
 
T.C. 

CLE ÜN VERS TES  TIP FAKÜLTES   
RUH SA LI I ve HASTALIKLARI  

ANAB M DALI 
 

 

 

 

TEDAV YE YANIT VEREN  UÇLU BOZUKLUK LE 

TEDAV YE YETERS Z YANIT VEREN  UÇLU 

BOZUKLU U OLAN HASTALARIN SOSYODEMOGRAF K 

ÖZELL KLER N VE YA AM KAL TES N 

KAR ILA TIRILMASI 
 

 

 

 

 

Dr. PEL N AVCU ÇEL K 

TIPTA UZMANLIK TEZ  

 

 

 

 

 

 

YARBAKIR 2016 

 



 
T.C. 

CLE ÜN VERS TES  TIP FAKÜLTES   
RUH SA LI I ve HASTALIKLARI  

ANAB M DALI 
 

 

 
TEDAV YE YANIT VEREN  UÇLU BOZUKLUK LE 

TEDAV YE YETERS Z YANIT VEREN  UÇLU 

BOZUKLU U OLAN HASTALARIN SOSYODEMOGRAF K 

ÖZELL KLER N VE YA AM KAL TES N 

KAR ILA TIRILMASI 

 

 

 
Dr. PEL N AVCU ÇEL K 

TIPTA UZMANLIK TEZ  

 

 

 TEZ DANI MANI 

 DOÇ. DR. ABDULLAH ATL  

 

 

 

 

YARBAKIR  2016 



i 
 

ÖNSÖZ 

 

Asistanl k e itimim süresince bilgi ve deneyimlerini esirgemeyen Anabilim 

Dal  Ba kan z Prof. Dr. Aytekin SIR'a, tezimin her a amas nda eme i geçen tez 

dan man m Doç. Dr. Abdullah ATL 'ya ve tezimi yazmamda bana yard mc  olan 

Doç. Dr. Mahmut BULUT'a, yard mseverli iyle manevi deste ini esirgemeyen  Doç. 

Dr. M. Cemal KAYA'ya, Prof. Dr. Mustafa ÖZKAN'a, Prof. Dr. Faruk GÜRGEN'e, 

Prof.  Dr.  Remzi  OTO'ya,  Yrd.  Doç.  Dr.  Mehmet  GÜNE 'e  ve  Yrd.  Doç.  Dr.  

Süleyman DEM R'e, 

Asistanl m ve tez dönemi boyunca desteklerini esirgemeyen çal ma 

arkada lar m Dr. M. Emin YÜKSEL, Dr. Süleyman DÖNMEZD L, Dr. Hilal 

SELÇUK BARDAKÇI, Dr. Erkan KAKDA , Dr. Cuma TA , Dr. Betül UYAR, Dr. 

Hasan AKÇALI, Dr. Naci OLAM, Dr. Eda TAYFUR, Dr. Songül ÇAT ,  Dr. Cansu 

KURTTEK N, Dr. Ali BAYTAR, Dr. Burhan ÇOBAN, Dr. Funda DUYMAZ, Dr. 

rat iyar KALKAN ve Dr. ükran YILDIZ'a,  

Bu çal man n istatistiksel de erlendirmesindeki katk lar ndan dolay  Yrd. 

Doç. Dr. Y lmaz PALANC 'ye, 

Birlikte çal m klini imizdeki hem ire ve personel arkada lar ma, 

Bilgi birikimime katk lar  olan hastalar ma, 

En  de erli  varl klar m, hayat m  boyunca  do ruyu ö renmemi,  ilerlememi  

sa layan   AVCU ve ÇEL K ailesinin herbir bireyine , anneme, babama, ablalar ma 

ve ye enlerime, 

 Hayat ma anlam katan, tutarl , dönü türen, gerçekçi, yaman arkada  ile 

zor zamanlar mda deste ini esirgemeyen, sevgili e im Velat ÇEL K'e, ilerde 

do acak, hayat  güzelle tirecek Hebun'umuza, varl klar yla ya am  

güzelle tiren  tüm arkada lar ma  sonsuz te ekkürlerimi  sunar m. 

 

 

 

 

Dr. Pelin AVCU ÇEL K 

Diyarbak r 2016 



ii 
 

ÖZET 

 

Amaç:  Bu çal mam zdaki amac z poliklinikten veya yatarak takip edilen 

ki Uçlu Bozuklu u ( UB) olan hastalarda tedaviye yan t veren ve yetersiz yan t 

veren hastalar  belirlemek, tedaviye yan  etkileyen faktörleri saptamak ve ya am 

kalitelerini kar la rmakt r. 

Gereç   ve   Yöntem:  Dicle Üniversitesi T p Fakültesi E itim ve Ara rma 

Hastanesi Psikiyatri Anabilim Dal na 2015 Ekim ile 2016 Ocak aylar  aras nda 

ba vuran  18-65  ya lar   aras nda  DSM- 5 ölçütlerine  göre  ki  Uçlu  Bozukluk 

UB)  I  veya  II  tan  alm  en  az  2  y ld r  tedavi  gören  150  hasta,  ayd nlat lm  

onamlar  al nd ktan sonra çal maya dahil edildi.  Hasta seçerken en az bir y l  idame 

tedavi alan  hastalar, akut mani ata nda olup en az 6 hafta tedavi alan ve akut 

depresif  atakta olup en az 12 hafta tedavi alan hastalar de erlendirildi. Tedavi 

ko ulu olarak da son ald  ilaçlar n en az birinin duygudurum düzenleyicisi ve en 

az birinin antipsikotik ilaç olmas na dikkat edildi.  Ayaktan  ve  yatarak takip edilen 

toplamda 150 ki Uçlu Bozukluk tan  hasta kesitsel olarak de erlendirilerek 

çal maya al nd , ötimik ve atak döneminde olanlar  gruplara  ayr ld .  150 hastan n 

59'u (%39.4) tedaviye yan t verirken, tedaviye yetersiz yan t  veren hasta say  

91(%60.6) olarak belirlendi. Toplamda dört grup olu turuldu. Grup  1: Tedaviye 

yan t veren ötimik dönemdeki hastalar, Grup 2: dame tedaviye yetersiz  yan t veren  

hastalar, Grup 3: Akut manide olup tedaviye yetersiz yan t veren hastalar  ve  Grup 

4: Akut depresif atakta olup tedaviye yetersiz yan t veren hastalar. Grup 1'deki 

hastalar n say  59 iken, Grup 2'deki hastalar n say  42, Grup 3'teki hastalar n 

say  32 ve Grup 4'teki hastalar n say  17 olarak hesaplanm r.  Hastalara; Onam 

Formu, Sosyodemografik Veri Formu, Young Mani De erlendirme Ölçe i, Hamilton 

Depresyon De erlendirme Ölçe i, Hamilton Anksiyete De erlendirme Ölçe i, 

Klinik Global zlem Ölçe i(CGI), Sheehan Yetiyitimi Ölçe i, Dünya Sa k Örgütü 

Ya am Kalitesi Ölçe i K sa Formu (Whoqol-27) uyguland . Verilerin analizinde 

SPSS 18. 0 istatistik paket program  kullan ld . 

Bulgular:  Çal mam zda hastalar n sosyodemografik verileri incelendi inde 

ya , cinsiyet, medeni hal, e itim, sosyoekonomik  çal ma durumu, ya ad  yer, 

suisid giri imi ve sigara kullan , tüm gruplarda birbirine yak n oldu u istatistiksel 
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olarak anlaml  fark olmad  saptand  (p>0.05).  Tedaviye yetersiz yan t veren hasta 

gruplar nda alkol ve madde kullan m öyküsünün daha fazla, aile deste inin daha az 

oldu u ve istatistiksel olarak da anlaml  oldu u saptand  (p<0.05).  Gruplar aras   

toplam ortalama atak say , ilk atak tipinin depresif olmas , yat  s kl  ve ek tan   

istatistiksel olarak kar la ld nda tedaviye yetersiz yan t veren hastalarda daha 

fazla oldu u saptand  (p<0.05).   

Atak belirleyicisinin mevsimsel özellikte olmas  ve duygudurumla uyumsuz 

psikotik belirtilerin olmas  tedaviye yetersiz yan t veren hasta gruplar nda daha fazla 

ve istatistiksel olarak anlaml  farkl k oldu u saptand  (p<0.05). Duygudurumla 

uyumlu psikotik belirtiler tedaviye yan t veren hastalarda daha fazla saptand . 

Tedaviye yetersiz yan t veren hasta gruplar nda tedaviye geç ba lama, s k ilaç 

deneme, ilaç uyumsuzlu u ve ilaç b rakma öyküsü daha fazlayd  ve istatistiksel 

olarak anlaml  farkl k bulundu (p<0.05). Hastalar n kulland  ilaçlar 

de erlendirildi inde tedaviye yetersiz yan t veren özellikle akut manik ataktaki 

hastalar ba ta olmak üzere tipik antipsikotik kullan  (AP)  daha fazlayd . 

Antidepresan (AD) ve benzodiyazepin (BZD) kullan  ve EKT tedavisi, tedaviye 

yetersiz yan t veren hastalarda özellikle de akut depresif ataktaki hastalarda daha 

yüksek saptand  ve istatistiksel olarak anlaml k gösteriyordu (p<0.05). Hastalar n 

ek tan lar  kar la rld nda tedaviye yetersiz yan t veren Grup 2, 3 ve 4 hastalarda 

daha fazla ek tan  saptand . Ek tan  olarak hastalarda DSM- 5 TR tan  kriterlerine 

göre Yayg n Anksiyete Bozuklu u, Panik Bozukluk, Sosyal Anksiyete Bozuklu u, 

Obsesif Kompulsif Bozukluk, Post Travmatik Stres Bozuklu u ve Alkol-Madde 

Kullan m Bozuklu u oldu u saptand  ve tedaviye yetersiz yan t veren hastalarda ek 

tan  daha fazla görüldü. Tüm hasta gruplar  aras nda YMDÖ ortalama puan , HDDÖ 

ortalama puan , HADÖ toplam ortalama puan , HADÖ psi ik ve somatik ortalama 

puan , KG -S ortalama puan , SYÖ-i , sosyal, aile ortalama puan  tedaviye yetersiz 

yan t veren hastalarda anlaml  derecede daha yüksek bulundu ve DSÖYKÖ toplam 

ortalama puan , DSÖYKÖ_genel, fiziksel, ruhsal, sosyal, çevresel alan puanlar  daha 

dü ük ve ulusal çevre alan nda ortalama puan  daha yüksek bulundu ve istatistiksel 

olarak anlaml  farkl k saptand  (p<0.05).  

Sonuçlar: Çal mam zda tedaviye yan ts zl n öngörücüleri olarak hastalar n 

alkol-madde kullan m öyküsü, aile deste inin yetersiz olmas , ektan  varl , ilk 
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duygudurum bozuklu u epizodunun tipi, toplam duygudurum bozuklu u epizodu 

say n fazla olmas , psikotik özelliklerin duygudurumla uyumsuzlu u, mevsimsel 

özellik göstermesi, içgörü eksikli i, hastal k belirtileri ile tan  alma aras nda geçen 

zaman n uzun olmas , ilaç uyumsuzlu u ve ilaç b rakma öyküsü say labilir. Bu 

konuda daha fazla çal maya ihtiyaç vard r.  Bunlar gözönünde bulundurularak 

tedaviye yetersizlik öngörücülerini saptamak ve tedavi yönetiminin buna göre  

yap lmas  gerekti ini dü ünmekteyiz. 

Anahtar sözcükler: ki Uçlu Bozukluk, tedaviye yan t veren ve yetersiz 

yan t veren hastalar, ölçekler ve ya am kalitesi 
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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 
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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 DSOYKO 

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. G  ve AMAÇ 

 

ki Uçlu Bozukluk tekrarlayan manik, depresif ya da hipomani ataklarla 

seyreden arada ötimik  dönemlerin oldu u, ya am boyu süregiden ve uzun süre 

tedavi gerektiren bir hastal kt r (1).  Ancak ataklar n görülme biçim ve s kl  ki iden 

ki iye de iklikler gösterir.  Erkeklerde ilk atak daha çok manik olup, kad nlarda ise 

genelde  depresiftir (2). 

Hastalar ortalama 18 ayda bir (12 ay- 2,2 y l) yeni bir atak geçirirler. A rl kl  

olarak manik atak geçirenlerde  yeni manik atak daha erken ortaya ç karken, indeks 

hecmesi mani karma ile gidende yeni depresif atak daha erken ortaya ç kmaktad r 

(3,4). 

ki Uçlu Bozukluk genellikle 18-20’li ya lar gibi erken ya ta ba lad  gibi 

küçük bir grup hastada ise 50’li ya larda ba layabilmektedir (3). Hastan n ya  

ilerledikçe nüksler aras  süreler de k sal r ve daha s k nüks izlenir. Genellikle; her 

nüks dönemi bir öncekinden daha iddetli seyreder, daha uzun sürer ve tedaviye daha 

direnç gösterir. Atak  say   artt kça  tedaviye  yan t  azal r  prognoz  daha  da  

kötüle ir,  tedaviye  direnç  daha  da  artar  nörodejeneratif   bir süreç oldu undan  

m  artar  ve  bununla  birlikte  i levsellikte  ya am  kalitesinde  azalma  görülür 

(5). 

Hastalar n %70’i  düzenli  koruyucu tedaviye yetersiz yan t vererek tekrar 

yeni bir atak geçirir. ki uçlu I bozuklu u olan hastalar n tüm ya amlar n %32’si 

depresyonda, %9’u hipomanide, %6’s  ise karma/siklik dönemde geçmektedir. ki 

uçlu II bozuklu u olan ise hastalar n ya amlar n %50’si depresyonda, %1’i 

hipomanide, %2’si ise karma/siklik dönemde geçmektedir (6). 

Hastal k genel olarak olumsuz seyretmektedir (7).   verimi dü üklü ü ya da 

sizlik,  s k intihar giri imleri, e inden ayr lma, depresif ve disforik durumlar n 

ya am n kalitesini bozmas , komorbid psikiyatrik rahats zl klar n ya da t bbi 

hastal klar n  yüksek  oranda  birlikteli i,  sigara,  madde  ve alkol kullan m  oran n  

yüksek olmas  vb. gibi durumlar  bu  kötü  gidi e neden olabilen etkenlerdir (7, 8). 

Tüm bu nedenlerle psikiyatrideki temel hastal klardan biri olup, tedavi ve takipleri de 

ayn  oranda önem kazan r.  
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Yap lan çal malarda, koruyucu tedaviye ra men hastalar n %37’sinde 1 

lda, %60’ nda 2 y lda depresif ya da manik yineleme görülebilece i bildirilmi tir 

(9). Hastalar ayn  zamanda psikotik belirtiler, azalm  i levsellik, azalm  ya am 

kalitesi ve damgalanma ile mücadele ederler (10). 

Tedaviye  direnç  kavram   tedaviye  yan t  ile  alakal   olup,  en  kaba  haliyle  

klinik  olarak  yeterli  bulunmayan  tedavi  yan eklinde tan mlan r. Tedaviye 

yetersiz yan t iki uçlu bozuklukta farkl  klinik durumlar için oldukça de kendir. 

Hem iki uçlu bozukluk tip I ve hem de tip II için tan mlanabilir. ki farkl  gruptan 

ilac n yeterli doz ve sürede hastal n özgül ata  için kullan ld  halde (mani, 

depresyon, subsendromal durumlar, idame tedavisi) hem klinik olarak hem de 

psikometrik ölçekler bak ndan yeterli iyile me elde edilememesi olarak kabul 

edilebilir. Bir çok hasta için tedavi, etkili olsa da, duygudurum belirtileri ve kar  

kutba kayma klinik durumun en önemli göstergeleridir ve uzun sure ötimik 

duygudurumu sa lamada güncel tedaviler yetersiz kalabilmektedir (11). 

UB’nin tekrarlay  do as , kaymaya e ilim ve zamanla de en klinik 

görünüm  nedeniyle  direnci tan mlamak zordur ve tan mlamada tam bir uzla  

yoktur (12). UB’de tedaviye direnç oran  belirsiz olmakla birlikte, gözlemsel 

çal malarda hastalar n yakla k üçte birinin tedaviye yetersiz yan t verdi i 

belirtilmi tir (4, 10, 13).  

UB’de tedaviye yetersizlik; akut mani, akut depresyon veya sürdürüm 

tedavisi gibi hastal n  spesifik bir dönemine dayanmal r. Bir çok tan mlamada 

tedaviye yetersiz yan t sendrom ve belirtilere dayal  olsa da, hastan n ve ailesinin 

bak  ac , toplum sa  yönünden dü ünüldü ünde i levsellik de göz önüne 

al nmal r. Birçok çal mada, daha önce yap lan iki ya da üç tedavi giri imine 

yeterli yan t al nmamas , direnç için e ik de er olarak kabul edilmektedir. Koruma 

tedavisi için ise, daha önce etkili oldu u gösterilen tedavinin devam na ra men, 

döngülenmenin devam etmesi olarak adland r (14). Belli bir klinik durumda ya da 

uzun dönemde koruyucu amaçl  verilen belli bir tedavinin uygun doz ve sürede 

kullan lmas n ay rt edilmesi güçtür.  

Tedaviye yetersiz yan  de erlendirirken di er t bbi durumlar ve psikiyatrik 

tablolarda oldu u gibi yeterli dozun verilip verilmedi i, yeterli sürenin geçip 

geçmedi i tedavi kabulü ve uyumunu ölçmek önemlidir. 
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Tedaviye yetersiz yan t diyebilmede tedavi süresi de önemlidir. Çal malar 

gözden geçirildi inde akut manide lityum kullan rken 1.2 mmol/lt serum 

düzeylerinde 3-4 hafta beklenmesi gerekti i, bu sürenin üzerinde tedaviye yan ts z 

kabul edilmesinin uygun oldu u (15), antipsikotikler için terapötik düzeye ula lmas  

için 2-4 gün gerekti i (aripiprazol ve ziprasidon için daha uzun süreler) (16-19), 

lityum ve di er antikonvülzanlar için 1-2 hafta gerekti i saptanm r (20). 

