneme ait gorungusel
(davranissal/boyutsal) alt tiplerinin belirlenmesi gerekmektedir. Hastalik gidisinin
yordanmas: agisindan 6nem kazanmaktadir. IUB hastalarinda bile yasam boyu alkol
ve madde kullanim bozuklugu bulunma sikhgmin saglikli Kisilere oranla ylksek
oldugu ve karma 0zellik, iyilesme siresinin uzamasi, sik atak, tekrarh yatslar,
fiziksel hastaliklarda artis ve artmis O6zkiyim sikhg: ile iliskili oldugu sikca

bildirilmistir (148). Bu hastalarda alkol ve madde kullanim bozuklugu ek tanisi,
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saglik hizmetlerinin daha cok kullanilmasi, islevsellikte bozulma, saldirgan
davraniglarin artmas: riski ve tedaviye yanitsizlik gibi cesitli faktorlerle de
iligkilendirilmistir (149). Calismamizda Grup 1 hastalarda alkol-madde kullanim
bozuklugu ek tanist daha az iken, tedaviye yetersiz yanit veren Grup 2, 3 ve 4
hastalarda daha ylksek saptandi ve istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05).
Calismamaz literatuirle uyumluydu (148, 149). Alkol- madde kullanim bozuklugu sik
atak gecirilmesine, tekrarli hastane yatislarina, ilag uyumsuzluguna  sebep
olabileceginden tedaviye yaniti azalttigi, iyilesme suresini uzattigi icin yetersiz

yanitta yordayici olabilecegi sonucuna vardik.

5.7. Tedaviye Yamit Veren Grup 1 ile Tedaviye Yetersiz Yamt Veren
Hasta Gruplarmin Olgek Puan Ortalamalarn

Tablo 7'de Grup 1 hastalar tedaviye yanit verip 6timik dénemde oldugundan
YMDO ve HDDO diisiik saptanirken, Grup 2'de idame tedavi altinda hem manik
hem de depresif atakta hastalar oldugundan YMDO ve HDDO daha yiiksek, Grup 3
hastalar manik dénemde olduklarindan YMDO daha yiiksek ve Grup 4 hastalar
depresif donemde olduklarindan HDDO , Grup 1'e gore daha yilksek hesapland: ve
tedaviye yetersiz yanit kriterlerine uyuyordu (11, 14, 21).

HADO puanlarina bakacak olursak yine tedaviye yanit veren Grup 1
hastalarda, yetersiz yanit veren hastalara gore daha dusuk saptand: ve istatistiksel
olarak anlamliydi (p<0.05). Tedaviye yanit1 belirleme konusunda HADO ile ilgili
yeterli veri olmadigindan ¢alismamizda tedaviye yetersiz yanit kriterlerini belirlerken
de HADO gozoniine ahinmad:. Ancak anksiyete belirtileri ve anksiyete bozuklugu ek
tanisinin yine tedaviye yetersiz yanit veren hastalarda daha fazla olmasindan
dolay;, HADO ve alt 6lcek puan ortalamalarmin bu gruplarda daha yiiksek
bulunmasini agiklayabilir.

Hasta gruplarmin KGI-S hastalik siddeti incelendiginde tedaviye yanit veren
Grup 1 hastalarinda KGI-S 1 "normal, hasta degil" iken, tedaviye yetersiz yamt
veren hastalarda KGI-S 4 "orta derecede rahatsiz" ve KGI-S 5 "belirgin derecede
rahatsiz" arasinda hesapland: . Tedaviye yetersiz yanit veren hasta grubunda hastalik
belirtileri devam ettiginden beklenen durumdu ve tedaviye yetersiz yanit kriterlerine
uyuyordu (11, 14, 21).
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Iki uclu  bozuklukta gidis ve sonlams calismalar: ile ilgili kapsaml
kitaplarinda Goldberg ve ark (1999) tedaviye direng, tipik olmayan atak 0zellikleri,
ek tani bulunmasi, sosyal destegin yetersiz olmasi, ilag uyumunun bozuk olmas: ve
yetersiz tibbi izlemin, yeni ataklara yol actigin1 ve islev dizeyini olumsuz
etkiledigini bildirmektedirler (150). IUB genel olarak olumsuz seyretmektedir. is
verimi disukligi ya da issizlik, sik intihar girisimleri, esinden ayrilma, depresif ve
disforik durumlarin yasamin kalitesini bozmasi, tibbi hastaliklarin yliksek oranda
birlikteligi, madde ve alkol kullanim oraninin yuksek olmasi vb. gibi durumlar bu
koti gidiste izlenen olumsuzluklardir (7). 1UB gerek atak doneminde gerekse 6timik
donemde kalint1 belirtilerin olmasi bireyin sosyal ve mesleki hayatinda yikima
neden oldugu gibi, toplum icinde ciddi olumsuz etkiler yaratir. Nitekim belirtiler
yatigsa bile mesleki islev diizeyi ve evlilik iliskilerinde belirgin bozukluk oldugunu
ve bu alanlardaki diizelmenin ¢ok daha ge¢ ortaya ¢iktigmi gosteren caligmalar da
bulunmaktadir (151). Ataklar arasindaki donemde psikososyal islev diizeyinin zayif
olmasi da yeni atak ortaya ¢ikma hizini arttirmaktadir. Psikososyal islev bozulmasi
ve cesitli stresli yasam olaylar: yeni ataklar1 uyarabilir. Ortaya ¢ikan ataklar ise bir
kisir dongl olusturarak islev diizeyini daha da asagi cekebilir (kotu islev dizeyi-
sendromal alevlenme-daha kotu islev duzeyi) (9). Gitlin ve arkadaslari (1995)
islevsellikte dusiistin iki uglu bozuklukta c¢ok belirgin oldugunu ve bu kaybin ayni
zamanda kisa slrede yeni atak gorilmesini yordayict bir etmen oldugunu
vurgulamaktadir (9). Calismamizda SYO incelendiginde, Grup 1 hastalarda "hafif-
orta" olarak islev kaybi varken, tedaviye yetersiz yanit veren hastalarda SYO-is,
sosyal, aile yuksek ve birbirine yakin olarak hesaplandi ve bu hastalarda islevsellik
kayb1 her ¢ alanda da "ileri derecede" ve "gok siddetli" idi. Bizim calismamizda
hastalarin kesitsel olarak degerlendirilmis olmasi nedeni ile onceki ataklarin
islevsellik Gzerindeki etkisi degerlendirilememistir. Literatiirle uyumlu olarak (151)
Grup 1 hastalart 6timik donemde de olsa kahnti belirtiler olabileceginden
yetiyitiminin etkilenebilecegini disunmekteyiz. Nitekim 6lcek puanlarina bakacak
olursak Grup 1 hastalarda gerek YMDO, gerek HDDO ortalamalar: sifir degildir.
Bu da kalint1 belirtilerin oldugunu gdstermektedir. Grup 1 hastalar: kendi aralarinda
degerlendirecek olursak, yetiyitimi is ve sosyal alanda daha fazla olup aile alaninda