Antimanik ilaçlar n klinik etkinliklerinin de erlendirildi i çal malar 6-8 

haftal k olarak planland , ilaçlara dair kan tlar n bu verilerden elde edildi i göz 

önüne al narak, baz  hastalarda bu sürelerde yan t al nabildi i için mani dönemi için 

6-8 hafta beklenmesi önerilmektedir. Bu süre depresyon için en az 12 hafta, uzun 

dönem tedavi için 12 ay ve daha fazlas  izleyen sürelerdir. ki uçlu bozuklu un 

baz  dönemlerinde maksimum tedavi yan  almak için daha uzun süreye ihtiyaç 

duyulur. Çünkü tedavi modellerinin etki gösterme sürelerinin birbirinden farkl  

olmas  gibi hastal n hangi döneminde olundu u da önemlidir. 

Günümüzde tedaviye direnç konusunda en güncel ve aktüel tan mlama 

Uluslararas  Bipolar Bozukluklar Derne i (ISBD) taraf ndan yap lm r. Tedaviye 

yan t sendromal (DSM ölçütlerine dayal ) ve semptomatik (derecelendirme 

ölçütlerine dayal ) olmak üzere ikiye ayr larak de erlendirilmektedir (21). 

Akut mani: 6-10 hafta tedavi süresine ra men Young mani derecelendirme 

ölçe i skorlar nda (YMRS) yeterli azalman n olmamas  ve Montgomery Asberg 

derecelendirme ölçe i (MADRS) ve Hamilton depresyon derecelendirme ölçe i 

(HAM-D) skorlar nda 6 ve üzerinde puan art  olmas , 

Akut bipolar depresyon: 10-12 hafta tedavi süresine ra men MADRS ve 

HAM-D puanlar nda yeterli dü menin olmay  veya YMRS puanlar n 5’in 

üzerinde olmas , 

dame dönemi: 1 y l tedavi süresine ra men atak s kl nda de iklik 

olmamas , ataklar aras nda MADRS ve ya HAM-D puanlar n 6’n n üzerinde, 

YMRS’nin 7’nin üzerinde olmas  (21). 

Yap lan bir çal mada Sachs ve arkada lar  (1996), manide direnci; en az iki 

antimanik ilaçla yeterli doz ve sürede tedaviye ra men (duygudurumda yükselmeye 

sebep olan bir ilaç olmamas  ko ulu ile) alt  haftada düzelme olmamas , UB’nin 

depresyonunu ise, iki ayr  antidepresanla (her biriyle 6 alt  haftal k süreler olmak 
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üzere), remisyon olmamas  olarak tan mlam r. dame faz nda ise, bu sürenin 

antidepresanlar olmamas  dikkate al narak alt  ay oldu u belirtilmi tir (11). Gitlin 

2006'da yapm  oldu u bir çal mada UB’nin depresyonunu, iki ayr  s ftan 

antidepresana 6 hafta boyunca yan ts zl k olarak tan mlam r (14). Yatham ve 

arkada lar  ise, tedaviye dirençli iki uçlu depresyonu, lityum ile 6 haftal k tedaviye 

ra men (serum lityum seviyesi 0.8 mmol/Lolacak ekilde) cevap al namamas  

olarak tan mlam r (22). Lipsman ve arkada lar n tan na göreyse, tedaviye 

dirençli iki uçlu depresyonu, lityum veya lamotrijin tekli tedavisiyle, veya lityum ve 

lamotrijinin en az bir antipsikotik veya antikonvülzanla kombinasyonuyla tedaviye 

cevaps zl kt r (23). Malhi ve arkada lar , tedaviye dirençli iki uçlu depresyonu, ilk 

basamak tedavilerle (örne in duygudurum dengeleyiciler) en az üç yeterli dozda ve 

sürede tedaviye ra men düzelme (remisyon)  olmamas   olarak de erlendirmi tir 

(24). 

Birçok çal mada, daha önce yap lan iki ya da üç tedavi giri imine yeterli 

yan t al nmamas , direnç için e ik de er olarak kabul edilmektedir. Direnç 

kavram n henüz yeterli tan  yap lamad ndan ara lma a amas nda 

oldu undan bu konuda ba  etme noktas nda zorluklarla kar la lmaktad r. Bu 

nedenle tedaviye yetersiz yan t veren hastalar üzerinde çal ma yap larak direnç 

konusunda da fikir sahibi olma amac  benimsenmi tir. 

 Bu çal man n amac , tedaviye yan t veren ve yetersiz yan t veren  iki uçlu 

bozuklu u olan hastalar n sosyodemografik özelliklerini ve ya am kalitesini 

kar la rmak ve tedaviye yetersiz yan ta sebep olabilecek faktörleri belirlemektir. 
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 2. GENEL B LG LER 

 

ki  uçlu bozukluk ( UB) genellikle hayat boyu süren,  manik, hipomanik, 

depresif dönemlerle seyreden, epizodik, aralarda ataklar n  olmad  ötimik 

dönemlerin  bulundu u i levselli i ve ya am kalitesini bozabilen uzun süreli bir 

bozukluktur (25). Depresif,  manik  veya  hipomanik dönemlerin ortak özellikleri, 

ki inin  duygudurumunda normal gidi ten farkl  özellikler olmas r. Bu fark, 

depresif  dönem duygulan nda izlenen isteksizlik, zevk alamama, elem ve keder 

eklinde (disfori) ya da manik dönemde izlenen a  ne eli durum (öfori) veya kolay 

öfkelenme (irritabilite)  eklindedir. Manik belirtilerin süre ve iddet bak ndan 

daha hafif seyretti i durum ise "hipomani" olarak adland r (2).  

UB, Dünya Sa k Örgütü (WHO) taraf ndan tüm hastal klar ele al nd nda 

kal  yeti yitimine neden olan hastal klar içinde ilk 10 s rada  hatta alt nc  s radaki 

rahats zl k  olarak  tan mlanan  bir  psikiyatrik bozukluktur (26, 27). 

UB hastalar n premorbid mesleki ve sosyal i levselliklerine tam 

eri ememeleri, sendromal ve i levsel iyile me aras nda bir bo luk oldu unu 

desteklemektedir. Bu nedenle hastal n hangi özelliklerinin yeti yitimine neden 

oldu unu kesinle tirmek ve i levselli in artmas na yönelik tedavileri seçmek kritik 

önem ta maktad r (28). 

 

 2.1. Tarihçe 

ki Uçlu Bozukluk ( UB), çok eski ça lardan günümüze kadar tan mlanmaya 

çal lan bir hastal kt r. Hastal kla ilgili ilk adland rmalar “mani” ve “melankoli” 

eklinde olmu tur. Melankoli ve mani terimlerini ilk defa Hippocrates (M.Ö. 460-

337) sistematik olarak tan mlam , nedeninin kara safran n vücuda yay lmas  olarak 

aç klam r. MS 1.yy.da Aretaeus, melankoli ve maninin ayn  hastal n farkl  iki 

durumu oldu unu aç klam  ve bu görü  bugünkü iki uçlu bozukluk kavram n 

temellerini atm r (29, 30).  

19.  yüzy n ortalar nda  Jean  Pierre  Falret,  döngü eklinde depresyon, 

mani ve farkl  uzunluklarda hastal n olmad  dönemleri içeren bir bozukluk 

olarak, folie circularé (sirküler delilik) olarak isimlendirdi i bu hastal n,  kronik 
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ak l  hastal klar ndan  daha  farkl  bir antite oldu unu aç klam  ve Aretaeus’tan 

sonra iki uçlu bozukluk konusundaki en önemli geli meye imza atm r (31, 32).   

Emil Kraepelin 1899’da affektif bozukluklar  “manik-depresif delilik” ad  

alt nda tan mlam  ve bu görü  tüm dünya taraf ndan benimsenmi tir (31). 

 

2.2. Epidemiyoloji ve E lik Eden Bozukluklar 

Yak n zamanlara kadar iki uçlu bozuklukta ya am boyu hastalanma riski %1 

olarak kabul edilmekteydi.  ki  uçlu  bozuklukta  s kl k  oran   erkekler  için 9-

15/100.000,  kad nlar  için 7.4-30/100.000'dir.  A.B.D'deki Epidemiyolojik  Alan 

Çal mas na  (ECA)  göre iki uçlu-I için  ya am boyu  yayg nl k oran  toplam %0.8, 

iki uçlu-II  için %0.5'dir. ki uçlu I'in ya am boyu yayg nl k oran  erkeklerde  %0.7,  

kad nlarda  %0.9 olarak bildirilmi tir. Son y llarda  iki  uçlu I ve II  bozuklu u  da 

kapsayan  çal malar   %5'e  kadar  yükselen  ya am  boyu  s kl k  oran   vermektedir 

(33). Ya am boyu prevalans n UB-I için %1.0, UB-II için %1.1 iki uçlu bozukluk 

ve major depresif dönem olmadan tekrarlayan hipomani ve hipomani ölçütlerini tam 

doldurmayan hipomani semptomlar  olarak tan mlanan iki uçlu spektrum 

bozukluklar  için %2.4 oldu u belirtilmi tir (34). ki uçlu bozukluk II için ya am 

boyu yayg nl k %0.5 olarak bildirilmekle beraber epidemiyolojik çal malarda %5 

civar nda saptanm r  (35).  ki  uçlu bozukluk II kad nlarda  erkeklerden  daha s k  

görülse de  iki uçlu bozuklukta  tüm alt gruplar de erlendirildi inde cinsiyet oran  

1/1’dir. Depresyon ve mani aras  tüm spektruma bak ld nda tan  kriterlerinin daha 

çok depresif komponentten, cinsiyet oran n da daha çok kad nlardan olu ma 

iliminde oldu u görülmektedir (36). 

ABD’de yap lan Epidemiological Catchment Area (ECA) çal mas nda iki 

uçlu bozukluklar n ya am boyu yayg nl  %1.5 oran nda bulunurken, Avrupa 

ülkelerinde yap lan ESEMED (The European Study of the Epidemiology of Mental  

Disorders) çal mas nda bu oran %1.0 olarak bulunmu tur (37). ki uçlu bozuklu un 

ba lang ç  ya  15-19 ya lar  aras nda pik yapar, bunu 20-24 ya lar  aras  dönem izler  

(38). lk ba lang ç ya yla ilk tedavi veya hastaneye yatma ya  aras nda 5-10 y ll k 

bir süre vard r (39). ki uçlu bozuklu u olan kad nlar n, erkeklere  göre depresif  ve  

karma nöbet geli tirme olas klar  daha yüksek oldu u bu da  bozuklu un  

etyolojisindeki  biyolojik etkenlerle  ili kilendirilmi tir (40).  
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Son y llarda yap lan çal malarda bask n uç (depresif bask n ve manik bask n) 

terimi ortaya ç kmaktad r (41). Bask n uç; hastan n ya ad  manik ve depresif 

ataklar aras ndaki oran (manik atak/depresif atak) birin üzerindeyse manik bask n 

olarak de erlendirip tedaviyi, manik kaymay  önleyici ilaçlardan; birin alt ndaysa 

depresif bask n tip olarak de erlendirip depresyona kaymay  önleyici ilaçlardan 

olu turmay  ve böylece daha iyi sa alt m sa lamay  amaçlam r (42, 43). Yeni 

fland rmada  Amerika ve Avrupa’da UB hastalar n %50- 60’  depresyon 

bask n UB, %40’  ise mani bask n IUB’tur (21).  

ki uçlu bozukluk hastalar n birinci derece akrabalar nda hem iki uçlu 

bozukluk, hem de di er duygudurum bozukluklar n görülme s kl  artm  olarak 

bulunmu tur. ki uçlu bozukluk hastalar n birinci derece akrabalar nda iki uçlu 

bozukluk riski  %8.7'dir.  Buna göre  iki  uçlu  bozuklu u  olan hastalar n ailelerinde  

iki  uçlu  bozukluk  görülme  riski  genel  toplumdan  8-18  kat daha yüksektir  bu  da  

hastal n  ailesel  oldu unu  dü ündürmektedir (44). ki uçlu bozuklukta yap lan  

ikiz  çal malar n  hepsi  tek  yumurta  ikizlerindeki  e  hastalanma   oran   çift  

yumurta  ikizlerine  göre  daha yüksek  bulmaktad r.  ki  uçlu  bozuklu u  olan  

hastalar n  tek  yumurta  ikiz  e lerindeki  e  hastalanma  da   farkl   

çal malarda  %45-75 aras nda  saptanm r (45).  

ki   uçlu   bozukluk   hastalar n   önemli   bir   k sm nda   ba ka   ruhsal   

hastal klar  e lik  eder. UB hastalar n hayatlar  boyu % 66’s nda bir di er eksen I 

bozuklu un e lik etme ihtimali bulunmaktad r. Amerikan Ulusal Ektan  Taramas  

çal mas n sonuçlar na göre ise UB I hasta grubunun %95.5’ine e lik eden en az 

bir komorbid tablo mevcut bulunmu tur (46). En  s k  görülen  ruhsal  ek  tan lar  

anksiyete  bozukluklar , madde kullan m  bozukluklar r.  ki  uçlu  bozuklu u  olan  

hastalar n  yakla k  yar nda  farkl   anksiyete  bozukluklar   bulunmaktad r. ki  

uçlu   bozuklukla   birlikte   görülme   s kl na   göre   ilk   s rada   panik   bozuklu u   

ard ndan   s ras yla   basit   ve   sosyal   fobiler,   travma   sonras   stres   bozuklu u   

gelmektedir (47).  ki  uçlu  bozukluk  hastalar n  %11-21'inde  de  obsesif  

kompulsif  bozukluk  ek  tan   bulunmaktad r (48). Ancak anksiyete bozukluklar  

ayr  ayr  ele al nd nda, UB'ta en s k, hangi anksiyete bozuklu u ek tan n 

bulundu unu belirlemek güçtür. UB'a e lik eden anksiyete bozukluklar n 

yayg nl  ile ilgili farkl  sonuçlar ve farkl  s ralamalar bildirilmi tir (49). Boylan ve 
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arkada alar na göre (2004)  bu  süreçte  kar la lan en önemli sorunlardan biri,  UB 

olgular n büyük bir bölümünün, ayn  anda birden fazla anksiyete bozuklu u tan  

ölçütünü kar lamas r (50). McElroy ve arkada lar n (2001) 288 bipolar hastan n 

al nd  ABD’de yürüttükleri bir ek  tan  çal mas nda, en s k görülen ya am boyu 

anksiyete bozuklu unun Panik Bozukluk (%20) oldu u, bunu Sosyal Anksiyete 

Bozuklu u (SAB) (%16), Özgül fobi (ÖF) (%10), Obsesif Kompulsif Bozukluk 

(OKB) (%9), Post Travmatik Stres Bozuklu u (PTSB) (%7), ve Yayg n Anksiyete 

Bozuklu unun (YAB) (%3) izledi i bildirilmi tir (51). McElroy ve arkada lar n 

(2001) çal mas nda, s kl  en dü ük saptanan YAB’nin (%3 oran  ile), Boylan ve 

arkada lar n (2004) çal mas nda en s k görülen anksiyete bozuklu u ek tan  

oldu u bildirilmi tir. Bu çal mada YAB’yi s ras yla, Panik bozukluk (%27), Sosyal 

Fobi (% 17), PTSB (%15), Özgül Fobi (%10) ve OKB (%9) izlemi tir (50). Bu iki 

geni  ölçekli çal mada bildirilen s kl k ve s ralamalar n aksine, ülkemizde 1999-

2001 y llar  aras nda yürütülen bir çal mada (Tamam ve Özpoyraz 2002) ya am 

boyu en s k görülen anksiyete bozuklu u ek tan n,  OKB (% 39) oldu u 

bulunmu tur. Bu çal mada ek tan  olarak saptanan di er anksiyete bozukluklar  

azalan yayg nl k s ras yla, Özgül Fobi (%26), Sosyal Fobi (%20), PTSB (%14), 

Yayg n Ankisyete Bozuklu u (%14) ve Panik Bozukluk (%10)’dur (52). Simon ve 

arkada lar na göre (2003) çal malardan elde edilen bu farkl  sonuçlar n, çal maya 

al nan hasta say n az olmas  ile birlikte, temelde kullan lan yöntem ve örneklem 

gruplar n farkl ndan kaynakland  belirtilmektedir (53). ki  uçlu  bozuklukta  

k  kar la lan ek  tan lardan  biri  de  alkol  ve  madde  kullan m  bozukluklar r.  

Bütün  ruhsal  hastal klar  içinde  madde  kullan m  bozukluklar n  en  fazla  e lik  

etti i  hastal k  iki  uçlu  bozukluktur.  Epidemiyolojik Alan Çal mas n 

sonuçlar na göre, affektif bozukluklarda alkol ba ml  riski 1.9 kez fazlad r (54). 

Bir  meta-analiz  çal mas   iki  uçlu  bozuklu u  olan  erkeklerde  %44,  kad nlarda  

%22  oran nda  alkol  kullan m  bozukluklar   ek  tan   bildirmektedir (55).  Madde 

kullan  prevalans  da UB hasta grubunda %41 ile s kt r. Genel popülasyonla 

yaslanarak görece risk hesab  yap ld nda UB hastalar nda alkol  kullan ndan 

daha da fazla komorbidite oranlar   (odds ratio 11’e 6) bulunmu tur (54).  Bir  

çal mada iki uçlu bozukluk hastalar nda ek tan  olarak ki ilik bozukluklar  %28.8 

olarak saptanm ; küme B ve C ki ilik bozukluklar n küme A ki ilik 



 

9 
 

bozukluklar ndan daha s k görüldü ü saptanm r. Ayn  çal mada tüm grupta en 

yayg n olan ki ilik bozuklu unun obsesif kompulsif ki ilik bozuklu u oldu u 

belirlenmi tir (56).  

 

2.3. S fland rma 

1994 y nda DSM-IV (Diagnostic and Stastical Manual of Mental 

Disorders) s fland rmas nda dört tip iki uçlu bozukluk; iki uçlu bozukluk I, iki uçlu 

bozukluk II, siklotimi ve ba ka türlü adland lamayan (BTA) iki uçlu bozukluk  yer 

alm r  (57).  

2013  y nda  yay nlanan  DSM- 5 (Diagnostic and Stastical Manual of 

Mental Disorders) s fland rmas nda   çe itli  de iklikler  yap lm r.  ki uçlu 

bozukluk I, iki uçlu bozukluk II, siklotimi ve ba ka türlü adland lamayan (BTA) iki 

uçlu bozukluk  yer alm  (58, 59)  ve son  hastal k  iddetine  göre (hafif,  orta,  a r)  

ve klinik  özelliklerine  göre;  bunalt ,  karma  özellikli,  atipik  özellikli,  

duygudurumla uyumlu  ya  da  uyumsuz  psikotik   özellikli,  katatoni ,  peripartum  

ba lang çl , mevsimsel  örüntülü  eklinde  belirleyiciler  tan mlanm r (59). 

ki uçlu bozukluk tip I en az bir manik epizodun tan mland  tekrarlayan 

duygudurum dönemleri ile belirlenir. Manik dönemlerde, öfori, uyku ihtiyac nda 

azalma, grandiyozite ve psikomotor h zlanma gibi belirtiler görülmektedir. Bazen 

tabloya psikotik semptomlar de eklenebilmektedir. DSM- 5’e göre manik atak tan  

için semptomlar n en az bir hafta devam etmesi ve i levsellikte belirgin bozulmaya 

neden olmas  gerekmektedir. Hastaneye yat  gerektirecek kadar iddetli durumlarda 

süre aranmadan tan  konulabilir. Hastal k tipik olarak ergenlik veya 20-30’lu 

ya larda ba lamaktad r. 

Depresif dönemler genellikle daha uzun sürer ve iddet düzeyleri de kenlik 

gösterir. Yineleyen duygudurum dönemleri aras nda duygudurumda tam düzelme 

periyodlar  olabilmektedir  (57). Depresif dönemin uzunlu u hastalar n i levsellikleri 

ve sosyal desteklerini olumsuz etkileyerek remisyona  girmeyi  zorla rabilir. 

Depresif dönemdeki hastalarda da manik dönemde  görülebilen  psikotik  belirtiler  

tabloya  e lik  edebilir (60). 

ki  uçlu  II bozuklu u; bir ya da daha fazla majör depresif epizodun  yan   

ra en az 1 hipomanik atak olmas yla belirlidir. Ba ka türlü adland lamayan iki 
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uçlu bozukluk; tan ml  olan herhangi bir özgül iki uçlu bozukluk türlerinden herhangi 

birinin tan  özelliklerini kar lamayan iki uçlu bozukluk özellikleri gösteren 

durumlar  belirlemek için tan mlanm r (59). 

 

2.4. ki Uçlu Bozukluklar çin DSM - 5 TR Atak Ölçütleri 

2.4.1. ki Uçlu (Bipolar) I Bozuklu u 

     A. En az bir mani dönemi için tan  ölçütleri kar lanm r (yukar da ''Mani 

Dönemi'' ba n alt nda yer alan A-D tan  ölçütleri) 

  B. Mani ve major depresyon dönem(ler)inin ortaya ç izoaffektif  

bozukluk, izofreni, izofreniform bozukluk, sanr sal bozukluk ya da tan mlanm  bir 

ya da tan mlanmam  di er iki uçlu bozuklukta daha iyi aç klanamaz.        

 

 2.4.2. Mani Dönemi 

 A. Kabarm , ta n ya da çabuk k zan, ola and  ve sürekli bir 

duygudurumun ve amaca yönelik etkinlikte ve içsel güçte, ola and  ve sürekli bir 

art n oldu u ayr  bir dönemin, en az bir hafta (ya da hastaneye yat lmay  

gerektirmi se herhangi bir süre) süreyle, neredeyse her gün, günün büyük bir 

bölümünde bulunmas . 

 B. Duygudurum  bozuklu unun oldu u ve içsel güçte ya da etkinlikte artma 

oldu u dönem boyunca, a daki  belirtilerden üçü (ya da daha ço u) (çabuk k zan 

bir duygudurum varsa dördü) belirgin derecede vard r  ve bunlar ola an 

davran lardan önemli ölçüde de iktir: 

           1- Benlik sayg nda abart  bir art  ya da büyüklük dü ünceleri. 

 2- Uyku gereksiniminde azalma (örn. yaln zca üç saatlik bir uykuyla kendini 

dinlenmi  olarak     duyumsar). 

 3- Her zamankinden daha konu kan olma ya da konu maya tutma. 

 4- Dü ünce uçu mas  ya da dü üncelerin sanki birbirleriyle yar yor gibi 

birbiri ard  s ra geldi ine ili kin öznel ya ant . 

 5- Dikkat da kl  (ki inin dikkati, önemsiz ya da ilgisiz bir d  uyarana 

kolayl kla da r) oldu u bildirilir ya da öyle oldu u gözlenir. 
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 6- Amaca yönelik etkinlikte artma (toplumsal olarak, iste ya da okulda ya da 

cinsel ba lamda) ya da psikodevinsel k rma (ajitasyon) (bir amaca yönelik 

olmayan anlams z etkinlik). 

 7- Kötü sonuçlar do urabilecek etkinliklere a  kat lma (örn. a  para 

harcama, dü üncesizce cinsel giri imlerde bulunma ya da gereksiz i  yat mlar  

yapma) 

 C. Duygudurum bozuklu u, toplumsal ya da i le ilgili i levsellikte belirgin 

bir dü meye neden olacak denli ya da ki inin kendisine ya da ba kalar na bir 

kötülü ünün  dokunmamas   için  hastaneye  yat lmas   gerektirecek  denli  

rd r  ya  da  psikoz  özellikleri  vard r. 

 D. Bu  dönem,  bir  maddenin  (örn. kötüye kullan labilen bir madde, bir ilaç, 

ba ka bir tedavi)  ya da ba ka bir sa k durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine 

ba lanamaz. 

 Not:  Antidepresan   tedavi  (örn.  ilaç  tedavisi,  elektrokonvülsif  terapi)  

ras nda ortaya  ç kan ve  söz  konusu  tedavinin fizyolojiyle ilgili etkilerinin 

ötesinde sendrom  düzeyinde  süren tam bir mani dönemi, bir mani dönemi için, 

dolay yla iki  uçlu I  bozuklu u  tan   için  yeterli  bir  kan tt r. 

 Not:  A-D  tan  ölçütleri   bir   mani   dönemini   olu turur.   ki   uçlu   I   

bozuklu u  tan   konabilmesi  için  ya am boyu en az bir mani dönemi geçirilmi  

olmas  gerekir (59). 

 

 2.4.3. Hipomani Dönemi 

 A. Kabarm , ta n ya da çabuk k zan, ola and  ve sürekli bir 

duygudurumun ve etkinlikte ve içsel güçte, ola and  ve sürekli bir art n oldu u 

ayr  bir dönemin, en az dört ard k gün süreyle, neredeyse her gün, günün büyük bir 

bölümünde bulunmas . 

 B. Duygudurum bozuklu unun oldu u ve içsel güçte ya da etkinlikte artma 

oldu u dönem boyunca, a daki belirtilerden üçü (ya da daha ço u) (çabuk k zan 

bir duygudurum varsa dördü) sürmü tür, bunlar ola an davran lardan önemli ölçüde 

de ik ve belirgin derecede olmu tur: 

 1- Benlik sayg nda abart  bir art  ya da büyüklük dü ünceleri. 
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 2- Uyku gereksiniminde azalma (örn. yaln zca üç saatlik bir uykuyla kendini 

dinlenmi  olarak    duyumsar). 

 3- Her zamankinden daha konu kan olma ya da konu maya tutma. 

 4- Dü ünce uçu mas  ya da dü üncelerin sanki birbirleriyle yar yor gibi 

birbiri ard  s ra geldi ine ili kin öznel ya ant . 

 5- Dikkat da kl  (ki inin dikkati, önemsiz ya da ilgisiz bir d  uyarana 

kolayl kla da r) oldu u bildirilir ya da öyle oldu u gözlenir. 

 6- Amaca yönelik etkinlikte artma (toplumsal olarak, iste ya da okulda ya da 

cinsel ba lamda) ya da psikodevinsel k rma (ajitasyon) (bir amaca yönelik 

olmayan anlams z etkinlik). 

 7- Kötü sonuçlar do urabilecek etkinliklere a  kat lma (örn. a  para 

harcama, dü üncesizce cinsel giri imlerde bulunma ya da gereksiz i  yat mlar  

yapma) 

 C. Bu dönem, ki inin belirsiz oldu u zamanlarda oldu undan daha çok daha 

de ik, i levsellikte belirgin bir de ikli in görüldü ü dönemdir. 

 D. Duygudurum bozuklu u ve i levsellikte olan de iklik ba kalar nca 

gözlenebilir. 

 E. Bu dönem, toplumsal ya da i le ilgili i levsellikte belirgin bir dü meye 

neden olacak denli ya da ki inin kendisine ya da ba kalar na bir kötülü ünün 

dokunmamas  için hastaneye yat lmas  gerektirecek denli a r de ildir. Psikoz 

özellikleri varsa, söz konusu dönem, tan m olarak, mani dönemidir. 

 F. Bu dönem bir maddenin (örn. kötüye kullan labilen bir madde, bir ilaç, 

ba ka bir tedavi) fizyolojiyle ilgili etkilerine ba lanamaz. 

 Not: Antidepresan tedavi (örn. ilaç tedavisi, elektrokonvülsif terapi) s ras nda 

ortaya ç kan ve söz konusu tedavinin fizyolojiyle ilgili etkilerinin ötesinde sendrom 

düzeyinde süren tam bir hipomani dönemi, bir hipomani dönemi tan  için yeterli bir 

kan tt r. Ancak bir ya da iki belirti (özellikle  antidepresan kullan ndan sonra) 

ortaya ç kan çabuk k zmada art , sinirlilik ya da k rma belirtileri) bir hipomani 

dönemi tan  için ne yeterli say lmal , ne de iki uçlu bozuklu a yatk nl n bir 

göstergesi olarak görülmelidir (59). 
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 2.4.4.  Major Depresyon Dönemi 

 A. Ayn  iki haftal k dönem boyunca, a daki belirtilerden be i (ya da daha 

ço u) bulunmu tur ve önceki i levsellik düzeyinde bir de iklik olmu ltur; bu 

belirtilerden en az biri ya  çökkün duygudurum ya da  ilgisini yitirme ya da zevk 

almamad r. 

 1- Çökkün duygudurum, neredeyse her gün,  günün büyük bir bölümünde 

bulunur ve bu durumu ya da ki inin kendisi bildirir (örn. üzüntülüdür, kendini 

bo lukta hisseder ya da umutsuzdur) ya da durum ba kalar nca gözlenir (örn. 

lamakl  görünür). (Not: Çocuklarda ve ergenlerde kolay k zan bir duygudurum 

olabilir).  

 2- Bütün ya da neredeyse bütün etkinliklere kar  ilgide belirgin azalma ya da 

bunlardan zevk almama durumu, neredeyse her gün, günün büyük bir bölümünde 

bulunur (öznel anlat ma göre ya da gözlemle belirlenir). 

 3- Kilo vermeye çal yorken (diyet yapm yorken) çok kilo verme ya da 

kilo alma (örn. bir ay içinde a rl n % 5'inden daha çok olan bir de iklik) ya da 

neredeyse her gün, yeme iste inde azalma ya da artma. 

 4- Neredeyse her gün, uykusuzluk çekme ya da a  uyuma. 

 5- Neredeyse her gün, psikodevinsel k rma (ajitasyon) ya da yava lama 

(ba kalar nca gözlenebilir; yaln zca, öznel, dinginlik sa layamama ya da yava lad  

duygusu ta ma olarak de il). 

 6- Neredeyse her gün, bitkinlik ya da içsel gücün kalmamas  (enerji 

dü üklü ü). 

 7- Neredeyse her gün, de ersizlik ya da a  ya da uygunsuz suçluluk 

duygular  (sanr sal olabilir) (yaln zca hasta oldu undan ötürü kendini k nama ya da 

suçluluk duyma olarak de il). 

 8- Neredeyse her gün, dü ünmekte ya da odaklanmakta güçlük çekme ya da 

karars zl k ya ama (öznel anlat ma göre ya da ba kalar nca gözlenir).  

 9- Yineleyici ölüm dü ünceleri  (yaln zca ölüm korkusu de il), özel eylem 

tasarlamaks n yineleyici kendini öldürme (intihar) dü ünceleri ya da kendini 

öldürme giri imi ya da kendini öldürmek üzere özel bir eylem tasarlama. 

 B. Bu belirtiler klinik aç dan belirgin bir s nt ya ya da toplumsal,  i le ilgili 

alanlarda ya da önemli di er i levsellik alanlar nda i levsellikte dü meye neden olur. 
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 C. Bu dönem, bir maddenin ya da ba ka bir sa k durumunun fizyolojiyle 

ilgili etkilerine ba lanamaz. 

 Not: A-C tan  ölçütleri bir major depresyon dönemi olu turur. ki uçlu I 

bozuklu unda major depresyon dönemleri s k görülür ancak iki uçlu I bozuklu u 

tan  konabilmesi için böyle dönemlerin olmas  gerekli de ildir. 

 Not: Önemli bir kay p (örn. yas, parasal çöküntü, do al bir y m sonucu 

yitirilenler, önemli bir hastal k ya da yetiyitimi) kar nda gösterilen tepkiler 

aras nda, A tan  ölçütünde belirtilen, yo un üzüntü duygusu ya ama, yitimle ilgili 

dü ünüp durma, uykusuzluk çekme, yeme iste inde azalma ve kilo verme gibi 

belirtiler olabilir ve bunlar da depresyon dönemini and rabilir. Bu gibi belirtiler 

anla labilir ya da ya anan kayba göre uygun bulunabilirse de, önemli bir kayba 

ola an tepkinin yan  s ra major depresyon döneminin de olabilece i göz önünde 

bulundurulmal r. Bu karar, ki iden al nan öykünün ve yitim ba lam nda ya anan 

ac n kültürel ölçütlere göre d avurumunun de erlendirilmesini gerektirir (59). 

 

 Kodlarken ve Yazarken zlenecek Yol 

 Tam olmayan yat ma gösteren: Bir önceki mani, hipomani ya da 

depresyon döneminin belirtileri vard r, ancak tan  ölçütleri tam kar lanmamaktad r 

ya da böyle bir dönemin bitmesinden sonra mani, hipomani ya da major depresyon 

döneminin belirgin belirtilerinin olmad  iki aydan daha k sa bir süre vard r. 

 Tan yat ma gösteren: Son iki ay içinde, bu bozuklu un belirgin belirti ve 

bulgular  yoktur. 

 O s radaki a rl  belirtiniz: A rl k tan  ölçütü, belirti say na, bu 

belirtilerin a rl na ve i levsel yetiyitiminin derecesine ba r. 

 r olmayan: Belirtileri, varsa bile çok azd r ve ancak tan  ölçütlerinin 

kar layacak say dad r, yo unlu u aç ndan belirtiler s nt  verici bir düzeydedir 

ancak belirtilerin üstesinden gelinebilir ve bu belirtiler toplumsal ya da i le ilgili 

levsellikte çok az bir bozulmaya neden olur. 

 Orta derecede: Belirtilerin say , yo unlu u ve/ya da i levsellikte bozulma  

''a r olmayan''la  ''a r'' aras nda orta bir yerdedir. 
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 r: Belirtilerin say , tan  konmas  için gerekenden daha çoktur, yo unluk 

aç ndan belirtiler çok s nt  verici bir düzeydedir ve belirtilerin üstesinden 

gelinemez, belirtiler toplumsal ve i le ilgili i levselli i belirgin olarak bozmaktad r. 

ki uçlu I bozuklu u, o s radaki ya da en son dönemin türü, a rl k/psikoz/yat ma 

belirleyicilerinden sonra o s radaki ya da en son dönem için uygulanabilecek bütün 

belirleyiciler belirtilir: 

 - Bunalt  s nt  

 - Karma özellikler gösteren  

 - H zl  döngülü 

 - Melankoli özellikler gösteren 

 - Atipik özellikleri gösteren 

 - Duygudurumla uyumlu psikoz özellikleri gösteren 

 - Duyguudurumla uyumsuz  psikoz özellikler gösteren 

 - Katatoni ile giden 

 - Peripartum ba layan 

 - Mevsimsel özellik gösteren 

 

 2.4.5.  ki Uçlu II Bozukluk 

 ki uçlu II bozukluk tan  koyabilmek için, o s rada ya da geçmi te ortaya 

km  olan hipomani dönemi ve o s rada ya da geçmi te ortaya ç km  olan major 

depresyon dönemi için a daki tan  ölçütlerini kar lanm  olmas  gerekir: 

 

 Hipomani Dönemi 

 A. Kabarm , ta n ya da çabuk k zan, ola and  ve sürekli bir 

duygudurumun ve etkinlikte ve içsel güçte, ola and  ve sürekli bir art n oldu u 

ayr  bir dönemin, en az dört ard k gün süreyle, neredeyse her gün, günün büyük bir 

bölümünde bulunmas . 

 B. Duygudurum bozuklu unun oldu u ve içsel güçte ya da etkinlikte artma 

oldu u dönem boyunca, a daki belirtilerden üçü (ya da daha ço u) (çabuk k zan 

bir duygudurum varsa dördü) sürmü tür, bunlar ola an davran lardan önemli ölçüde 

de ik ve belirgin derecede olmu tur: 
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 1- Benlik sayg nda abart  bir art  ya da büyüklük dü ünceleri. 

 2- Uyku gereksiniminde azalma (örn. yaln zca üç saatlik bir uykuyla kendini 

dinlenmi  olarak duyumsar). 

 3- Her zamankinden daha konu kan olma ya da konu maya tutma. 

 4- Dü ünce uçu mas  ya da dü üncelerin sanki birbirleriyle yar yor gibi 

birbiri ard  s ra geldi ine ili kin öznel ya ant . 

 5- Dikkat da kl  (ki inin dikkati, önemsiz ya da ilgisiz bir d  uyarana 

kolayl kla da r) oldu u bildirilir ya da öyle oldu u gözlenir. 

 6- Amaca yönelik etkinlikte artma (toplumsal olarak, iste ya da okulda ya da 

cinsel ba lamda) ya  da psikodevinsel  k rma  (ajitasyon) (bir amaca yönelik 

olmayan anlams z etkinlik). 

 7- Kötü sonuçlar do urabilecek etkinliklere a  kat lma (örn. a  para 

harcama, dü üncesizce cinsel giri imlerde bulunma ya da gereksiz i  yat mlar  

yapma) 

 C. Bu dönem, ki inin belirsiz oldu u zamanlarda oldu undan daha çok daha 

de ik, i levsellikte belirgin bir de ikli in görüldü ü dönemdir. 

 D. Duygudurum bozuklu u ve i levsellikte olan de iklik ba kalar nca 

gözlenebilir. 

 E. Bu dönem, toplumsal ya da i le ilgili i levsellikte belirgin bir dü meye 

neden olacak denli ya da ki inin kendisine ya da ba kalar na bir kötülü ünün 

dokunmamas  için hastaneye yat lmas  gerektirecek denli a r de ildir. Psikoz 

özellikleri varsa, söz konusu dönem, tan m olarak, mani dönemidir. 