daha azd: (tablo 7). Bu da tablo 1'de goruldigu gibi aile desteginin daha fazla
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olmasina baglandi. Tedaviye yetersiz yanit veren hastalarda yetiyitiminin daha fazla
olmasi; psikososyal stresi daha da arttirmasina ayrica ilag uyumsuzlugu, ilact
birakma daha fazla oldugu icin atak sayisini daha da arttrmasina neden
olabileceginden yetiyitimine de sebep olabilmektedir. Bu sebeplerden dolay1
yetiyitiminin fazla olmasi literatiirle uyumlu (7, 9, 150, 151) olarak atak sayisini
arttirabilecegi ve tedaviye yanit1 azaltabilecegini disuinmekteyiz.

[UB'ta hastalarin hem aile iginde, hem de aile disindaki sosyal iliskileri ve
yasam kalitesi izerine olumsuz etkisi vardir. Psikososyal islevselligin azalmasi, sik
ataklar ve hastane yatislari, hasta ve yakinlarina binen maddi ve manevi yik yasam
kalitesini de olumsuz etkilemektedir (152). Yakin tarihli bir calismada ailelerin
ruhsal durumunun da iki uclu bozukluk tanili hastalarda tedavi uyumunu olumsuz
etkiledigi ve yasam kalitelerinin azaldig: gosterilmistir (153). iki uclu hastalarda hem
psikopatolojinin hem de biligsel bozulmanin siddeti yasam kalitesini olumsuz
etkilemektedir, yasam kalitesi s0z konusu oldugunda psikopatolojinin siddetinden
cok sdrekliliginin 6nemli oldugu dustntlmistir (154). Calismamizda Tablo 7'de
hasta gruplarinda DSOYKO incelendiginde tedaviye yanit veren Grup 1 hastalarda
yasam kalitesi daha yuksek iken, tedaviye yetersiz yanit veren hastalarda daha disuk
olarak saptandi ve istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0.05). Tedaviye yanit veren
Grup 1 hastalarda DSOYKO ulusal cevre alan disinda, diger tim alan puan
ortalamalar: daha yiiksek saptandi. DSOYKO _ ulusal gevre alan puan ortalamasi
Grup 1 hastalarda daha dustktt ki bu da yakin Kisilerle iliskilerde baski ve zorlugun
daha az yasandigmi gostermektedir. Tablo 1'de aile desteginin de daha fazla olmasi
bunu destekler nitelikteydi. DSOYKO ulusal gevre alan yani hastalhik nedeniyle
yasanan zorluklar alaninda, tedaviye yetersiz yanit veren hastalarda daha yuksek
saptand1 ve bu konuda daha fazla zorluk yasamaktaydi. Aile desteginin tedaviye
yetersiz yanit veren hastalarda daha az olmasi da bunu aciklar nitelikteydi. Tedaviye
yetersiz yanit veren hastalarda hastalarda aile desteginin azligi, atak sayisinin fazla
olmasi, ilag uyumsuzlugu, ilag birakma, alkol-madde kullanimi, hastane yatis siklig,
ek tam daha fazla oldugundan hem tedavi yanitini hem de yasam kalitesini de
olumsuz etkilemektedir. Calismamiz literatiirle uyumlu olup (152-154) tedaviye

yanitin azalmasi ile yasam kalitesinin daha da kotllesebilecegini diisinmekteyiz.

81



Bu cahsmada elde edilen verilerin literatirle karsilastirilmasinda, hasta
sayilar1 arasindaki farkliliklar, sonuglar yorumlanirken dikkate alinmalidir. Bu durum
caligmanin  6nemli  kisithliklarindan — biri  olarak  gorilmektedir.  Bulgular
degerlendirilirken c¢alismanin  kisithliklarmin da g6z o6ninde bulundurulmasi
gerekmektedir. Bu cgalismanmin en onemli kisithiligi 6rneklem gurubunun az ve

rastgele olmasidir.
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6. SONUC VE ONERILER

[UB’de tedaviye yetersiz yamt: tammlamak zordur ve tamimlamada tam bir
uzlasi yoktur. IUB’de tedaviye yetersiz yant sik goriilmekle birlikte, standart
tanimlamas: olmayan bir kavramdir.

Calismamizda tedaviye yanit veren hastalar ile yetersiz yanit veren hastalarin
sosyodemografik ozellikleri Kkarsilastirildiginda yas, cinsiyet, medeni hal, egitim,
sosyoekonomik ve galisma durumu, yasadigi yer, aile 0ykusunin tedaviye yetersiz
yanitta yordayici olmadigmi, ancak alkol-madde kullanimi 6ykusinin ve aile
desteginin tedaviye yanit1 etkilemektedir.

Hastaligin baslangi¢ yasi ve tani alma yasmnin tedaviye yaniti etkilememistir.
Hastalarin ortalama toplam atak sayisi, ilk atak tipinin depresif agirlikta olmasi, atak
belirleyicisinin bunaltil, mevsimsel 0Ozellikte, duygudurumla uyumsuz olmasi,
hastane yatis sayisinin fazla olmasi, ek tani varligi, tedaviye ge¢ baslama, sik ilag
degisimi, ilag uyumsuzlugu, ilag¢ birakma Oykisl tedaviye yetersiz yanitta
yordayicidir.

Tedaviye yetersiz yamt veren hasta gruplarinda tipik AP, AD ve BZD
kullanimmin tedaviye yetersiz yanitta etkilidir.

Hastalarin islevsellik ve yasam kalitesi karsilastirildiginda tedaviye yetersiz
yanit veren hasta gruplarinda SYO-is, sosyal, sile alanlarinda yetiyitiminin daha fazla
ve DSOYKO degerlendirildiginde tedaviye yetersiz yanit veren hasta grubunda
DSOYKO-genel, fiziksel, ruhsal, sosyal, cevresel alanda yasam Kkalitesi puan
ortlamalarmin daha dustktir. DSOYKO-ulusal cevre alaninda, tedaviye yetersiz
yanit veren hastalarda daha yiiksek saptanip yakin Kisilerle olan iliskilerinde daha
fazla zorluk yasamaktadirlar.

[UB'de tedaviye yanit1 etkileyen faktorler konusunda daha fazla calismaya
ihtiya¢ vardir. Bunlar g6zonunde bulundurularak tedaviye yetersizlik 6ngoricilerini

saptayip, tedavi yonetiminin buna gore yapilmas: gerektigini distinmekteyiz.
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8. EKLER
EK-1.

GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ICIN
AYDINLATILMIS ONAM FORMU
(Hekimin Aciklamasi)

Iki uclu bozukluk (IUB) manik, hipomanik, depresif ataklar ve bu ataklar
arasindaki 6timik dénemlerle seyreden kronik bir hastaliktir.iUB’de direng klinik
olarak sik gorilmekle birlikte, standart tanimlamasi olmayan bir kavramdir.UB’de
tedaviye direng, yeterli doz ve surede iki ayr1 tedaviye ragmen hastaligin spesifik bir
fazinda klinik olarak yeterli iyilesme elde edilememesi olarak kabul edilebilir. Ancak
standart tanimlamasi: olmayan bir kavram oldugu i¢in bu ¢alismada tedaviye yetersiz
yanit veren IUB ile tedaviye yanit veren IUB hastalarin sosyodemografik ozellikleri
incelenecektir.

Biz bu galismada Poliklinige basvuran ve hastanede yatan iki Uglu Bozukluk
tamli hastalarda ""Tedaviye yetersiz yanit veren IUB hastalan ile Tedaviye yanit
veren IUB hastalarnmn sosyodemografik ozellikleri'" Karsilastirilacaktir. Bu
arastirmaya katihp katilmamakta serbestsiniz. Cahsmaya katithm gonulluluk
esasina dayahdir. Kisisel bilgiler gizli tutulacak ve kimseyle paylasilmayacaktir.
Kararmizdan once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri
okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalaymiz.

Aragtirmamizi  psikiyatri  poliklinigine basvuran 18-65 yaslar1
arasindaki iki uclu bozuklugu olan hastalarla yapmaktayiz. Bu ¢alismada Ruh Saglig:
ve Hastaliklar: Anabilim Dali’nda hazirlanmis olan "iki uclu bozukluk hastalarinda
sosyodemografik veri formu” ve “ilgili psikiyatrik klinik dlgekler” kullanilacaktir.

Bu calismaya katilmaniz icin sizden herhangi bir Ucret istenmeyecektir.
CGalismaya katildiginiz icin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Yapilacak gorugsme ve klinik psikiyatrik olgeklerin getirebilecegi olas:
riskler: Yapilacak gorusme ve klinik psikiyatrik olceklerin getirebilecegi herhangi
bir risk yoktur.

Bu calismaya katilmay: reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen

istege baghdir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir
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degisiklik olmayacaktir. Cahsmanin herhangi bir asamasinda onaymmz ¢ekmek
hakkina sahipsiniz ve c¢ahsmadan aynlabilirsiniz. Bu durumda vermis
oldugunuz bilgiler kesinlikle kulamlmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak calismanin kalitesini
denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde

incelenebilecektir.