 F. B u dönem bir maddenin (örn. kötüye kullan labilen bir madde, bir ilaç, 

ba ka bir tedavi) fizyolojiyle ilgili etkilerine ba lanamaz. 

 Not: Antidepresan tedavi (örn. ilaç tedavisi, elektrokonvülsif terapi) s ras nda 

ortaya ç kan ve söz konusu tedavinin fizyolojiyle ilgili etkilerinin ötesinde sendrom 

düzeyinde süren tam bir hipomani dönemi, bir hipomani dönemi tan  için yeterli bir 

kan tt r. Ancak bir ya da iki belirti (özellikle antidepresan kullan ndan sonra) 

ortaya ç kan çabuk k zmada art , sinirlilik ya da k rma belirtileri) bir hipomani 

dönemi tan  için ne yeterli say lmal , ne de iki uçlu bozuklu a yatk nl n bir 

göstergesi olarak görülmelidir (59). 
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 Major Depresyon Dönemi 

 A. Ayn  iki haftal k dönem boyunca, a daki belirtilerden be i (ya da daha 

ço u) bulunmu tur ve önceki i levsellik düzeyinde bir de iklik olmu tur; bu 

belirtilerden en az biri ya  çökkün duygudurum ya da  ilgisini yitirme ya da zevk 

almamad r. 

 1- Çökkün duygudurum, neredeyse her gün,  günün büyük bir bölümünde 

bulunur ve bu durumu ya da ki inin kendisi bildirir (örn. üzüntülüdür, kendini 

bo lukta hisseder ya da umutsuzdur) ya da durum ba kalar nca gözlenir (örn. 

lamakl  görünür). (Not: Çocuklarda ve ergenlerde kolay k zan bir duygudurum 

olabilir.) 

 2- Bütün ya da neredeyse bütün etkinliklere kar  ilgide belirgin azalma ya da 

bunlardan zevk almama durumu, neredeyse her gün, günün büyük bir bölümünde 

bulunur (öznel anlat ma göre ya da gözlemle belirlenir.) 

 3- Kilo vermeye çal yorken (diyet yapm yorken) çok kilo verme ya da 

kilo alma (örn. bir ay içinde a rl n % 5'inden daha çok olan bir de iklik) ya da 

neredeyse her gün, yeme iste inde azalma ya da artma. 

 4- Neredeyse her gün, uykusuzluk çekme ya da a  uyuma. 

 5- Neredeyse her gün, psikodevinsel k rma (ajitasyon) ya da yava lama 

(ba kalar nca gözlenebilir; yaln zca, öznel, dinginlik sa layamama ya da yava lad  

duygusu ta ma olarak de il). 

 6- Neredeyse her gün, bitkinlik ya da içsel gücün kalmamas  (enerji 

dü üklü ü). 

 7- Neredeyse her gün, de ersizlik ya da a  ya da uygunsuz suçluluk 

duygular  (sanr sal olabilir) (yaln zca hasta oldu undan ötürü kendini k nama ya da 

suçluluk duyma olarak de il). 

 8- Neredeyse her gün, dü ünmekte ya da odaklanmakta güçlük çekme ya da 

karars zl k ya ama (öznel anlat ma göre ya da ba kalar nca gözlenir).  

 9- Yineleyici ölüm dü ünceleri  (yaln zca ölüm korkusu de il), özel eylem 

tasarlamaks n yineleyici kendini öldürme (intihar) dü ünceleri ya da kendini 

öldürme giri imi ya da kendini öldürmek üzere özel bir eylem tasarlama. 

 B. Bu belirtiler klinik aç dan belirgin bir s nt ya ya da toplumsal,  i le ilgili 

alanlarda ya da önemli di er i levsellik alanlar nda i levsellikte dü meye neden olur. 
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 C. Bu dönem, bir maddenin ya da ba ka bir sa k durumunun fizyolojiyle 

ilgili etkilerine ba lanamaz. 

 Not: A-C tan  ölçütleri bir major depresyon dönemi olu turur. ki uçlu I 

bozuklu unda major depresyon dönemleri s k görülür ancak iki uçlu I bozuklu u 

tan  konabilmesi için böyle dönemlerin olmas  gerekli de ildir. 

 Not: Önemli bir kay p (örn. yas, parasal çöküntü, do al bir y m sonucu 

yitirilenler, önemli bir hastal k ya da yetiyitimi) kar nda gösterilen tepkiler 

aras nda, A tan  ölçütünde belirtilen, yo un üzüntü duygusu ya ama, yitimle ilgili 

dü ünüp durma, uykusuzluk çekme, yeme iste inde azalma ve kilo verme gibi 

belirtiler olabilir ve bunlar da depresyon dönemini and rabilir. Bu gibi belirtiler 

anla labilir ya da ya anan kayba göre uygun bulunabilirse de, önemli bir kayba 

ola an tepkinin yan  s ra major depresyon döneminin de olabilece i göz önünde 

bulundurulmal r. Bu karar, ki iden al nan öykünün ve yitim ba lam nda ya anan 

ac n kültürel ölçütlere göre d avurumunun de erlendirilmesini gerektirir (59). 

 

 ki Uçlu II Bozuklu u 

 A. En az hipomani dönemi için (yukar da ''Hipomani Dönemi'' ba n 

alt nda yer alan A-F tan  ölçütleri) en az bir major depresyon dönemi için (yukar da 

''Major Depresyon Dönemi'' ba n alt nda yer alan A-C tan  ölçütleri 

kar lanm r. 

 B. Hiçbir zaman bir mani dönemi geçirilmemi tir. 

 C. Hipomani ve major depresyon dönem(ler)inin ortaya ç izoaffektif 

bozukluk, izofreni, izofreniform bozukluk, sanr  bozukluk ya da tan mlanm  bir 

ya da tan mlanmam  di er iki uçlu ve ili kili bozuklukla aç klanamaz. 

 D. Depresyon belirtileri ya da depresyon ve hipomani dönemleri aras nda s k 

gidip gelmelerin neden oldu u öngörülmezlik durumu, klinik aç dan belirgin bir 

nt ya ya da toplumsal, i le ilgili alanlarda ya da önemli di er i levsellik 

alanlar nda i levsellikte dü meye neden olur (59). 

 O s rada ya da geçmi te ortaya ç kan dönem belirtilmelidir: 

 - Hipomanix 

 - Depresyon 

 Belirtiniz: 
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 - Bunalt  s nt  

 - Karma özellikler gösteren  

 - H zl  döngülü 

 - Melankoli özellikler gösteren 

 - Atipik özellikleri gösteren 

 - Duygudurumla uyumlu psikoz özellikleri gösteren 

 - Duyguudurumla uyumsuz psikoz özellikler gösteren 

 - Katatoni ile giden 

 - Peripartum ba layan 

 - Mevsimsel özellik gösteren 

 

 Kodlarken ve Yazarken zlenecek Yol 

 Tam olmayan yat ma gösteren: Bir önceki mani, hipomani ya da 

depresyon döneminin belirtileri vard r, ancak tan  ölçütleri tam kar lanmamaktad r 

ya da böyle bir dönemin bitmesinden sonra mani, hipomani ya da major depresyon 

döneminin belirgin belirtilerinin olmad  iki aydan daha k sa bir süre vard r. 

 Tan yat ma gösteren: Son iki ay içinde, bu bozuklu un belirgin belirti ve 

bulgular  yoktur. 

 O s radaki a rl  belirtiniz: rl k tan  ölçütü, belirti say na, bu 

belirtilerin a rl na ve i levsel yetiyitiminin derecesine ba r. 

 r olmayan: Belirtileri, varsa bile çok azd r ve ancak tan  ölçütlerinin 

kar layacak say dad r, yo unlu u aç ndan belirtiler s nt  verici bir düzeydedir 

ancak belirtilerin üstesinden gelinebilir ve bu belirtiler toplumsal ya da i le ilgili 

levsellikte çok az bir bozulmaya neden olur. 

 Orta derecede: Belirtilerin say , yo unlu u ve/ya da i levsellikte bozulma  

''a r olmayan'la  ''a r'' aras nda orta bir yerdedir. 

 r: Belirtilerin say , tan  konmas  için gerekenden daha çoktur, yo unluk 

aç ndan belirtiler çok s nt  verici bir düzeydedir ve belirtilerin üstesinden 

gelinemez, belirtiler toplumsal ve i le ilgili i levselli i belirgin olarak bozmaktad r 

(59).           

 

 



 

20 
 

 2.4.6. ki Uçlu Bozuklukla li kili Belirleyiciler 

 Varsa belirtiniz: 

 Bunalt  s nt : O s radaki ya da en son mani, hipomani ya da depresyon 

döneminin ço u günü boyunca, a daki belirtilerden en az ikisinin varl : 

 

 1- Bunalma ya da gerginlik duyma 

 2- Hiçbir biçimde dinginlik sa layamama (ola and  bir huzursuzluk duyma) 

 3- Kayg lar ndan ötürü odaklanmakta güçlük çekme, 

 4- Kötü bir ey olaca ndan korkma 

 5- Kontrolünü yitirecekmi  gibi olma. 

 O s radaki a rl  belirtiniz: 

 r olmayan: ki belirti 

 Orta derecede: Üç belirti 

 Orta derecede-a r: Dört ya da be  belirti 

 r: Devinsel k rma (motor ajitasyon) ile birlikte dört ya da be  belirti. 

 Not: Hem birinci basamak sa k kurulu lar nda, hem de ruh sa  

kurulu lar nda, hem de iki uçlu bozuklu un, hem de major depresyon bozuklu unun 

belirgin bir özelli inin bunalt  s nt  olmas  durumu oldu u bildirilmektedir. Yüksek 

bunalt  düzeyi, intihar olas n artmas na, hastal n daha uzun sürmesine ve 

tedaviye yan t al namama olas n yükselmesine yol açmaktad r. Sonuç olarak, 

tedaviyi tasarlarken ve tedaviye al nan yan  izlerken, bunalt  içinde s nt  

düzeyinin varl  ve a rl k düzeyini do ru olarak belirlemek klinik aç dan yarar 

sa lar (60). 

 Karma özellikler gösteren: Karma özellikler gösteren belirleyicisi, iki uçlu I 

ya da iki uçlu II bozuklu unda, o s radaki mani, hipomani ya da depresyon dönemine 

uygulanabilir. 

 

 Mani ya da hipomani dönemi, karma özellikler gösteren:  

 A. Mani dönemi ya da hipomani dönemi tan  ölçütleri tam olarak 

kar lanm r ve o s radaki ya da   en son mani ya da hipomani döneminin ço u 

gününde a daki belirtilerden en az üçü vard r: 
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 1- Belirgin disfori ya da çökkün duygudurum,  bu durumu ya ki inin kendisi 

bildirir (örn. üzüntülüdür ya da kendini bo lukta hisseder) ya da bu durum 

ba kalar nca gözlenir (örn. a lamakl  görünür). 

 2- Bütün ya da neredeyse bütün etkinliklere kar  ilgide azalma ya da 

bunlardan zevk alamama (öznel anlat ma göre ya da gözlemle belirlenir). 

 3- Neredeyse her gün, psikodeviinsel yava lama (ba kalar nca gözlenebilir; 

yaln zca, öznel, yava lad  duygusu ta ma olarak de il). 

 4- Bitkinlik ya da içsel gücün kalmamas  (enerji dü üklü ü). 

 5- De ersizlik ya da a  ya da uygunsuz suçluluk duygular  (yaln zca hasta 

oldu undan ötürü kendini k nama ya da suçluluk duyma olarak de il). 

 6- Yineleyici ölüm dü ünceleri (yaln zca ölüm korkusu de il), özel eylem 

tasarlamaks n yineleyici kendini öldürme (intihar) dü ünceleri ya da kendini 

öldürme giri imi ya da kendini öldürmek üzere özel bir eylem tasarlama. 

 B- Karma belirtiler ba kalar nca da gözlenir ve ki inin ola an davran lar nda 

de iklik vard r. 

 C- Belirtileri, hem mani, hem de depresyon için, dönem tan  ölçütlerinin e  

zamanl  olarak tam kar layan ki ilerde tan , maniye ba  i levsellikte bozulma ve 

klinik a rl  nedeniyle, mani dönemi, karma özellikler gösteren olmal r. 

 D- Karma belirtiler, bir maddenin (örn. kötüye kullan labilen bir madde, ilaç 

ya da ba ka bir tedavi) fizyolojiyle ilgili etkilerine ba lanamaz. 

 

 Depresyon dönemi, karma özellikler gösteren: 

 A: Major depresyon dönemi için tan  ölçütleri tam olarak kar lanm r ve o 

radaki ya da en son depresyon döneminin ço u gününde a daki mani/hipomani 

belirtilerinden en az üçü vard r: 

 1- Kabarm , ta n duygudurum. 

 2- Benlik sayg nda abart  bir art  ya da büyüklük dü ünceleri. 

 3- Her zamankinden daha konu kan olma ya da konu maya tutma 

 4- Dü ünce uçu mas  ya da dü üncelerin sanki birbirleriyle yar yor gibi 

birbiri ard  s ra geldi ine ili kin öznel ya ant . 

 5- çsel güçte ya da amaca yönelik etkinlikte artma (toplumsal olarak, i te ya 

da okulda ya da cinsel ba lamda). 
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 6- Kötü sonuçlar do urabilecek etkinliklere daha çok ya da a  kat lma (örn. 

 para harcama,  dü üncesizce cinsel giri imlerde bulunma ya da gereksiz i  

yat mlar  yapma). 

 7- Uyku gereksinimde azalma (örn. her zamankinden daha az bir uykuyla 

kendini dinlenmi  olarak duyumsar; uykusuzluk çekmenin tersine). 

 B- Karma belirtiler ba kalar nca da gözlenebilir ve ki inin ola an 

davran lar nda bir de iklik vard r. 

 C- Belirtileri, hem mani, hem de depresyon için, dönem tan  ölçütlerini e  

zamanl  olarak tam kar layan ki ilerde tan , mani dönemi, karma özellikler gösteren 

olmal r. 

 D- Karma belirtiler, bir maddenin (örn. kötüye kullan labilen bir madde, bir 

ilaç ya da ba ka bir tedavi) fizyolojiyle ilgili etkilerine ba lanamaz. 

 Not: Major depresyon dönemine e lik eden karma özelliklerin, iki uçlu I ya 

da iki uçlu II bozuklu unun geli me olas n yüksek oldu unu gösteren bir etken 

oldu u bulunmu tur. Sonuç olarak, tedaviyi tasarlarken ve tedaviye al nan yan  

izlerken, bu belirleyicinin varl  belirtmek klinik aç dan yarar sa lar (60). 

 zl  döngülü (iki uçlu I ya da iki uçlu II bozuklu una uygulanabilir): Son 12 

ay içinde, mani, hipomani ya da major depresyon dönemi için tan  ölçütlerinin 

kar layan, en az dört duygudurum döneminin varl . 

 Not: Dönemler, en az iki ay süren, tam olamayan ya da tam yat malarla ya 

da kar  uçta bir döneme geçmeyle (örn. major depresyon döneminden mani 

dönemine) birbirlerinden ayr r. 

 Not: H zl  döngülü iki uçlu bozuklu un ba ca özelli i, son 12 ay içinde, en 

az dört duygudurum döneminin ortaya ç kmas r. Bu dönemler herhangi bir 

birliktelik biçimde ya da herhangi bir s rada ortaya ç kabilir. Bu dönemler, major 

depresyon, mani ya da hipomani dönemi için hem süre, hem de belirti say  tan  

ölçütlerinin kar lamal  veya tam bir yat ma dönemi ya da kar  uçta bir döneme 

geçme ile birbirlerinden ayr lmal r. Mani ve hipomani dönemleri ayn  uçta say r. 

Daha büyük bir s kl kla ortaya ç yor olmalar  gerçe inin d nda, h zl  döngülü bir 

örüntüde ortaya ç kan dönemler, h zl  döngülü olmayan bir örüntüde ortaya ç kan 

dönemlerden de ik de ildir. H zl  döngülü örüntüde ortaya ç kan dönemler olarak 

say labilecek duygudurum dönemleri tan mlan rken, bir maddenin (örn. kokain, 
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kortikosteroidler) ya da ba ka bir sa k durumunun do rudan neden oldu u 

dönemler d ar da tutulur (59). 

 

 Melankoli özellikleri gösteren: 

 A. O s radaki dönemin en a r evresinde a dakilerden en az biri vard r: 

 1- Bütün ya da neredeyse bütün etkinliklerden zevk alamama. 

  2- Genelde zevk verebilecek uyaranlara tepkisiz kalma (iyi bir ey 

oldu unda, geçici olarak bile olsa, kendini çok daha iyi hissetmez). 

 B. A dakilerden üçü (ya da daha ço u) 

 1- Derin bir bunal m, umutsuzluk ve/ya da somurtkanl k ya da duygusal 

bo luk ya ama olarak adland labilecek bir duygudurum ile belirli, de ik nitelikte 

bir çökkün duygudurum. 

 2- Depresyon, sürekli olarak sabahlar  daha kötüdür. 

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

 4- Belirgin bir psikodevinsel k rma (psikomotor ajitasyon) ya da 

yava lama. 

 5- Yeme iste inde belirgin azalma ya da kilo verme. 

 6- A  ya da uygunsuz suçluluk duygular . 

 Not: Dönemin en a r evresinde bu özellikler varsa, ''melankoli özellikleri 

gösteren'' belirleyicisi kullan r. Zevk alabilme yeterli i, yaln zca azalm  de il, 

neredeyse tam olarak ortadan kalkm r. Duygudurumda tepkiselli in olmad  

de erlendirmek için yol gösterici bir k lavuz, çok istendik olaylar n bile 

duygudurumda belirgin bir aç lmaya neden olmamas r. Duygudurum ya hiç 

aç lmaz ya da ancak bir ölçüde aç r (örn. bir kezde, ancak birkaç dakika süreyle, 

ola an düzeyinin %20-40'  oran na dek). ''Melankoli özellikler gösteren'' 

belirleyicisine özgü duygudurumun ''de ik niteli i'' vard r, melankoli özellikleri 

göstermeyen depresyon dönemi s ras nda görülen duygudurumdan nitelik olarak çok 

de iktir. Yaln zca daha a r, daha uzun süreli ya da ortada bir neden yokken ortaya 

kt  olarak tan mlanan çökkün duygudurum de ik bir nitelik olarak say lamaz. 