(Kateimcimin/Hastanin Beyani)

Sayin Dr. Pelin Avcu Celik tarafindan Dicle Universitesi Ruh Saghigi ve
Hastaliklar1 Anabilim Dalinda tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu
arastirma ile ilgili yukarndaki bilgiler bana aktanldi. Bu bilgilerden sonra boyle
bir arastirmaya “katilimc1” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biyuk Ozen ve saygi ile
yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuclarinin egitim ve bilimsel amaglarla
kullanim1 sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacag: konusunda bana yeterli
guven verildi.

Projenin yurdtilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak araszrmac:lar: zor durumda bzrakmamak igin arasszrmadan
cekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 tutulabilirim.

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

Ister dogrudan, ister dolayl: olsun arastrma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi
halinde, her turli tibbi midahalenin saglanacagi konusunda gerekli guvence verildi.
(Bu tibbi mudahalelerle ilgili olarak da parasal bir yik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
Dr.Pelin Avcu Celik ’e (0543) 403 5001 no’lu cep veya 0(412) 248 80 01 -4747

no’lu is telefonlarindan ve Dicle Universitesi Ruh Saglig1 ve Hastaliklar: A.D’daki
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adresinden ulasabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayict bir davranisla karsilagsmis degilim. Eger katilmay:
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir
zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir dustinme siresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde
“katilimc1” (denek) olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti buyuk
bir memnuniyet ve gonallulik icerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidmin bir kopyas: bana verilecektir.

Katithmci: Adi, soyadi:

Adres:

Tel.

Imza

GOrusme tanigi Katilimci ile gorusen hekim
Ad1 soyadi: Adi soyadi, unvani:

Adres: Adres:

Tel: Tel:

Imza: Imza:

101



Ek-2. Young Mani Derecelendirme Olgegi

YOUNG MANI DERECELENDIRME OLCEGH

Tarih:

Hastamn ad:

LYTKSELMIS DUYGU DURUM

0-Yok

1-Hafifce vitksek veva goriisme swrasmnda vilkselebilen

2-Belirgin vilkselme hissi; iyimserlik kendine giiven negelilik hali
3-Yiikselnus; versiz sakacihik

4-Oforik: versiz kahkahalar, sarks sévleme

1LHAREEET VE ENERJI ARTISI

0-Yok

1-Eendini enerjik hissetme

2-Canlilik; jestlerde artig

3-Artnus enerji; zaman zaman hiperaktivite, yatistinlabilecek huzursuziuk
4-Elksitasyorn: stirekli ve vatistinlanmavan hiperaktivite

J.CINSELILGI

0-Yok

1-Hafif va da olasi artig

2-Somldugunda kisinin belirgin artis tammlamast

3-Cinsel icerikli konusma, cinsel kommlar fizerinde avrintth durma, kisinin artnms
cinsellifini kendiliginden belirtmesi

4-Hastalara tedavi ekibine va da gdriismecive vonelik aleni cinsel evlem
4. UYEU

0-Uvkuda azalma tammlamyor

1-Normal wylkm siiresi 1 saatten daha az kisalnusgtir

2-Normal uyku siiresi 1 saatten daha fazla kasalnmstar

3-Uyku ihtivacinm azaldifim belirtiyor

4-Uvku ihtryact oldudunu inkar ediyor

SIRITABILITE

0-Yok

2-Kendisi arthfim belirtiyor

4-Goriisme swasmda zaman zaman ortava ¢ikan iritabilite, son zamanlarda gittikee
artan dfke ve knzmnlik ataklart

6-Giriisme swrasinda siklikla iritabile, kisa ve ters vamtlar verivor
§-Dilgmanca, isbirlifine girmivor, giriisme yapmak olanaksiz

6. KONUSMA HIZI VE MIKTARI

0-Artma vok

2-Kendini komuskan hissediyor

4-Ara ara konusn miktan ve hizinda artma, gereksiz sozler ve laf kalabaligi
6-Baskils; durdurulmas: giic, muiktan ve lnz artnus kKonugma

8-Basinch, durdurulamayan. stirekli konusma

7.DUSUNCE YAPI BOZUKLUGU

0-Yok

1-Cevresel, hafif celinebilir; dilsiince tiretini artnus

2-Celinebilir; amaca yonelememe; sik sik konu degistirme diigiincelerin yvangnas:
3-Fikir ngusmass; tegetsellik takibinde zorluk uvakl komisma ekolali
4-Dikissizlikc iletisim olanaksiz
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[1]2]3]4[5[6]7]8

8.DUSUNCE ICERIGI

0-Normal

2-Kesin olmayan yeni 1@ alanlan planlar

4-Ogzel projeler. asmn dini wgraslar

6-Biiviiklik veva paranoid fikirler ahnma fikirlen

8-Sanrilar. varsamlar

ONTKICI-SALDIRGAN DAVRANIS

0-Yok. 15birlifine yatkin

2-Alayer kiicimseyici, savunmaci fufum icinde zaman zaman sesim viilkseltiyor

4-Tehdide varacak derecede taleplkar

6-Goriasmeciyi tehdit ediyor. bagiriyor. gorismeyi sirdirmek gig

8-Saldirgan yikaci gorisme olanaksiz

10.DIS GORUNTUM

0-Durum ve kosullara uygun givim ve kendine balam

1-Hafif derecede dagiuklik

2-Ozensiz givim sa¢ bakimi ve givimde orta derecede dagmiklik, geredinden fazla
givsilerin olmasi

3-Dammklik acik sagik givim gosterishi makyaj

4-Darmadagnikhik fistii tuhaf givsiler

11.ICGORU

0-Ic goriisii var hasta oldufum ve tedawi gerektifini kabul edivor

1-Hastah#i olabilecefim dilsiiniiyor

2-Davramslaninda degisikdikler oldugum itiraf edivor ancak hastahifi oldugum
reddediyor

3-Davranslannda olasilikla defisiklikler oldugumm ttiraf edivor, ancak hastalif:
reddediyor

4-Her hangi bir davrams defisiklifi oldugum mkar edivor

TOPLAM PUAN:
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Ek-3. Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi

HAMILTON DEPRESYON DERECELENDIRME OLCEGE

Tarih:

Haztamm Ada:

1.DEPRESIF RUH HALI (Keder iimitsizlik, caresizlik, degersizlik)

0-Yok

1-Yalmzea sorulan cevaplarken anlagiliyor

2-Hasta bu dunumlan kendilifinden sévylivor

3-Hastada bunlarmn bulundugn yiiz 1fadesinden, postiirinden, sesinden ve  aglamasmdan
anlagilivor.

4-Hasta bu dunumlardan binnn kendisinde ulmdugn, konusma srasimda sozlii va da sozsiiz
olarak belirtiyor.

LSUCLULUK DUYGUSU

0-Yok

1-Eendi kendini kmyor, insanlan fizdiigiini sanryor.

2-Eski vaptiklarmdan dolayr sugluluk hissediyor.

3-Simdiki hastalizn bir cezalandumadir. Sugluluk hezeyanlan.

4-Kendizini thbar veya itham eden sesler 151fiyor ve/veya kendisim tehdit eden gérsel
haliismasyonlar garitvor.

J.INTIHAR

0-Yak

1-Hayat yagamaya deger bulmuyor.

2-Keske dlmiis olsaydim dive diisiiniiyor veya benzen diigimceler besliver.

3-Intihan diigiiniivor ya da bu diisiincesini belli eden jestler yaprvor.

4-Intihar grigiminde bulunmug (Herhangi bir ciddi girigim 4 puanla deferlendirilir. }

4. UYREUYA DALAMAMAK

0-Bu konuda zorluk ¢ekmiyor.

1-Bazen vathZnda yvarmm saat kadar uyuyamadigmdan sikayetgi.

2- Gece boyunca goziinil bile kupmadigmdan gikayet ediyor.

5.GECE YARISI UVYANMAK

0-Herhangi bir sorun yok.

1-Gece boyunca humrsuz veya rahatsiz oldugundan sikavetgl

2-Gece yans wyanryor. Yataktan kalkmak 2 puanla degerlendirilir (Herhangi bir neden
olmaksizm}.

6.5SABAH ERKEN UVANMAK

0-Herhangi bir sorumu yok.

1-5abah erkenden uyaniyor ama sonra tekrar uvkuya dalivor.

2-5abah erkenden uvamp tekrar uyirvamiyor ve yataktan kalkiyor.

T.CALISMA VE AKTIVITELER

0-Herhangi bir sorunu yok.

1-Aktiviteleriyle. igivle va da bog zamanlardaki megguliyetleniyle ilgihi olarak kendini yetersiz
hissedivor.

2-Aktivitelerine, izine va da bog zamanlardaki megguliyetlerine kars olan ilgisim kaybetoug; bu
dunmm ya hastanm bizzat kendisi tarafimdan bildiriliyor va da bagkalan onun kayitsiz, kararsiz.
miitereddit oldufumu belirtiyor (ismden ve aktivitelerinden gekilmes: gerektifini diigiiniivor).
3-Aktivitelerinde harcadif siire veya firetim azaliyor. Hastanede yatarken hergiin en az 3 saat,
servisteki iglerin diginda aktivite géstermeyvenlere 3 puan venlir.

4-Hastaligmdan dolay cahsmay tamamen burakoms. Yatan hastalarda servisteki islerin dismda
highir aktivite gbstermeyenlere ya da servis iglerim bile vardimsiz yapamavanlara 4 puan verilir.
S.RETARDASYON (Diisiince ve kenusmalarda vavaslama, konsatrasyon veteneginde bozulma, motor aktivitede
azalma)

(-Dhizinceleri ve konusmas: normal.

1-Gériigme swrasinda hafif retardasvon hissedilivor.
2-Gioriisme srasmda agikea retardasyvon hissediliyor.
3-Girismey: vapabilmek ¢ok zor.

4-Tam stuporda.

S.AJITASYON
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0-Yok

1-Elleniyle oynuyer, saglanm gekistiniyor.

2-Elini ovusturuyor, trnak viver, dudaklarmi isirmyor.

10.PSISTK ANKSIVETE

0-Herhang: bir sonum yok.

1-Subjektif gerilim ve irmtabilite.

2-Kiigiik sevlere fiziiliyor.

4- Korkularim daha sorulmadan anlatiyor.

11.50MATIK ANKSIYETE

0-Yok

1-Hafif

2-Tlmh

3-5iddeth

4-Cok siddeth

Anksryeteye eslik eden fizyolojik sorumlar*Gastrointestinal: A gz lurumas:, yellenme, sindirim
bozuklugu, kramp. gefimme *Kardiyovaskiiler: Palpitasyon, bag agris: *Sohmumla ilgili:
Hiperventilasven, i¢ gekme, sik idrara gikma *Terleme

12.S0MATIK SEMPTOMLAR, GASTROINTESTINAL

0-Tak

1-Istahsiz. ancak personelin isranyla yyor. Kamnm 515 oldugunu séyliiyor.