Psikodevinsel de iklikler neredeyse her zaman bulunur ve ba kalar nca 

gözlenebilir. Ayn  ki ide, de ik zamanlarda ortaya ç kan dönemlerde, 

melankoliklerinin yineleme e ilimi oldukça dü üktür. Ayakta tedavi gören 
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hastalardan çok yatarak tedavi gören hastalarda görülür; a r olmayan major 

depresyon dönemlerinde, a r dönemlere göre daha az görülür ve daha çok psikoz 

özellikleri gösterenlerde ortaya ç kma e ilimi gösterir (59). 

 De ik tür (atipik) özellikler gösteren: O  s radaki  ya  da  en  son  major  

depresyon döneminin ço u gününde a daki özellikler bask n oldu unda bu 

belirleyici kullan labilir: 

 A. Duygudurumda tepkisellik (gerçek ya da gerçek olabilecek olaylar 

kar nda duygudurum aç r). 

 B. A daki özelliklerden ikisi ( ya da daha ço u) 

 1- Belirgin kilo al  ya da yeme iste inde artma 

 2- Çok uyku uyuma (hipersomni) 

 3- Kur un paralizisi (kollar  ve bacaklar , a rla , kur un gibi 

duyumsama). 

 4- Belirgin bir toplumsal ya da i le ilgili i levsellikte bozulmayla sonuçlanan, 

uzun süreli, ba kalar ndan kabul görmeme duyarl  (duygudurum bozuklu u 

dönemleriyle s rl  de ildir). 

 C. Ayn  dönemde, ''melankoli özellikler gösteren'' ya da ''katatoni ile giden'' 

belirleyicileri için tan  ölçütleri kar lanmam r. 

 Not: ''Atipik depresyon''un tarihsel bir önemi vard r (de ik tür, ayakta 

tedavi gören hastalara seyrek olarak depresyon tan n kondu u ve ergenlere ya da 

genç eri kinlere neredeyse hiç böyle bir tan n konmad  zamanlarda bir ölçü 

olarak kabul edilen depresyonun, ''endojen'', k rmayla giden al lageldik 

görünümlere ters dü er) ve bugün, s k görülmeyen bir durum ya da ad n 

ça rd ndan de ik olarak, ola and  bir klinik görünüm gibi 

görülmemektedir. Duygudurum tepkiselli i, olumlu olaylarla kar la ld nda 

sevinebilme yeterli idir (örn. çocuklar n gelmesi, ba kalar n övmesi). D  ko ullar 

iyi olursa, duygudurum uzun süreli olarak bile ötimi (üzüntülü olmama) durumunda 

kalabilir. Yeme iste inde artma, aç kça daha çok yemek yeme ya da kilo alma ile 

kendini belli edebilir. Çok uyuma (hipersomni), gün içinde, toplamda en az 10 saati 

geçen ( ya da depresyonda olunmad  döneme göre en az iki saat daha uzun olan) 

gündüz uykular  ya da gece uykusunun uzamas  kapsayabilir. Kur un paralizisi, 

genellikle kollarda ya da bacaklarda ortaya ç kan, a rla , kur un gibi ya da 
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üzerinde büyük bir yük binmi  gibi bir duyum olarak tan mlan r. Bu duyum, günde 

en az bir saat, ancak ço u zaman, bir ba lad nda saatlerce sürer. Ba kalar ndan 

kabul görmemeyle ilgili a  duyarl k, di er de ik tür özelliklerinden ayr  olarak, 

erken ya larda ba layan ve eri kinlik y llar nca süren bir ki ilik özelli idir. Kabul 

görmemeyle ilgili duyarl k, ki i depresyondayken de, depresyonda de ilken de 

ortaya ç kar, ancak yine de depresyon dönemleri s ras nda alevlenebilir (59). 

 Psikoz özellikler gösteren: Dönemin herhangi bir zaman nda sanr lar ya da 

varsan lar vard r. Psikoz özellikleri varsa, bunlar n duygudurumla uyumlu ya da 

uyumlu olamad  belirtiniz. 

 Duygudurumla uyumlu psikoz özellikleri gösteren: Mani dönemleri 

ras nda bütün sanr lar n ve varsan lar n içeri i, büyüklük, incinemezlik gibi özgül 

mani konular yla tutarl k gösterir, ancak özellikle ki inin yeterlikleri, becerileri gibi 

konularda ba kalar n ku kusu oldu u  zaman, ku kuculuk ya da paranoya gibi 

konular  da kapsayabilir. 

 Duygudurumla uyumlu olmayan psikoz özellikler gösteren: Sanr lar n ve 

varsan lar n içeri i, yukarda tan mlanan uç dönem konular yla tutarl k göstermez ya 

da duygudurumla uyumlu ve duygudurumla uyumlu olmayan konular n kar r.  

 Katatoni ile giden: Dönemin büyük bir kesiminde katatoni özellikleri 

bulunursa mani ya da depresyon dönemi için bu belirleyici kullan r.  

 A. Klinik görünümde a daki belirtilerden üçü (ya da daha ço u) bask nd r: 

 1- Stupor (psikodevinsel etkinli in olmamas ; çevreyle etkin bir biçimde 

ilgilenmeme). 

 2- Katalepsi (yerçekimine kar  edilgin bir konum alma). 

  3- Balmumu esnekli i (muayene edenin konum vermesine çok az bir direnç 

gösterme). 

 4- Konu mazl k (mutizm) (sözel tepki göstermeme ya da çok az gösterme 

[bilinen bir afazi varsa d lay n]). 

 5- Olumsuzlama (negativizm) (yönergelere ya da d  uyaranlara kar  gelme 

ya da hiç tepki göstermeme). 

 6- Konum (postür) alma (yerçekimine kar  bir konumu, kendili inden ve 

etkin bir biçimde sürdürme). 
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 7- Yapma davran  (manyerizm) (ola an eylemleri, yad rganacak denli 

ola ana ayk  bir biçimde, önemsiz birtak m özelliklerini bozarak, çarp tarak, 

abartarak ortaya koyma). 

 8- Basmakal p davran lar (yineleyici, ola and  s kl kta, amaca yönelik 

olamayan eylemler). 

 9- K rma (ajitasyon), d  uyaranlardan etkilenmez. 

 10- Yüzünü buru turma (grimas). 

 11- Ekolali (yank lama) (ba kas n konu mas n ayn  yapma). 

 12- Ekopraksi (ba kas n davran lar n ayn  yapma) (60). 

 Do um zaman  (peripartum) ba layan: Duygudurum belirtileri, gebelik 

ras nda ya da do umdan sonraki dört hafta içinde ortaya ç karsa, o s radaki dönem 

için ya da bir duygudurum dönemi için tan  ölçütleri o s rada tam olarak 

kar lanm yorsa, iki uçlu I ya da iki uçlu II bozuklu unun en son mani, hipomani ya 

da major depresyon dönemi için bu belirleyici kullan labilir (59). 

 Mevsimsel örüntü gösteren: Bu belirleyici, duygudurum dönemlerinin 

ya am boyu örüntüsü için kullan r. Ba ca özelli i, en az bir tür dönemin (mani, 

hipomani ya da depresyon) düzenli olarak mevsimsel örüntü göstermesidir. 

Sözgelimi, ki inin mevsimsel manileri olabilir, ancak depresyonlar  düzenli olarak 

n belirli bir zaman nda ortaya ç kmaz. 

 A. ki uçlu I ya da iki uçlu II bozuklu unda, mani, hipomani ya da major 

depresyon dönemlerinin ba lamas  ile y n belirli bir zaman  aras nda (örn. sonbahar 

ya da k ), düzenli olarak, zamansal bir ili ki olmu tur. 

 Not: Mevsimsel ili kisi olan ruhsal-toplumsal tetikleyici etkenlerin aç k 

etkilerinin oldu u (örn. düzenli olarak her k  i siz kalma) olgular  katmay z. 

 B. Y n belirli bir zaman nda da tam yat ma (ya da major depresyondan 

maniye ya da hipomaniye geçi  ya da tam tersi) olur (örn. ilkbaharda depresyon 

ortadan kalkar). 

 C. Son iki y l içinde, ki inin mani, hipomani ya da major depresyon 

dönemleri, yukar da tan mland  gibi, zamansal olarak, mevsimsel bir ili ki 

göstermi tir ve bu iki y l içinde, o uçtan mevsimsel olmayan dönemler ortaya 

kmam r. 
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 D. Mevsimsel maniler, hipomaniler ya da depresyonlar (yukar da 

tan mland  gibi), ki inin ya am boyu ortaya ç km  olan mevsimsel olmayan mani, 

hipomani ya da depresyonlar ndan say ca çok olmu tur. 

 Not: Bu belirleyici, iki uçlu I bozuklu u, iki uçlu II bozuklu u ya da major 

depresyon bozuklu u, yineleyen'de major depresyon dönemleri örüntüsü için 

kullan labilir. Ba ca özelli i, major depresyon dönemlerinin y n belirli 

zamanlar nda ba yor ve yat yor olmas r. Ço u olguda budönemler sonbahar ya 

da k  aylar nda ba lar ve ilkbaharda yat r. Daha az s kl kla, yaz aylar nda 

yineleyen depresyon dönemleri olabilir. Dönemlerin böyle ba yor ve yat yor olma  

örüntüsü en az iki y l sürmü  olmal r. Ayr ca, mevsimsel depresyon dönemleri, 

ki inin ya am  boyunca ortaya ç km  olan mevsimsel olmayan dönemlerinden 

say ca daha çok olmal r (59). 

 

 2.5.   DSM-  4  TR'den  DSM-  5  TR’ye  UB  Tan  Kriterlerinde  Neler      

De ti?  

 DSM- 4 TR’de “Duygudurum Bozukluklar ” isimli bölümün ba nda ataklar 

(epizod) tan mland ktan sonra bölüm “Depresif Bozukluklar” ve “ ki Uçlu 

Bozukluklar” biçiminde iki alt gruba ayr lm . DSM- 5 TR'de ise “Duygudurum 

Bozukluklar ” bölümü kald lm  onun yerine “ ki Uçlu ve lgili Bozukluklar” ve 

“Depresif Bozukluklar” ismiyle iki ayr  bölüm olu turulmu tur. Bu organizasyonel 

de iklikle ki uçlu bozukluklarla depresif bozukluklar birbirlerinden bölüm olarak 

ayr lm r. Bu ay rma biraz da onlar n farkl  grup bozukluk olarak kabul 

edilmelerinin bir sonucudur. Gerçekten de bu iki grup bozukluklarda uygulanan 

farmakolojik tedavi algoritmalar  da farkl r. DSM- 4 TR’de “Duygurudum 

Bozukluklar ” bölümünün ba nda “Majör Depresif Atak (Major Depressive 

Episode)”, “Manik Atak (Manic Episode)”, “Mikst Atak (Mixed Episode)“ ve 

“Hipomanik Atak (Hypomanic Episode)” ayr  ayr  aç klanm  sonra bozukluklar 

bunlara referans verilerek ele al nm r. Halbuki DSM- 5 TR’de bu anlat m 

biçiminden vazgeçilmi , ataklar bozukluklar n içerisinde belirtilmi tir. Bu de iklik 

daha iyi bir anlat ma yol açmaktad r. DSM-  4 TR’deki atak tan mlamalar  sanki 

bozukluk tan mlamalar ym  gibi yanl  bir izlenim uyand yordu. DSM- 4 TR’de 

manik ve hipomanik ataklar n A grubu tan  ölçütlerinde yaln zca kabarm  bir 
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duygudurumdan söz edilmekteydi. Halbuki DSM- 5 TR’de bunlar n A tan  

ölçütlerinin kar lanmas  için kabarm  duygu durumun yan  s ra etkinlik ve enerjide 

de art n bulunmas  gerekmektedir. Bilindi i gibi DSM- 4 TR’de “Manik”, 

“Hipomanik”, “Majör Depresif”, ve “Mikst” biçiminde dört atak tan mlanm  

durumdad r. DSM- 5 TR'de ise “Mikst” atak kald lm  bunun yerine “ ki Uçlu I 

(Bipolar I)” ve “ ki Uçlu II (Bipolar II)” bozukluklar  için “Mikst (Karma) 

Belirleyicisi (Mixed Feature)” getirilmi tir. Ancak buradaki mikst belirleyicisi için 

DSM- 4 TR’deki gibi tam bir “Majör Depresif Ata n” özelliklerinin sa lanmas  

gerekmemektedir. “Mikst” özellik için baz  majör depresif belirtilerin yer ald  ayr  

bir tan  ölçüt kümesi olu turulmu tur (72). 

 

 2.6.   ki Uçlu Bozukluk Spektrumu 

 Klinik uygulamalarda görülen birçok hastan n ve hatta hastalar n ço unun 

tan larla tam olarak aç klanamamas  söz konusudur. Bu grup resmi olarak “ba ka 

türlü adland lamayan” ya da “BTA” olarak adland lmaktad r. Ancak bu durum 

birçok hasta için bir tek kategori olu turmakta ve belirtilerinin zenginli i ve 

karma kl  gözden kaçmaktad r. Bu hastalar n tan n, genelde “iki uçlu 

spektrum”a ve özellikle Akiskal gibi uzmanlar taraf ndan ortaya konan birçok ek 

tan mlay  kategoriye ait olarak kabul edilmesi söz konusudur (61). 

  ki uçlu ¼: antidepresanlara bazen h zl  ancak uzun sürmeyen ekilde yan t 

veren tutars z bir unipolar depresyon olarak tan mlan r. 

ki  uçlu  ½: izobipolar bozukluk olarak tan mlan r. Psikozun pozitif 

belirtileri ile manik, hipomanik ve depresif dönemler kombine olmaktad r. 

ki uçlu I½: Depresif dönem olmaks n yineleyen hipomaniler olmaktad r. 

ki uçlu II½: Majör depresif dönem geli tiren siklotimik mizaçl  hastalar için 

yap lan tan mlamalard r.  

ki uçlu III: Antidepresanla birlikte manik veya hipomanik dönem geli tiren 

hastalar olarak tan mlan r. 

ki uçlu III½: Madde kötüye kullan  ile ili kili olan iki uçlu bozukluk 

olarak tan mlan r. Madde kötüye kullan n hipomaniye ula mak gayreti ile 

yap ld  iki uçlu bozukluktur. 
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ki uçlu IV: Önceden var olan hipertimik mizaç ile depresif dönemlerin 

birle imidir. 

ki uçlu V: Karma hipomani ile birlikte depresyon.  

ki uçlu VI: Demans halinde bipolarite (61). 

 

 2.7. Klinik Gidi  ve Sonlan m 

UB; gidi , sonlan m ve sa alt ma yan t verme aç ndan ki iler aras nda 

büyük farklar gösteren yineleyici ve ya am boyu süren bir hastal kt r. Ya ad klar  ilk 

dönemden itibaren UB’lu hastalar n en önemli endi esi hastal klar n klinik 

gidi lerinin nas l olaca  ve iyile me anslar n ne kadar oldu udur. Klinisyenler 

aç ndan ise, klinik gidi  ve sonlan m hakk ndaki bilgiler, hastalara daha do ru tan  

konulabilmesi ve ayn  zamanda uygulanan herhangi bir sa alt n sonuçlar n 

de erlendirilebilmesi aç ndan önem ta maktad r. UB  hastal  ortaya ç kt ktan 

sonra hastadaki baz  bulgulardan prognoz hakk nda fikir sahibi olunabilir (1).  Erken 

ba lang ç,  ileri  ya ,  ara  dönemde  kal nt   belirtiler,  ruhsal  bozukluk  ek tan , 

10'dan  fazla  mani  dönemi,  karma  dönemler,  uzun  depresif  dönemler  h zl   

döngülülük  gidi at   olumsuz  etkileyip  tedaviden  yeterince  yan t  al nmas   da 

olumsuz etkileyen  faktörlerdir (9).  Hastal n genetik yükünün bir sonraki nesilde 

tekrarlamas  ile hastal k ba lang ç  ya  daha erken olmakta, prognozu daha kötü 

seyretmektedir. Hastal kla birlikte panik atak gibi komorbid rahats zl klar n olmas , 

alkol ya da madde ba ml  bulunmas , cinsiyetin  erkek  olmas ,  dü ük sosyo-

ekonomik s ftan olma, ailede benzer hastal k öyküsünün varl ,  ayr lm   ya da 

hiç evlenmemi  olma,  beyaz rk d ndaki rklarda gidi  daha kötü olmaktad r  (62). 

Bununla  birlikte  manilerin  bask n  olmas ,  tedaviye  iyi  uyum  sa lama, uzun 

ötimik  dönemler,  olumlu  aile,  i   ve  u ra   ko ullar   ve ailede  dü ük duygu  

avurumu   olumlu   gidi   göstergeleri   olup   tedaviden   daha   fazla   fayda   

görmelerini  de  sa lamaktad r (63). Hastal n yineleme say  ve iddeti gidi i 

belirleyen en önemli etmenlerdendir. Sa alt ma iyi yan t vermenin iyi klinik gidi  ve 

sonlan m ile ili kili oldu u bulunmu tur. lk hastal k döneminin erken ve ba ar  

sa alt n gidi i olumlu yönde etkiledi i dü ünülmektedir (64, 65). Hastal n 

yineleyici ve süregen do as ndan dolay , uzun süreli çal malar (10 y ldan daha 

uzun) sonlan ma yönelik en çok geçerlili i olan çal malard r. Bir y ldan daha az 
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gözlem süreleriyle geçerli sonuçlara ula mak zordur ve k sa süreli çal malar sadece 

akut dönemin klinik gidi i hakk nda bilgilendirici olur  (66, 67). Danimarka olgu 

kay t çal mas nda, ya anan her yeni dönemle birlikte hastal n yineleme riskinin % 

9 art  gösterdi i bulunmu tur.  Angst, 16 y l süren 159 unipolar ve 95 bipolar hasta 

ile yapt  ileri dönük izlem çal mas nda, döngü uzunlu unun bipolar hasta 

grubunda ya anan her yeni dönemle birlikte % 5 k sald  bildirmi tir (31). 