2-Personel zorlamasa vemek yemiyor. Barsaklan ya da gastrointestinal semptomlan icin ilag
istivor va da ilaca ihtiyag duyuyor.

13.50MATIK SEMPTOMIAR, GENEL

0-Tok

1-Ekstremitelerde, sirinda ya da basinda agirhk hissi. Sirt agnlan, bag agns, kaslarda sizlama.
Enerji kaybe, kolayca yvorulma.

2-Herhangi bir kesin gikavet 2 puanla degerlendirilir.

14,GENITAL SEMPTOMLAR (Libido kavbi, adet bozukluklar: vh.)

0-Yok

1-Hafif

2-Siddeth

3-Anlaplamads.

15 HIPOKONDRIVAKLIK

0-Yok

1-Eunmtulu

2_Aklm saghk konularma takmag durnmda

3-51k sik sikayet ediyor, yardim istiyor.

4-Hipokondrivakhk deliizyonlarn

16.ZAYIFLAMA (A va da B’y doldurunuz.)

A Tedaw éncesinde (anamnez bulgulari)

0-Kilo kavh yok.

1-Onceki hastabgma bagh zayiflama.

2-KEesin (hastaya gére) kilo kavha.

B Psikiyatrist tarafindan haftada bir vapilan bastanm tarildis kentrollerde

0-Haftada 0.5 kg'dan daha az zayflama.

1-Haftada 0.5 kg'dan daha fazla zayiflama.

17.DURTUMU HARKKINDA GORUSU

0-Hasta ve depresyonda oldufunun bilincinde.

1-Hastaligm biliyor ama bunu iklime, kot yiyeceklere, viriislere, 1stirahate thtivacy olduguna
baglhyor.

2-Hasta oldugunu kabul etmiyor.

TOPLAM PUAN
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Ek-4. Hamilton Anksiyete Derecelendirme Olgegi

Hastanen Ady, Soyadi: || Tarih:

Hastamsn Yag ve Cinsipeti: ” Degerendirici:

HAMILTON ANKSIYETE DEGERLENDIRME OLCEGI (HARS)

Liitfen her konu bashgr icin 0-4 arass bir puan verin

1. ANKSIYETELI MiZAC

|0

2. GERILimM

3. KORKULAR

4. UYKUSUZLUK

5. ENTELLEKTUEL (kognitif)

6. DEPRESIF mizag

7. SOMATIK {(muskuler)

8. SOMATIK {duygusal)

9. KARDIOVASKULER SEMPTOMLAR

10. SOLUNUM SEMPTOMLARI

11. GASTROINTESTINAL SEMPTOMLAR

12. GENITOURINER SEMPTOMLAR

13. OTONOMIK SEMPTOMLAR

[ ) 0 ) 0 0 0 ) ) e |

14. GORUSME SIRASINDAKI DAVRANIS

TOPLAM PUAN:

PSISIK (1,2,3,5,6)

SOMATIK (4,7,8,9,10,11,12,13,14)
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Ek-5. Klinik Global izlem Olgegi

KGI ( Klinik Global izlenim Olcegi)

Tarih:

Hastanmn adi:

1.Hastahgin siddeti
Bu populasyondaki tiim deneyiminizi géz niine alacak olursaniz
bu hasta su anda mental olarak ne derecede rahatsizdur?
0.Degerlendirilemedi
1. Normal, rahatsiz degil
2.Smirda bir mental rahatsizlik
3.Hafif derecede rahatsiz
4.0r1ta derecede rahatsiz
5 Belirgin derecede rahatsiz
6.Ciddi derecede rahatsiz
7.En ekstrem rahatsiz hastalar arasinda
2.Genel diizelme
Sizin kanaatinize gére tamamen ila¢ tedavisine bagl olsun olmasin
toplam diizelmeyi degerlendirin. Projeve dahil edildigindeki tablosu
ile kargilastiildiginda ne 6leiide degisiklik géstermektedir?
0.Degerlendirilemedi
1.Cok ¢ok diizlemis
2.Cok diizelmis
3 Minimal sl¢tide diizelmis
4 Degisiklik yvok
5. Minimal derecede kétiillesmis
6.Cok kotiilegmis
7.Cok ¢ok kotiilegmig
3.Etkinlik endeksi
Bu maddeyi yaluz ilag etkisi temelinde degerlendirin. Terapétik ve
van etki diizeylerinde en ivi gekilde tammlayan terimler se¢in.
3.1.Terapditik etki
0 Degerlendirilemedi
1 Belirgin ¢ok biiyiik slegiide diizelme tiim semptomlarda tam veya
hemen hemen tam remisyon
2 Thml derecede olumlu diizelme semptomlarda kismi remisyon
3.Minimal hafif diizeline hastanin tedavi ve bakumna gereksinimini
degistirmemis
4 Degisiklik yok veya kotitleymis
3.2.Yan etkiler
0.Degerlendirilemedi
1.Yok
2 Hastamn islevselligi tizerinde anlamh olumsuz bir etkide
bulunmuyor.
3 Hastamn islevselligi tizerinde anlamh derecede olumsuz etkilerde
bulunuyor.
4 Terapotik etkilerden daha agir basiyor.