Antipsikotik ilaçlar n hastal n klinik gidi i ve sonlan m üzerindeki etkileri 

çeli kilidir. yi antimanik etkileri olmas na kar n uzun süreli kullan mda depresif 

ini  ç lar  artt rabilirler (68). Antidepresan kullan yla ba lant  olarak birçok 

hastan n döngülerinde kötüle me görülse de bu ilaçlar güncel sa alt n önemli 

parças  olarak kalmaya devam etmektedir.  ki Uçlu bozukluk hastalar  yüksek 

levsellik ta yan iyi uyum sa lam  bireylerden, sosyal aç dan yetersiz, hiçbir 

zaman tam olarak iyile meyen ve tekrar eden hastal k depre meleri ya ayan kronik 

bireylere kadar geni  bir yelpazede yer al rlar (68). ki Uçlu bozuklu un y llar içinde 

“sönüp sönmedi ini”, baz  alt gruplar n kötüleyip kötülemedi ini ve bunun nas l 

meydana geldi ini, ya am dönemlerinin duygulan m belirtilerinin kal nda ve 

niteli inde tahmin edilebilir etkileri olup olmad  belirlemek için uzun süreli 

izlem çal malar na ihtiyaç vard r. 

 

 2.8. Akut Dönem Tedavisi 

 Bugün için UB’un kesin bir tedavisi bulunmamaktad r, fakat mevcut tedavi 

seçenekleri, morbidite  mortaliteyi  ve  hastaneye  yat   s kl   azaltabilir. 

Tedavide  hedef,  atak  s kl , iddetini ve psikososyal sonuçlar  azaltmak, 

ataklar aras ndaki psikososyal i levselli i art rmakt r. Bu  nedenle hastan n  mümkün  

oldu u  kadar  erken  dönemde  ele al nmas   gerekir. Sa alt ma ba lamadan  önce  

bireysel risk yaratan durumlar, hastan n durumuna ili kin içgörüsü,  hasta-hekim  

ili kisindeki  güven,  aile deste inin varl , hastan n sa alt m konusundaki seçimi, 

önceki dönemlerde hangi sa alt ma yan t verdi i,  sa alt ma yan t verme süresi, 

hastan n ya na özgü durumlar,  e lik  eden  ruhsal  hastal klar,  genel  t bbi  durumu  

ve  hastan n  tedaviye  ula m  ko ullar   dikkate  al nmal r (69). 
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 2.8.1. Manik DönemTedavisi 

 Psikotik belirti varl nda, h zl  t rmanan a r mani tablolar nda, h zl  yat ma 

sa lanmas  gereken sald rgan akut mani hastalar na tedavinin ba lang nda  e er  

antidepresan kullan yorsa ilaç azalt larak kesilmelidir ve duygudurum 

dengeleyicilerine antipsikotikler eklenebilir. Duygudurum  dengeleyici  ilaçlar n  

antimanik  etkileri  5-12  gün  içinde  ç kar.  Oysa  mani  nöbetinin  antipsikotiklerle  

yat mas   birkaç  saat,  birkaç  gün  içinde  sa lanabilir.  Duygudurum  dengeleyici  

ilaçlar  olarak  ilk  tercih  edilen  lityum, valproik  asit olup,  karbamazepin  genelde  

ikinci   tercih   edilen   ilaçlard r.   Lityum;   öforik    mani   ya   da   hipomanide   ilk   

seçenek  duygudurum  dengeleyici  olarak  önerilmektedir.  Akut  mani  sa alt   

için  uygun  lityum  ba lang ç  dozu 2-3*300 mg/gün olup  kan düzeyi  0,8-1,2 mEq/lt  

aras ndad r.   Lityumla   genellikle   7-10   günde   olumlu   sonuçlar   al r  (69,  10).   

Valproik asit; etkili  doz  900-3000  mg aras nda  de ebilir.  70-1250  mg  ba lang ç  

dozu  ile   ba lan p, kan  düzeyi  50-100  mgr/ml  aras nda  doz  ayarlamas   yap r.  

Valproat n  mani  belirtilerini  hafifletici  etkisi  3-5  gün  içinde  ba lar,  5-12  gün  

içinde  tam  etkisini  gösterir (69, 10).  Karbamazepin;  600-1200  mg/gün  ba lan r,  

doz  kan  düzeyine  göre  ayarlan r.  Kan  düzeyi  7-12 uq/ml  aras nda  tutulmas   

önerilir.  Lamotrijin; lityumdan sonra UB idame tedavisinde FDA onay  alan ikinci 

ajand r. Mani ataklar   önlemede lityumdan daha az etkili fakat depresyon ataklar  

önlemede lityumdan daha etkilidir (70). Mani  döneminde  önerilen  ba ca 

antipsikotikler;  olanzapin,  risperidon,  haloperidoldür (71). Ayn  zamanda bu 

ilaçlara benzodiazepinler de eklenebilir. Oral al  olmayan ya da tedavi uyumu 

göstermeyen hastalarda intramusküler antipsikotik tedavi zorunlu olabilmektedir. 

Klinik  belirtiler yat ktan sonra antipsikotik tedavi azalt larak kesilir ve 

duygudurum  düzenleyici  ile  tedaviye devam edilir. Dirençli durumlarda,  oral   

al   olmayan,  dehidrate  kalan,  a   sald rgan  olabilen,  antipsikotiklere  yan t  

vermeyen  hastalarda  ve gebelikte ise  elektrokonvulsif  terapi  önerilmektedir  (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 eklinde olmal r.  kinci s rada  tercih edilecek tedavi ise monoterapide 

karbamazepin, asenapin, paliperidon veya EKT, kombinasyon tedavisinde 
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lityum+VPA, lityum/VPA+asenapin eklinde olmal r. Üçüncü s rada tercih 

edilecek tedavi  monoterapide  haloperidol,  klorpromazin,  klozapin,  okskarbazepin,  

tamoksifen; kombinasyon tedavisinde lityum/VPA+haloperidol,  

lityum+karbamazepin  eklinde  olmal r.  Önerilemeyen tedaviler ise monoterapide 

gabapentin, topiramat, lamotrijin,  verapamil, tiagabin, kombinasyon tedavisinde 

risperidon + karbamazepin, olanzapin + karbamazepin kombinasyonlar r (73). 

 

2.8.2.  Depresif Dönem Tedavisi 

UB depresif dönem sa alt n amac , özk m riskini gözeterek hastay , 

olabilecek en etkili ve h zl  biçimde depresyondan ç karmakt r. UB bozuklu un 

uzun dönemli gidi ine olumsuz bir etki yapmamak ve manik dönemi tetiklememek 

aç ndan tek uçlu depresyon tedavisinden farkl r (74). Antidepresan ilaç tedavisi 

ras nda bir manik dönemin tetiklenebilece i göz önüne al narak hasta yak ndan 

izlenmelidir  (75). Hafif dereceli depresif dönemlerde ilk önce lityum tedavisinin 

ba lanmas  ve lityum kan düzeyinin etkin s rlara yükseltilmesi gerekmektedir. 

Ba ka bir duygudurum düzenleyicisi al yorsa kesilmesine gerek yoktur. Etkin kan 

düzeyindeki lityuma 2-3 hafta içinde yan t al namamas  halinde antidepresan ilac n 

tedaviye eklenmesi önerilir. Yan t al namayan ve iddetli durumlarda sa alt ma 

lamotrijin eklenebilir. Antidepresanlar n dü ük dozda ba lanmas , etkili olan en 

dü ük dozun kullan lmas  ve antidepresan sa alt n uzun sürdürülmemesi 

önerilmektedir. Antidepresan seçiminde manik kayma ihtimalini en aza indirmek 

amac yla seçici serotonin geri al m inhibitörleri (SSGI) veya bupropiyon  tercih 

edilmelidir. A r, katatonik ya da psikotik özellikli depresyonda ve gebelerde 

elektrokonvulsif terapi uygulan r. Antidepresan ilaç tedavisinin, depresif  belirtiler  

yat ktan  3-6 ay  sonra  kesilmesi  önerilmektedir (72). 

 

2.8.3.  Karma le Giden  Özellikli  se Tedavi 

Karma dönemin tedavisi temel olarak manik dönem tedavisine benzemekle 

beraber lityuma yan t klasik maniye göre daha azd r ve bu nedenle valproat tercih 

edilmelidir. Bir di er nokta karma dönemdeki depresif belirtilere yönelik 

antidepresan tedavinin ba lanmamas , duygudurum dengeleyiciler ile bu dönemin 
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atlat lmas , uykusuzluk, ajitasyon durumlar nda benzodiazepin tercih edilmesi 

yönündedir (72). 

 

2.9. dame  Dönem  Tedavisi 

ki uçlu bozukluk ( UB) tekrarlayan duygudurum dönemleriyle seyreden 

kronik gidi li bir bozukluktur.  Hayat  boyu tek atak geçiren UB hastas  çok 

nadirdir. Tedavi edilmeyen UB’ta iki y lda relaps oran  %50, be  y lda ise %70-

90’d r (9, 13, 76).   

Yap lan çal malarda, koruyucu tedaviye ra men hastalar n %37’sinde 1 

lda, %60’ nda 2 y lda depresif ya da manik yineleme görülebilece i bildirilmi tir 

(9). Hastalar ayn  zamanda psikotik belirtiler, azalm  i levsellik, azalm  ya am 

kalitesi ve damgalanma ile mücadele ederler (10). Bu  nedenle  hastalar n  s k atak 

geçirmelerini  azaltmak  için  idame  tedaviye  de  ihtiyaç  vard r.  Bunun  için  idame  

tedavide  baz   hedefler  konulup  bu  hedeflere  ula maya  çal mak  gerekmektir.  

Bu  hedefler;  ataklar   ve  duygudurum  dalgalanmalar   ortadan  kald rmak,  atak 

say   azaltmak,   atak   iddetini   azaltmak,   atak   süresini  azaltmak,  ataklar  

aras nda  daha  fazla  duygudurum  stabilizasyonu,  intihar oranlar   azaltmak 

eklinde s ralanabilir. Koruyucu tedavi biçimi saptan rken hastal n süresi, 

geçirilmi  ataklar n say  ve niteli i, döngü s kl , ani ba lang çl  olup olmad , 

mevsimselli i, e lik eden bedensel hastal klar ve bunlar için kullan lan ilaçlar, t bbi 

kontrendikasyonlar, daha önce koruyucu tedavi uygulan p uygulanmad , koruma 

tedavisine verdi i yan tlar, yineleme özellikleri, ailede bipolar bozukluk öyküsü ve 

tedavi yan tlar , hastan n ve ailenin i birli i potansiyeli, hastan n ya am ko ullar  

saptanmal r (77). Koruma tedavisine genellikle hasta ikinci duygudurum dönemini 

geçirdikten sonra ba lan r. Çünkü hastal n do al seyri bireyler aras nda farkl klar 

gösterebilir. Bu yolla klinisyen iki dönem aras ndaki sa kl  kal nan süreyi do al 

olarak gözler ve koruyucu ilac n ba ar yla ilgili fikir sahibi olur. Ancak hasta 

özellikleri göz önüne al narak ilk ataktan sonra da koruyucu tedavi önerilebilir  

dame  tedavide  tercih  edilen  duygudurum  düzenleyicileri  lityum,  valproik  asit  

ve  lamotrijindir.  Lityum  daha çok tipik UB profiline uyan hastalarda etkilidir. 

Ailede   UB   öyküsü   olan,   mani,   depresyon,    ötimi   örüntüsü   gösteren,    orta    

ya ta  ba layan  ve  dönemler  aras nda  tam  remisyon  gösteren hastalarda  lityum 
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tedavisi daha etkilidir (78). Atipik özellikler gösteren UB hastalar  Li önleyici 

tedavisine kötü yan t verirler (79). Depresif hecmelerden çok manik hecmeleri 

önlemekte etkilidir.  Valproik  asit;  UB idame tedavisinde s k olarak kullan lmas na 

ra men FDA onay  yoktur ve randomize plasebo kontrollü çal ma 

bulunmamaktad r. Akut mani tedavisinde etkilidir. Bu nedenle mani bask n tip UB 

idame tedavisinde önerilmektedir. H zl  döngülü hastalarda lityum ile e it 

etkinliktedir (70). Lamotrijin; lityumdan sonra UB idame tedavisinde  FDA  onay   

alan  ikinci  ajand r.  Mani  ataklar   önlemede  lityumdan  daha   az   etkili  fakat  

depresyon   ataklar   önlemede  lityumdan daha etkilidir  (70).  dame  tedavide  

tercih edilen  antipsikotikler  olanzapin,  aripiprazol,  ketyapin,  ziprasidon  ve uzun 

etkili  rsiperidondur.  Olanzapin;  atipik antipsikotikler aras nda iki uçlu bozukluktaki 

etkinli i en çok ara lm  olan ilaçt r. Depresif ve karma ataklar  önlemede de 

etkili olmakla birlikte manik ataklar  önlemede daha üstün bir ajand r.  Aripiprazol;  

idame tedavide manik ataklar  önlemede etkilidir, fakat depresif ataklar  önlemede 

plaseboya üstünlük gösterememi tir (80). Ketiyapin;  duygudurum ataklar  

önlemede etkili bir ajand r. Di er atipik antipsikotiklerden farkl  olarak manik ve 

depresif ataklar  önlemedeki etkinli i hemen hemen e ittir.  Ziprasidon;  manik 

ataklar  önlemede etkilidir. Depresif  ataklar  önlemede etkili de ildir.  Uzun etkili 

risperidon; manik ataklar  önlemede etkilidir. Depresif ataklar  önlemede etkili 

de ildir (70, 80). Monoterapinin etkili olmad  durumlarda kombinasyon 

tedavilerine geçilmelidir. Polifarmasi klinisyenler taraf ndan s kl kla tercih 

edilmektedir. Gitlin ve arkada lar n (1995) yapt klar  do al izlem çal mas nda 

hastalar n önemli bir k sm  yeterli dozda lityum, karbamazepin  ve  valproat  

kullanmakta  iken 5 y ll k mani ya da depresyon riski %73 olarak bulunmu tur (9, 

81).  Sonuç olarak UB’ta mutlaka idame tedavi verilmelidir. Mümkünse monoterapi 

uygulanmal r. Monoterapinin yetersiz kald  durumlarda kombinasyon 

tedavilerine geçilmelidir (81). 
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 3. GEREÇ ve YÖNTEM 

 

3.1. Ara rman n Yürütülmesi 

    Dicle Üniversitesi T p Fakültesi E itim ve Ara rma Hastanesi Psikiyatri 

Anabilim Dal  duygudurum poliklini inde haftan n belli bir günü UB tan  ile takip 

edilen hastalara hizmet vermektedir.  

 Dicle Üniversitesi T p Fakültesi E itim ve Ara rma Hastanesi Psikiyatri 

Anabilim Dal na  2015 Ekim ile 2016 Ocak  aylar  aras nda ba vuran DSM- 5 TR 

ölçütlerine göre ki Uçlu Bozukluk ( UB) I  veya II tan  alm  en az 2  y ld r  tedavi  

gören 150 hasta, ayd nlat lm  onamlar  al nd ktan sonra çal maya dahil edildi. 

 Çal mam za al nan ki ilerin sosyodemografik bilgileri taraf zca haz rlanan 

bir sosyodemografik bilgi formuna kaydedilip,  psikiyatri poliklini ine ba vuran ya 

da yat   bulunan  DSM-  5 TR tan  kriterlerine uyan ki Uçlu Bozukluk I veya II 

hastalar göz önüne al nd . 

 Hasta seçerken en az bir y l  idame tedavi alan  hastalar, akut mani ata nda 

olup en az 6 hafta tedavi alan ve akut depresif atakta olup en az 12 hafta tedavi alan 

hastalar de erlendirildi. Tedavi ko ulu olarak da son ald  ilaçlar n en az biri 

duygudurum düzenleyici ve en az biri antipsikotik ilaç olmas na dikkat edildi. 

Çal maya, ki Uçlu Bozukluk I veya II tan  toplam 150 hasta dahil edildi. 

Çal mada sa kl  birey (kontrol grubu) al nmad . 150 hasta tedavi yan na ve atak 

tipine göre dört gruba ayr ld : Grup 1: Tedaviye yan t veren ötimik hastalar, Grup 

2: dame tedaviye yetersiz yan t veren manik veya depresif atakta olan hastalar, 

Grup 3: Tedaviye yetersiz yan t veren manik ataktaki hastalar, Grup 4: Tedaviye 

yetersiz yan t veren depresif ataktaki hastalar. 

Hastalara; Onam Formu, Sosyodemografik Veri Formu, Young-Mani 

De erlendirme Ölçe i, Hamilton Depresyon De erlendirme Ölçe i, Hamilton 

Anksiyete De erlendirme Ölçe i, Klinik Global zleme Ölçe i(CGI), Sheehan 

Yetiyitimi Ölçe i, Dünya Sa k Örgütü Ya am Kalitesi Ölçe i (Whoqol-27) 

uyguland . 

Sachs (1996), Gittlin (2006) ve Tohen (2009)'in çal malar nda belirtilen 

tedaviye yetersiz yan t kriterleri göz önünde bulundurularak (11, 14, 21), bizim 

çal mam zda tedaviye yetersiz yan t kriterleri a daki gibi belirtilmi tir. 
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Tedaviye yetersiz yan t kriterleri 

''Akut mani döneminde olan hasta için en az bir duygudurum ve antipsikotik 

tedaviyi yeterli dozda ve en az 6 hafta almas na ra men YMRS’nin 18 ve üzerinde 

olmas  ya da CGI (Klinik Global zlem)’n n 4 ve üzerinde olmas  ya da HAM-D’ nin 

7 ve üzeri olmas  (11, 14, 21),'' 

''Akut depresif atakta olan bipolar hasta için; En az bir duygudurum ve 

antipsikotik tedaviyi en az 12 hafta boyunca kullan lmas na ra men  HAM-D’de 

%50’den daha az düzelme olmas  (HAM-D>7) veya YMRS’nin >5 olmas  (11, 14, 

21),'' 

'' dame dönemi için yetersiz yan t kriteri; En az 1 y l duygudurum ve 

antipsikotik tedavi almas na ra men YMRS’nin 18 ve üzerinde olmas , CGI(Klinik 

Global zlem)’n n 4 ve üzerinde olmas  ;ya da ra men HAM-D’de %50’den fazla 

azalma olmamas .  dame dönemindeki hastan n en son ata n en erken 1 y l önce 

geçirmesi gerekir ki 1 y ll k tedaviye ra men yukar daki ölçeklerde belirtilen 

puanlar  almas  tedaviye yetersiz oldu unu gösterir''  eklinde al nd  (11, 14, 21). 