TOPLAM PUAN:
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Ek-6. Sheehan Yetiyitimi Olcegi

SHEEHAN YETiviTIMI OLCEGI

- len 0'dan 10°s kadar derecelendirilmiy digekte, yu ands,
belirt whmmmﬂmumwﬂamwmm
tasumlayen sayiy kutu igine yaznz.

L=
e
=]
b i e

Hig Hafife % sativor aksatryor olarak alosstryor
Iy:
$u anda sorununuz nedeniyle iginiz ne kadar sksamakiadi’? |
(0-10)

Sotyal Yajam ve Boy Zaman Ufraplan:
Su anda sorununuz nedeniyle sosyal yagaminiz
wmmwumtmw {Lﬂj{f}
Alle Yapam: ve Evdekd Sorumiuluklar:

anda sorununuz nedeniyle aile yasaminiz
s:mdunm&mnemmm .EE-“IE;
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Ek-7. Dunya Saghk Orgutu Yasam Kalitesi Olcegi Kisa Form

WHOQOL-BREF (TR}
SIZINLE ILGILI

Baslamadan once kendinizle ilgili gencl bir kag somuyu cevaplamaniz istivoruz, Lotfen dogru yamtlan yuvarlaga
almiz ya da vertlen bog yerleni doldurunuz.

Cinsiyetiniz nedir? Erkek Kadin
Dogum tarihinge nedioe? ! J
GON AY ! YIL
Gardiginne en yiksek egitim derecesi nedir? Hig egitim almadim
Ilkokul-ortackul
Lize veya esdegen
Yiksek
Medeni durumunuz nedir?
hig evlenmemis ayrilms
evli boganmis
evli gibi yagoyor e5i Glmiis
Suanda bir hastalifinz var mi? evet haywr

Efer gu anda sadligonezla ilgili volunda gitmeven bir durum varsa, sizee bu nedir?

hastalik | sonun
Apiklama
Bu anket siin yasaminein kalitesi, saglhifimz ve vagaminian dteli yonleri hakkinda neler dogimd dfdniizy
sofpulamaktadir. Litfen btin soralan eevaplaviniz. Efer bir soruva hangi cevabi verecegmizden cmin

olamazsaniz, Mtfen size en uygun ghrfinen cevab seciniz. Genellikle ilk verdifing cevap en uyvgunu olacakir

Litfen kurallarmmzy, beklentilerinizi, hogunuza giden we sizn igm dnembl olan sevleri sirekdi olarak
obeonine aline. Yagamnizin som ki haftasin dikkate almanzs istiyoruz. Omegin bir soruda son iki hafia

kastedilerek sivle sorulabalir:
Hig Cok az Orta derecede Cokga Tamamen
Ihtiyacimz olan destegi
hagkalanndan alabilivor 1 2 3 4 5
S

Son iki hafta boyunca haskalanndan aldifiniz destegin mikiarmi en ivi karsilayan rakame yuvarlaga almalisimz.
Buna gore, efer bagkalarmdan ¢okpa yvardim aldrysanez, agagudaki gibi 4 rakammi yuvarlaga almamz gerekivor

Hig Cok az Orta derecede Lokga Tamamen
[htivaciniz olan destegi @
bagkalarendan alabiliyor 1 2 3 3
musunez?

Son iki hafia iginde, ihtivaciniz olan destegi bagkalanndan hig alamadivsaniz, | rakammi yuvarlaga almalisiniz.
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Latfen her soruyu okuyunuz, duygulanmz degerlendininiz ve her bir sonunun ddgegimde size en uygun olan yanitm
rakamaine yuvarlaga aline.

ok koti Biraz koti MNe iy, Ofldukca ivi Cok v
e ki
1 Yagam  kalitenizi  masi | & 3 4 5
Gl buluyorsunuz? !
Hig hognut Cok az hogma | Ne hognut, ne Epeyce Cok hognut
degil die deil hognut
2 Saghgmzdan ne kadar 1 = 3 i 5
G4 | hognutsunueT b
Agagudaks sondlar son iki hafia iginde kimi gevleri ne kadar vegaditiniz sorugturmaktadar.
Hig Cok az Crrta derecede Cokca Agin
derecede
Agdrilannzmn yapmaniz
Fl4 | gerekenleri ne kadar I 3 3 4 5
engelledigini =
dikgiiniyorsunuz?
4 Griinliik woraglarmi
F11.3 | viritebilmek igin herhangi | " 3 4 5
bir tbbi tedavive ne kadar -
ihtvag duyuyorsumez?
3 Yagamakian ne kadar | 3 3 d T
F4.1 keyif alirsinez? a
B Yagamemzi ne  dlgode | M 3 d &
F24.2 | anlaml buluyorsunuz? = -
Hig Cok az COhrta dereceds Cokea Son derecede
7 Dikkatinizi toplamada ne | H 3 4 5
F3.3 | kadar basanlsinz? -
-1 Grimlik yagammizda
Fl6.1 | kendinizi ne kadar 1 2 3 4 5
mivende hissedivorsunuz?
9 Fiziksel gevreniz ne | a 3 4 5
F22.1 | olgisde saghklider? 5
Agadidaky sorular son ki haftada kimi geylen ne Glgide tam olarak vegadiiimaz va da vapabildiginizi
sorugiurmakiader.
Hig Cok az Chrta derecede Cokea Tamamen
10 Giinliik yasamu sorddrmek
F11 igin yeterli gibcOnioz 1 2 3 4 5
kuvvetiniz var m?
1] Bedensel goronigimien | - 3 4 5
F7.1 | kabullenir misiniz? =
12 Ihtivaglanmz karmlamava | - 3 4 5
F18.1 | veteri paramz var nu? =
13 Grinlik vaganumizda size
F20.1 | gerekli bilgi ve haberlere 1 +3 3 i 5
e (il b
ulagabilivorsunuz?
14 Bios zamanlary
F21.1 | deperlendirme ufiraglan | 3 3 4 5
igin ne olgode firsatimz =
alur?
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Agagudaki sorularda, son iki hafta boyunca yasaminzin gegitli yonlerini ne algide ivi va da devoruen buldudunuzu
belirtmeniz istenmektedir.

Cok kotd Biraz kot MNe iy, ne Cildukea ivi Cok vt
kot
15 Bedensel harcketlilik
Fo.1 {etrafta dolagabilme, hir | = = 4 .
yerlere gidebilme) & J :'
becering nagildie?
Hig hognut Ciok az hogmat | Ne hognut, ne Epeyvee ok hognut
degil de degil hogniut
16 Uykunuzdan ne kadar | 3 ; 4 5
F13.3 | hognutsume? :
17 Grimlik wiraglarimz
F10.3 | viriebilme becerinizden 1 2 3 4 5
me kadar hognutsunuz?
18 l5 gdeme kapasitenizden | 4 3 4 E
F12.4 | me kadar hosnutsunuz? = )
19 Kendinizden ne kadar | 4 3 4 E
F&.3 hognutsunue? = S
20 Aileniz digmdak kisilerle
F13.3 | iligkilerinizden ne kadar 1 2 3 4 5
hognutsunue?
21 Cirsel yvagaminizdan ne | . 3 4 5
F15.3 | kadar hognutsunuz? B
X} Arkadaglannzin
Fl4.4 | desteginden ne kadar 1 2 i 4 5
hognutsunue?
23 Yagadifing evin
F17.3 | kogullanndan ne kadar 1 2 3 4 5
hognutsume?
4 Saplik hizmetlerime
F19.3 | wagma kogullarmzdan ne 1 2 i 4 5
kadar hognutsunuz?
25 [agim olanaklanmzdan | - ; 4 5
F23.3 | me kadar hosnutsunuz? - -
Agadudaki soru son iki hafta scinde baz gevleri ne siklikta hisseftidiniz va da vagadigimiza iligkimdir.
Highir zaman Madiren Arasira Codunlukla Her zaman
X6 e sikldota hilzin,
FR.1 tmitsizlik, bunalt, I 5 3 4 5
gikkinlid gibi olumsuz =
duvgulara kapilirsimz?
Hip Cok az Orta derccede Cokea Agn
derecede
.27 | Yasammzda size yvakin
kisilerle (eg, i5 arkadag,
akraba) diskilerinizde 1 2 3 4 5

haski ve kontrolle ilzli
zorluklarnz ne algadedir?

Bu formun doldurulmasinda size yardim eden oldu miu? ... e

Bu formun doldurslmas: me kadar sore aldi? ... .........

Sora formu ile ilgili varmak istediginiz grds var m?
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Ek-8. IUB Hastalarnin Sosyodemografik Veri Formu

Ad: Soyad: Telefon:

Cinsiyet: Kadin Erkek

Yas:

Medeni Hali: Evli Bekar Bosanmis

Egitim Durumu: Okur Yazar| ilkokul Ortaokul Lise Universite
Degil

Sosyoekonomik Alt Orta-alt Orta-0st Ust

Durum:

Calisma Durumu: Calistyor Caligmiyor | Emekli

Yasadig: Yer: Il Ilge Koy

El Tercihi: Sol El: Sag El:

Ailede  Psikiyatrik | Var Yok

Hastalik Oykausti:

Hastalik Baslangic

Yast:

Ilk Tan1 Alma Yast:

Hastalik Stresi(Yil): 0-1 2-5 6-9 >10

Hastaneye Yatig| Tekrarh Yatis | Yilda Bir|Diger

Siklige: Kez

Tam Almis Ek| Var Yok

Hastalik:

Kullandig laglar: Duygudurum Tipik Atipik Antidepres | Benzodiaz | Diger:
Dizenleyiciler | Antipsikoti | Antipsikotik |an: epin:

k

Son Kullandig: flaglar | Duygudurum Tipik Atipik Antidepres | Benzodiaz | Diger:

Dizenleyiciler | Antipsikoti | Antipsikotik |an: epin:
k

Ilag Birakma Oykisii: | Var(ay/yil) Yok

ilk Epizod Tirii: Mani Hipomani | Depresyon BTA

Su Anki Epizod Tirt: | Mani Hipomani | Depresyon BTA

Atak  Belirleyicisinin

Ozelligi

Bunaltili Sikintila Var Yok

Karma Ozellikler | Var Yok

Gosteren

Hizli Déngili: Var Yok

Mevsimsellik: Var Yok

112




Melankoli ~ Ozellikleri | Var Yok

Gosteren:

Atipik Ozellik Gosteren | Var Yok

Duygudurumla uyumlu | Var Yok

psikoz

Duygudurumla uyumlu | Var Yok

psikoz

Katatoni ile Giden Var Yok

Peripartum : Var Yok

Mevsimsel Oriintil | Var Yok

Gosteren

Suisid Girisimi: Yok Ilag icerek | Kesici  Alet|Yiiksekten | Diger
ile Atlama

Stresor Faktor: Var Yok

Sigara: Var.....adet/giin | Yok

Alkol: Var Var

Madde: Var Yok
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