 

3.2. Ara rmaya Dahil Edilme Ölçütleri 

1- En az 2 y ll k UB (I veya II) hastalar  

2- 18-65 ya  aras nda olmak  

3- DSM- 5 TR tan  ölçütlerine göre ki Uçlu I veya ki Uçlu II bozuklu u 

tan  alm  olmak 

4- En az bir duygudurum ilaç tedavisi (lithuril, valproik asit, karbamazepin, 

lamotrijin) ile en az bir antipsikotik (birinci ya da ikinci ku ak) ilaç alm  olmak. 

5- Madde kullan m öyküsü olan hastalarda özellikle UB sonras  madde 

kullanm  olmak 

 

3.3. Ara rmaya Dahil Edilmeme (Hariç B rak lma) Ölçütleri: 

1- 18 ya ndan küçük ya da 65 ya ndan büyük hastalar 

2- Nörolojik ek hastal  bulunan hastalar (Demans, Geçirilmi skemik Olay,  

Parkinson, SVO…) 

3- dame döneminde komorbid ek psikiyatrik rahats zl  olmad  halde 

antidepresan tedavi alan ki Uçlu bozuklu u olan hastalar 
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4-  UB tan  almadan önce madde kullan m öyküsü olan hastalar 

5- Mental retardasyonu olan hastalar 

6- Gebe Hastalar       

7- A r  endokrinopatiler        

8- A r kardiyak yetmezlik        

9- Kranial veya medulla spinalis travmas     

 

3.4. Veri Toplama Araçlar  

3.4.1. Sosyodemografik Veri Formu 

Hastalar n hastal klar  ile ilgili bilgilerini ve sosyodemografik özelliklerini 

elde etme amac yla ara rmac  taraf ndan olu turulmu  formdur.  

çeri inde; cinsiyet, ya , medeni hal, e itim süresi, çal ma durumu, ya ad  

yer, ilk ve son atak tipi, toplam ortalama atak say lar , psikotik özellik olup olmad , 

hastal n ba lama ya , hastal n süresi, sigara-alkol-madde kullan , ald  tedavi 

almaktad r. 

 

3.4.2. Klinik Global zlenim Ölçe i (KGI) 

Klinik Global zlenim Ölçe i (KGI), her ya ta tüm psikiyatrik bozukluklar n 

klinik ara rma amaçl  olarak seyrini de erlendirmek amac yla geli tirilmi tir (82). 

Klinik Global zlenim Ölçe i [Clinical Global Impression (CGI)], hastal k iddeti, 

düzelme ve yan etki iddetini içeren 3 bölümden olu ur (Guy 1976). Yar  

yap land lm  bir ölçek olup görü me s ras nda doldurulur. lk iki item (hastal n 

iddeti ve genel düzelme) yedili, son item (etkinlik endeksi) ise dörtlü likert 

tipindedir. Görü meci, hastal kla ilgili genel tecrübesine dayanarak, hastal n 

iddetini ya da düzelmenin derecesini 0 (hasta de il) ile 7 (en a r hastalardan) 

aras nda derecelendirir. 1- normal, hasta de il, 2- s rda hasta, 3- hafif derecede 

hasta, 4- orta derecede hasta, 5- belirgin derecede hasta, 6- ileri derecede hasta, 7- en 

ileri derecede hasta. Bu çal mada yaln zca hastal k iddeti (severity index-SI) 

bölümü kullan lm r (82).  
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3.4.3. Hamilton Depresyon De erlendirme Ölçe i (HDDÖ) 

Hastada depresyonun düzeyini ve iddetini ölçen, tedavi s ras nda izlemi 

kolayla ran, 17 sorudan olu an, klinisyen taraf ndan doldurulan bir testtir. Türkçe 

formunun güvenirlik geçerlik çal mas  yap lm r (83). Kesme noktalar  23 <; çok 

iddetli, 19-22; iddetli, 14-18; orta derecede, 8-13; hafif derecede ve 7  normal 

olarak saptanm r. Türkçe formunun güvenirli i; test-tekrar test korelasyonu 0.85, 

iç tutarl k çal mas nda Cronbach alfa de eri 0.75, Spearman-Brown güvenirlik 

katsay  0.76 olarak bulunmu tur. Dört psikiyatristin ba ms z derecelendirmesine 

dayanan derecelendiriciler aras  güvenirlik katsay  0.87 ile 0.98 de erleri aras nda 

bulunmu tur (83). 

 

3.4.4.  Hamilton  Anksiyete  De erlendirme  Ölçe i (HADÖ) 

Hamilton taraf ndan 1959 y nda geli tirilmi  olan bu ölçek, ruhsal ve 

bedensel belirtileri sorgulayan 14 soru içermektedir (Hamilton M. ve ark 1959). Be li 

likert tipi ölçüm sa lamaktad r. Hastalardaki anksiyete düzeyini ve belirti da  

belirler ve iddet de imini ölçer. Ölçe in Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik 

çal mas  Yaz  ve arkada lar  taraf ndan 1998 y nda yap lm r (84). 

 

3.4.5. Young Mani Derecelendirme Ölçe i (YMDÖ) 

Manik durumun iddetini ölçmeye yönelik olarak 1978 y nda Young ve 

arkada lar  taraf ndan geli tirilmi tir. YMÖ 11 maddeden olu an ve her biri be  

iddet derecesi içeren bir ölçektir. 11 maddenin yedisi be li Likert tipinde, di er dört 

maddesi ise dokuzlu Likert tipindedir. Ölçekten al nabilecek en dü ük puan 0, en 

yüksek puan 44’tür. Deneyimli bir klinisyen taraf ndan 15-30 dakikal k bir görü me 

ile uygulanmaktad r. iddetini derecelendirme iseson 48 saat içinde hastan n öznel 

kanaati ile bildirdiklerine ve klinisyeningörü me s ras nda hastan n davran lar  ile 

ilgili gözlemlerine dayanmaktad r.Öncelikle klinisyenin görü ü önemlidir. Ancak 

daha sonraki y llarda hastan nde erlendirilmesi için gereken sürenin bir haftaya 

kadar uzat lmas yla pekçok çal ma yap lm r. Karada  ve arkada lar   taraf ndan 

(85), Young Mani Dercelendirme Ölçe inin Türkiye'de yap lan geçerlilik ve 

güvenilirlik çal mas nda; ölçe in iç tutarl k katsay  her iki çal mac  için 0.79 

olarak bulunmu tur. Madde toplam puan korelasyon katsay lar  0.407-0.847 aras nda 
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elde edilmi tir. Görü meciler aras  uyum %63.3-%95, kapa de erleri 0.114-0.849 

aras nda elde edilmi tir (85). Bu sonuç ölçe in iç tutarl n oldu unu 

göstermektedir. ç tutarl a sahip olmas , çal mac lar aras  güvenilirli e, benzer 

ölçek geçerli ine sahip bir ölçek oldu u ve ülkemizde mani ile ilgili çal malarda 

güvenli bir ekilde kullan labilece i sonucunu do urmu tur (85). 

 

3.4.6.  Sheehan   Yetiyitimi  Ölçe i (SYÖ) 

Yetiyitimi, Sheehan yetiyitimi ölçe inden esinlenilerek haz rlanm  olan 

görsel-analog bir ölçek ile de erlendirildi. Bu ölçekte hiç (0), hafif (1,2,3), orta 

(4,5,6), belirgin (7,8,9) ve çok (10) olmak üzere de ik düzeydeki bozulmalar 

derecelendirildi (86). 

 

3.4.7. Dünya Sa k Örgütü Ya am Kalitesi Ölçe i (Whoqool-27)              

Ya am kalitesini ölçmede kullan lan en yayg n ölçektir. Bedensel hastal  

olan hastalara, birinci basamak sa k hizmetine ba vuranlara, sa kl  deneklere ve 

psikiyatrik hastal  olanlara uygulanabilir. 1992 y nda Ware ve arkada lar  

taraf ndan geli tirilmi tir (87). Türkçe geçerlilik ve güvenirli i, 1999 y nda 

Koçyi it ve arkada lar  taraf ndan yap lm r (88).  

Türkçe geçerlilik çal malar  s ras nda bir ulusal soru eklenmesiyle 

WHOQOL-BREF-TR 27 sorudan olu an 5’li derecelendirme tipine sahip bu ölçek 

“1=Hiç Memnun De ilim, 5=Çok Memnunum” eklinde haz rlanm r.. Sorular n 

son 15 gün dikkate al narak yan tlanmas  istenmi tir. lk iki genel soru d ndaki 

sorular kullan larak bedensel, psikolojik, sosyal, çevre ve ulusal çevre alan puanlar  

hesaplanm r. Alanlara göre sorular n içeri i öyledir:  

Fiziksel alan: Gündelik i leri yürütebilme, ilaçlara ve tedaviye ba ml k, 

canl k ve bitkinlik, hareketlilik, a  ve rahats zl k, uyku ve dinlenme ve çal abilme 

gücü. 

Ruhsal alan: Beden imgesi ve d  görünü , olumsuz duygular, benlik sayg , 

olumlu duygular, maneviyat, din, ki isel inançlar, dü ünme, ö renme, bellek ve 

dikkatini toplama. 

Sosyal alan: Di er ki ilerle ili kiler, sosyal destek, cinsel ya am. 
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Çevresel alan: Maddi kaynaklar, fiziksel güvenlik ve emniyet, sa k 

hizmetleri ve sosyal yard m, ula labilirlik ve nitelik, ev ortam , yeni bilgi ve beceri 

edinme f rsat , dinlenme ve bo  zaman de erlendirme f rsatlar  ile bunlara 

kat labilme, fiziksel çevre (kirlilik, gürültü, trafik, iklim), ula m. 

 Ulusal çevre alan : Sosyal bask  Ara rma ölçe i bir zarf içinde 

ara rman n amac  belirtilen bir yaz yla birlikte ara rmaya kat lanlara da lm , 

ölçek formu doldurduktan sonra kimlik belirtilmeksizin zarf n kapat larak teslim 

edilmesi istenmi tir. WHOQOL-BREF uyguland ktan sonra 0-20 puan üzerinden 

hesaplanan fizik, psikolojik, sosyal, çevre ve ulusal çevre alan puanlar nda, puan 

yükseldikçe ya am kalitesi de yükselmektedir (88).  

 

3.5. Verilerin De erlendirilmesi 

Bu  çal mada  istatistiksel analizler SPSS v.18.0 paket program  ile yap ld . 

Verilerin de erlendirilmesinde tan mlay  istatistiksel yöntemlerin (ortalama, 

standart sapma) yan  s ra, normal da m gösteren dört  grubun sürekli verilerinin 

kar la lmas nda student t testi, dört grubun sürekli verilerinin kar la lmas nda 

tek yönlü varyans analizi (One Way ANOVA), post hoc test için Tukey HSD, nitel 

(kategorik) verilerin kar la lmas nda ki-kare ( 2) testi ve Fisher kesin olas k 

testi, do rusal regresyon analizi kullan ld . Sonuçlar %95’lik güven aral nda, 

anlaml k p <0.05 düzeyinde de erlendirilmi tir.  Ayr ca sosyodemografik veriler ve 

kullan lan ilaçlarla ilgili tan mlay  istatikler de sunulmu tur. 
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 4. BULGULAR 

 

4.1.  Çal maya Kat lan Hasta Gruplar n Sosyodemografik Bulgular  

Ayaktan ve yatarak takip edilen toplamda 150 ki Uçlu Bozukluk tan  hasta 

kesitsel olarak de erlendirilerek çal maya al nd , ötimik ve atak döneminde olanlar 

gruplara ayr ld . 150 hastan n 59'u tedaviye yan t verirken, tedaviye yetersiz yan t 

veren hasta say  91 (%60.6) olarak belirlendi. Toplamda dört grup olu turuldu. 

Grup 1: Tedaviye yan t veren ötimik dönemdeki hastalar, Grup 2: dame tedaviye 

yetersiz yan t veren hastalar, Grup 3: Akut manide olup tedaviye yetersiz yan t veren 

hastalar ve Grup 4: Akut depresif atakta olup tedaviye yetersiz yan t veren hastalar. 

Grup 1'deki hastalar n say  59 iken, Grup 2'deki hastalar n say  42, Grup 3'teki 

hastalar n say  32 ve Grup 4'teki hastalar n say  17 olarak hesaplanm r. 

Çal maya kat lan hasta ve gruplar n sosyodemografik özellikleri Tablo 1'de 

verilmi tir. 

Çal maya al nan 150 hastan n ya  ortalamas  31.27±9.280 idi. Gruplar n ya  

ortalamas na  bakacak olursak, Grup 1'in ya  ortalamas  31.86±9.464, Grup 2'nin ya  

ortalamas   32.90±9.797, Grup 3'ün ya  ortalamas   29.91±9.488 ve Grup 4'ün ya  

ortalamas  27.76±5.641 idi. Gruplar aras nda ya  ortalamas n  istatistiksel olarak 

kar la lmas nda anlaml  farkl k bulunmam r  (p>0.05)  (Tablo 1). 

Çal maya al nan 150 hastan n 62 'si (%41.3) kad n ve 88'i  (%58.7) erkekti. 

Gruplar  kendi içinde inceledi imizde ise Grup 1'in 23'ü  (%39.0) kad n ve 36's  

(%61.0) erkek; Grup 2'nin 22'si  (%52.4) kad n ve 20'si  (%47.6)  erkek; Grup 3'ün 

9'u (%28.1) kad n ve 23'ü (%71.9) erkek; Grup 4'ün 8'i (%47.1) kad n ve 9'u (%52.9) 

erkekti. Gruplar aras nda cinsiyetin  istatistiksel olarak kar la lmas nda anlaml  

farkl k bulunmam r (p>0.05). 

150 hastan n 64'ü (%42.7) evli, 80'i (%53.3) bekar ve 6's  (%4.00) bo anm  

olup gruplar aras nda ise Grup 1'de 24'ü (%40.7) evli, 33'ü (%55.9) bekar ve 2'si 

(%3.4) bo anm . Grup 2'de 23'ü (%54.8) evli, 18'i (%42.9) bekar ve 1'i (%2.4) 

bo anm . Grup 3'te 11'i (%34.4) evli, 19'u (%59.4) bekar ve 2'si (%3.16) 

bo anm . Grup 4'te  6's  (%35.3) evli, 10'u (%58.8) bekar ve 1'i (%5.9) bo anm . 

Gruplar aras nda medeni halin istatistiksel olarak kar la lmas nda anlaml  

farkl k bulunmam r (p>0.05). 
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150 hastan n e itim süreleri incelendi inde 15'i (%10.0) okur  yazar de ildi, 

34'ü (%22.7) 5 y la kadar,  16's  (%10.7) 6-8 y l aras , 48'i (%32.0) 9-12 y l aras  ve 

37'si (%24.7) üniversiteye kadar okumu tur. 

Grup 1'de 4'ü (%6.8) okur  yazar de ildi, 17'si (%28.8) 5 y la kadar , 5'i 

(%8.5) 6-8 y l aras , 17'si (%28.8) 9-12 y l aras , 16's  (%27.1)  üniversiteye kadar 

okumu tur.  Grup  2'de  6's  (%14.3) okur  yazar de ildi, 8'i (%19.0) 5 y la kadar , 

6's  (%14.3) 6-8 y l aras , 13'ü (%31.0) 9-12 y l aras , 9'u (%21.4) üniversiteye kadar 

okumu tur. Grup 3'te 3'ü (%9.4) okur  yazar de ildi, 7'si (%21.9) 5 y la kadar, 4'ü 

(%12.5) 6-8 y l aras , 13'ü (%40.6) 9-12 y l aras , 5'i (%15.6) üniversiteye kadar 

okumu tur. Grup 4'te 2'si (%11.8) okur  yazar de ildi, 2'si (%11.8) 5 y la kadar, 1'i 

(%5.9) 6-8 y l aras , 5'i (%29.4) 9-12 y l aras , 7'si (%41.2) üniversiteye kadar 

okumu tur. Gruplar aras nda e itim süreleri istatistiksel olarak kar la ld nda 

anlaml  farkl k bulunmam r (p>0.05). 

Toplamda 150 hastan n 37'sinin (%24.7) sosyoekonomik durumu alt 

seviyede, 75'inin (%50.0) orta-alt, 38'inin (%25.3) orta-üst seviyede idi. Gruplar 

aras nda ise, Grup 1'in 10'unun (%16.9) alt, 32'sinin (%54.2) orta-alt, 17'sinin 

(%28.8)  orta-üst  seviyedeydi.  Grup 2'nin 12'sinin (%28.6) alt, 22'sinin (%52.4) 

orta-alt, 8'inin (%19.0) orta-üst seviyedeydi. Grup 3'ün  9'unun (%28.1) alt, 17'sinin 

(%53.1) orta-alt, 6's n (%18.8) orta-üst seviyedeydi. Grup 4'ün 6's n (%35.5) alt, 

4'ünün (%23.5) orta-alt, 7'sinin (%41.2) orta-üst seviyedeydi. Gruplar aras nda 

sosyoekonomik düzey istatistiksel olarak kar la ld nda anlaml  farkl k 

bulunmad  (p>0.05). 

150 hastan n 43'ü (%28.7) çal rken, 105'i (%70.0) çal yor ve 2'si (%1.3) 

emekliydi. Grup 1'de 21'i (%35.6) çal yor, 37'si (%62.7) çal yor ve 1'i (%1.7) 

emekli; Grup 2'de 11'i (%26.2) çal yor, 31'i (%73.8) çal yorken, emekli olan 

yoktu. Grup 3'te 8'i (%25.0) çal yor, 23'ü (%71.9) çal yor ve 1'i (%3.1) emekli; 

Grup 4'te 3'ü (%17.6) çal yor, 14'ü (%82.4) çal yorken emekli olan yoktu. 

Gruplar aras nda çal ma durumu  istatistiksel olarak kar la ld nda anlaml  

farkl k bulunmad  (p>0.05). 

150 hastan n 143'ü (%95.3) kentsel alanda ya arken, 7'si (%4.7) k rsal alanda 

ya yordu.  Gruplar aras  kar la rma yap lacak olursa tedaviye yan t veren Grup 1 

hastalar n 54'ü (%91.5) kentsel alanda, 5'i (%8.5) k rsal alanda, tedaviye yetersiz 
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yan t  veren  Grup 2 hastalar n tümü (%100) kentsel alanda, Grup 3 hastalar n 

31'i (%96.9) kentsel alanda, 1'i (%3.1) k rsal alanda, Grup 4 hastalar n 16's  

(%94.1) kentsel alanda, 1'i (%5.9) k rsal alanda ya yordu. Gruplar aras  ya ad  

yerler kar la tr ld nda istatistiksel olarak  anlaml  farkl k bulunmam r 

(p>0.05). 

Hastalar n 65'inde (%43.3) 1. derecede akrabada, 32'sinde (%21.3) 2. 

derecede akrabada UB öyküsü varken 53'ünde (%35.3) UB öyküsü yoktu. Grup 

1'de 17'sinde (%28.8) 1. derecede akrabada, 15'inde (%25.4) 2. derecede akrabada 

UB öyküsü  varken 27'sinde (%45.8) UB öyküsü yoktu. Grup 2'de 21'inde (%50.0) 

1. derecede akrabada, 11'inde (%26.2) 2. derecede akrabada UB öyküsü varken 

10'unda (%23.8) ailede UB öyküsü yoktu. Grup 3'te 17'sinde (%53.1) 1. derecede 

akrabada, 4'ünde (%15.5) 2. derecede akrabada UB öyküsü varken 11'inde (%34.4) 

ailede UB öyküsü yoktu. Grup 4'te 10'unda (%58.8) 1. derecede akrabada, 2'sinde 

(%11.8) 2. derecede akrabada psikiyatrik öykü varken  5'inde (%29.4) UB öyküsü 

yoktu. Gruplar aras nda aile öyküsü  istatistiksel olarak kar la ld nda anlaml  

farkl k bulunmad  (p>0.05). 

150 hasta çal maya al rken özellikle atak ya da tan  öncesi de il UB tan  

konulduktan sonra madde kullan  aç ndan de erlendirilmi tir. Tüm hastalar n 

25'inde (%16.7) madde kullan m öyküsü varken 125'inde (%83.3) yoktu. Grup 1'de 

1'inde (%1.7)  madde öyküsü varken 58'inde (%98.3) madde öyküsü yoktu. Grup 

2'de 7'sinde (%16.7) madde kullan m öyküsü varken 35'inde (%83.3) yoktu. Grup 

3'te 14'ünde (%43.8) madde kullan m öyküsü varken 18'inde (%56.2) madde öyküsü 

yoktu. Grup 4'te 3'ünde (%17.6) madde kullan m öyküsü varken 14'ünde (%82.4) 

madde öyküsü yoktu. Gruplar aras nda madde kullan m öyküsü aç ndan anlaml  

farkl k saptanm r (p<0.05). 

Alkol kullan m öyküsü toplamda hastalar n 9'unda (%6.0) varken 141'inde 

(%94.0) yoktu. Grup 1'de 59 hastan n tamam nda alkol kullan m öyküsü yoktu. Grup 

2'de 1'inde (%2.4) alkol kullan m öyküsü varken 41'inde (%97.6) yoktu. Grup 3'te 

6's nda (%18.8) alkol kullan m öyküsü varken 26's nda (%81.3) yoktu. Grup 4'te 

alkol kullan m öyküsü 2'sinde (%11.8) varken 15'inde (%88.2) yoktu. Gruplar 

aras nda tedaviye yan  etkileme aç ndan alkol kullan m öyküsünün istatistiksel 

olarak kar la lmas nda anlaml  farkl k saptand  (p<0.05). 
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Sigara kullan m öyküsü toplamda hastalar n 82'sinde (%54.7) varken, 64'ünde 

(%45.3) yoktu. Grup 1'de 28'inde (%47.5) sigara kullan m öyküsü varken 31'inde 

(%52.5) yoktu. Grup 2'de 23'ünde (%54.8) sigara kullan m öyküsü varken 19'unda 

(%45.2) yoktu. Grup 3'te 21'inde (%65.6) sigara kullan m öyküsü varken 11'inde 

(%34.4) yoktu. Grup 4'te 10'unda (%58.2) sigara kullan m öyküsü varken 7'sinde 

(%41.2) yoktu.  Gruplar aras nda sigara kullan m öyküsü aç ndan istatistiksel 

olarak kar la lmas nda anlaml  farkl k saptanmad  (p>0.05).  

Suisid giri imi öyküsü tüm hastalar n 96' nda (%64.0) yokken; 54'ünde 

(%36.0) suisid giri im öyküsü mevcuttu. Suisid öyküsü olan 150 hastan n 26's nda 

(%17.3) ilaç içerek, 12'sinde (%8.0) kesici alet ile, 16's nda (%10.7) yüksekten 

atlama eklinde suisid öyküsü vard . Grup 1'de 47'sinde (%79.7) suisid giri im 

öyküsü yokken; 6's nda (%10.2) ilaç içerek, 1'inde (%1.7) kesici alet ile, 5'inde 

(%8.5) yüksekten atlama eklinde suisid giri imi öyküsü vard . Grup 2'de 19'unda 

(%45.2) suisid giri im öyküsü yokken; 10'unda (%23.8) ilaç içerek, 5'inde (%11.9) 

kesici alet ile, 8'inde (%19.0) yüksekten atlama eklinde suisid giri imi öyküsü vard . 

Grup 3'te 22'sinde (%68.8) suisid giri imi öyküsü yokken; 5'inde (%15.6) ilaç içerek, 

3'ünde (%9.4) kesici alet ile, 2'sinde (%6.3) yüksekten atlama eklinde suisid giri imi 

öyküsü vard . Grup 4'te 8'inde (%47.1) suisid giri imi öyküsü yokken; 5'inde 

(%29.4) ilaç içerek, 3'ünde (%17.6) kesici alet ile, 1'inde (%5.9) yüksekten atlama 

eklinde suisid giri imi öyküsü vard . Tüm gruplar içersinde suisid giri im öyküsü 

olanlar (n:26) en fazla  ilaç içme eklinde (%17.3) öykü tarif etmektedir. Ancak 

gruplar aras nda suisid giri im öyküsünün istatistiksel olarak kar la lmas nda 

anlaml  farkl k saptanmad  (p>0.05). 

Aile deste i öyküsü tüm hastalar n 100'ünde (%66.7) varken, 50'sinde 

(%33.3) yoktu. Grup 1'de hastalar n 59'unda (%100) aile deste i vard . Grup 2'de 

hastalar n 17'sinde (%40.5) aile deste i öyküsü varken, 25'inde (%59.5) yoktu. Grup 

3'te hastalar n 14'ünde (%43.8) aile deste i öyküsü varken, 18'inde (%56.2) yoktu. 

Grup 4'te hastalar n 7'sinde (%41.2) aile deste i öyküsü varken, 10'unda (%58.8) 

yoktu. Gruplar aras  aile deste i öyküsü istatistiksel olarak kar la ld nda 

anlaml  farkl k saptand  (p<0.05). 
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Tablo  1: Çal maya kat lan hasta gruplar n sosyodemografik özellikleri 
 Toplam 

(n:150) 
ort±ss 

Grup1 
(n:59) 
ort± ss 

Grup2 
(n:42) 
ort ±ss 

Grup3 
(n:32) 
ort ±ss 

 

Grup4 
(n:17) 
ort ±ss 

  

Ya  
 

31.27±9.280   31.86±9.464   32.90±9.797   29.91±9.488  27.76±5.641                 0.199 

 
 

Toplam (150) 
n (%) 

Grup1 (59) 
n (%) 

Grup2 (42) 
n (%) 

Grup3 (32) 
n (%) 

Grup4 (17) 
n (%) 

  2         p 
 

Cinsiyet 
Kad n 
Erkek 

 

 
62 (%41.3) 
88 (%58.7) 

 
     23 (%39.0) 
    36 (%61.0) 

 
22 (%52.4) 
20 (%47.6) 

 
  9 (%28.1) 

   23 (%71.9) 

 
    8 (%47.1) 
   9 (%52.9) 

   4.780      0.189 

Medeni Hal 
Evli 

Bekar 
Bo anm  

 

 
   64 (%42.7) 
   80 (%53.3) 

 6 (%4.00) 
 

 
    24 (%40.7) 
    33 (%55.9) 

2 (%3.4) 
 

 
   23 (%54.8) 
   18 (%42.9) 

1 (%2.4) 
 

 
  11 (%34.4) 
  19 (%59.4) 
2 (%3.16) 

 

 
    6 (%35.3) 

 10 (58.8) 
1 (%5.9) 

 

   6.955      0.642 
  
 
 
 

itim süresi 
Okur yazar de il 

5 y l 
6-8 y l 
9-12 y l 

Üniversite 
 

 
15 (%10.0) 
34 (%22.7) 
16 (%10.7) 
48 (%32.0) 
37 (%24.7) 

 
    4 (%6.8) 
   17 (%28.8) 
   5 (%8.5) 

17 (%28.8) 
16 (%27.1) 

 
6 (%14.3) 
8 (%19.0) 
6 (%14.3) 

  13 (%31.0) 
9 (%21.4) 

 
3 (%9.4) 

  7 (%21.9) 
  4 (%12.5) 

    13 (%40.6) 
   5 (%15.6) 

 
  2 (%11.8) 
 2 (%11.8) 
1 (%5.9) 

  5 (%29.4) 
  7 (%41.2) 

     9.009     0.702 
 

Sosyoekonomik durum 
Alt 

Orta-Alt 
Orta-Üst 

Üst 

 
37 (%24.7) 
75 (%50.0) 
38 (%25.3) 
 0 (%0.00) 

 
10 (%16.9) 
32 (%54.2) 
17 (%28.8) 
 0 (%0.00) 

 
    12 (%28.6) 
     22 (%52.4) 
   8 (%19.0) 

 0 ( 0.00) 

 
9 (%28.1) 
17 (%53.1) 
6 (%18.8) 
0 (%0.00) 

 
6 (%35.3) 
4 (%23.5) 

 7 (%41.2) 
 0 (%0.00) 

  8.491      0.204 
 
 
 
 
 

Çal ma Durumu 
Çal yor 

Çal yor 
Emekli 

 

 
  43 (%28.7) 

   105 (%70.0) 
2 (%1.3) 

 
    21 (%35.6) 
    37 (%62.7) 

1 (%1.7) 

 
11 (%26.2) 
31 (%73.8) 
0 (%0.00) 

 
8 (%25.0) 

 23 (%71.9) 
 1 (%3.1) 

 
3(%17.6) 

 14(%82.4) 
0(%0.00) 

5.101       0.531 
 
 
 

Ya ad  yer 
Kentsel 

rsal 
 

 
      143 (%95.3) 

7 (%4.7) 

 
     54 (%91.5) 

5 (%8.5) 

 
  42 (%100) 

0(%0.00) 

 
    31 (%96.9) 

1  (%3.1) 

 
    16 (%94.1) 

1 (%5.9) 

  9.954       0.127 
 

Ailede UB öyküsü 
1.derecede akraba 
2.derecede akraba 

Yok 
 

 
65 (%43.3) 
32 (%21.3) 
53 (%35.3) 

 
17 (%28.8) 
15 (%25.4) 
27 (%45.8) 

 
21 (%50.0) 
11 (%26.2) 
10 (%23.8) 

 
17 (%53.1) 

  4 (%15.5) 
11 (%34.4) 

 
10 (%58.8) 
2 (%11.8) 
5 (%29.4) 

11.350       0.78 
 
 

Madde Kullan m 
Öyküsü 

Var 
Yok 

 

 
 

25 (%16.7) 
125 (%83.3) 

 
 

 1 (%1.7) 
    58 (%98.3) 

 
  

   7 (%16.7) 
     35 (%83.3) 

 
 

 14 (%43.8) 
      18 (%56.3) 

 
 

   3 (%17.6) 
   14 (%82.4) 

  26.434      0.00 
 

 

Alkol kullan m öyküsü 
Var 
Yok 

 

 
9 (%6.0) 

   141 (%94.0) 
 

 
  0 (%0.00) 

   59 (%100) 

 
 1 (%2.4) 

     41 (%97.6) 

 
     6 (%18.8) 

     26 (%81.3) 

 
2 (%11.8) 

  15 (%88.2) 

    15.439    0.01 

Sigara kullan m 
Öyküsü 

Var 
Yok 

 

 
 

82 (%54.7) 
68 (%45.3) 

 
 

28 (%47.5) 
31 (%52.5) 

 
 

23 (%54.8) 
19 (%45.2) 

 
 

      21 (%65.6) 
      11 (%34.4) 

 
 

  10 (%58.2) 
7 (%41.2) 

     2.907    0.406 

Suisid giri imi 
Yok 

laç içerek 
Kesici alet ile 

Yüksekten atlama 

 
96 (%64.0) 
26 (%17.3) 

 12 (%8.0) 
16 (%10.7) 

 
  47 (%79.7) 

6 (%10.2) 
1 (%1.7) 
5 (%8.5) 

 
19 (%45.2) 
10 (%23.8) 
 5 (%11.9) 
8 (%19.0) 

 
    22 (%68.8) 
     5 (%15.6) 

   3 (%9.4) 
  2(%6.3) 

 
  8 (%47.1) 
  5 (%29.4) 
  3 (%17.6) 

1 (%5.9) 

    20.041     0.18 

 
Aile deste i 

Var 
Yok 

 

 
 

100 (%66.7) 
   50 (%33.3) 

 
    

 59 (%100) 
0 (%0.00) 

 
 

17 (%40.5) 
25 (%59.5) 

 
 

    14 (%43.8) 
       18 (%56.2) 

 
 

7 (%41.2) 
     10(%58.8) 

     50.497      0.00 

Grup 1: Tedaviye yan t veren ötimik hastalar, Grup 2: dame tedaviye yetersiz yan t veren hastalar, 

Grup 3: Tedaviye yetersiz yan t veren akut manideki hastalar Grup 4: Tedaviye yetersiz yan t veren 

akut depresyondaki hastalar 
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 4.2. Çal maya Kat lan Hasta Gruplar n Psikiyatrik Özgeçmi  

Bulgular  

Çal maya al nan 150 hastan n psikiyatrik özgeçmi lerinin kar la rken 

One Way ANNOVA ve ki kare ( 2) testi kullan p Tablo 2'de gösterilmi tir. 

Çal maya kat lan 150 hastada belirtilerin ba lang ç ya  ortalamas  

21.73±5.948 iken, gruplar aras nda Grup 1'in 22.53±7.693, Grup 2'nin  25.52±4.522, 

Grup 3'ün 20.56±4.662 ve Grup 4 hastalar n belirtilerinin ba lang ç ya  ortalamas   

21.65±3.904 idi. Gruplar aras nda belirtilerin ba lang ç ya  ortalamas  aç ndan 

istatistiksel olarak anlaml  bir fark saptanmad  (p>0.05). 

Tüm hastalar n ilk tan  ald  ya  ortalamas  23.45±6.393 iken, Grup 1'deki 

hastalar n 23.61±7.894, Grup 2'deki hastalar n 23.33±5,097, Grup 3'teki hastalar n 

22.97±5.648, Grup 4'teki hastalar n ilk tan  ald  ya  ortalamas  24.12±5.023 idi. 

Gruplar aras nda ilk tan  ald  ya  ortalamas  aç ndan istatistiksel olarak anlaml  

bir fark saptanmad  (p>0.05). 

150 hastan n toplam ortalama atak say  6.05±2.645 iken; gruplar 

kar la ld nda Grup 1'de toplam ortalama atak say  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 say  

7.00±1.118 eklindeydi. Gruplar  ortalama atak say  aç ndan istatistiksel olarak 

kar la ld nda anlaml  fark saptand  (p<0.05). 

Tüm hastalarda ilk atak tipi kar la ld nda; ilk atak manik olanlar n 

say  98 (%65.3), hipomanik atak olanlar n say  2 (%1.3) ve depresif atak olanlar n 

say  50 (%33.3) eklindeydi. Gruplar aras nda ise Grup 1'de ilk ata  mani 

geçirenler 45 (%76.3), hipomanik atak geçirenler 2 (%3.4) ve depresif atak 

geçirenler 12 (%20.3); Grup 2'de ilk ata  mani olanlar 23 (%54.8), hipomani olanlar 

0 (%0.00) ve depresif atak olanlar 19 (%45.2)  idi. Grup 3'te ise ilk ata  mani 

olanlar 26 (%81.2), hipomani olanlar 0 (%0.00) ve depresif atak olanlar 6 (%18.8); 

Grup 4'te  ilk ata  mani olanlar 4 (%23.5), hipomani olanlar 0 (%0.00) ve depresif 

atak olanlar 13 (%76.5) idi. Gruplar aras nda ilk atak tipi istatistiksel olarak 

kar la ld nda anlaml  fark saptand  (p<0.05). 

Tüm hastalarda hastal k süresi 2-5 y l aras nda olanlar 68 (%45.3), 6-9 y l 

olanlar 34 (%22.7) ve 10 y ldan fazla olanlar 48 (%32.0) idi. Grup 1'de hastal k 

süresi 2-5 y l aras nda olanlar  27 (%45.8), 6-9 y l olanlar 13 (%22.0), ve 10 y ldan 
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fazla olanlar 19 (%32.2); Grup 2'de hastal k süresi 2-5 y l aras nda olanlar 13 

(%31.0), 6-9 y l aras nda olanlar 10 (%23.8) ve 10 y ldan fazla olanlar 19 (%45.2); 

Grup 3'te hastal k süresi 2-5 y l aras nda olanlar 16 (%50.0), 6-9 y l aras nda olanlar 

8 (%25.0) ve 10 y ldan fazla olanlar 8 (%25.0); Grup 4'te hastal k süresi 2-5 y l 

aras nda olanlar 12(%70.6), 6-9 y l aras nda olanlar 3(%17.6) ve 10 y ldan fazla 

olanlar 2 (%11.8) idi. Gruplar aras nda hastal k süresi aç ndan anlaml  bir fark 

saptanmad  (p>0.05). 

Tüm hastalar hastanede yat  say  aç ndan incelendi inde tekrarl  yat  

öyküsü olanlar n  say  69 (%46.0), y lda bir kez yatanlar n say  42 (%28.0) ve 

yat  olmayanlar n say  39 (%26.0) idi. Grup 1'de tekrarl  yat  olanlar 10 

(%16.9),  y lda bir kez yat  olanlar 21 (%35.6) ve hiç yat  olmayanlar 28 (%47.5); 

Grup 2'de tekrarl  yat  öyküsü olanlar n  say  31 (%73.8), y lda bir kez yatanlar n 

say  6 (%14.3) ve yat  olmayanlar n say  5(%11.9) idi. Grup 3'te tekrarl  yat  

öyküsü olanlar n  say  17 (%53.1), y lda bir kez yatanlar n say  11 (%34.4) ve 

yat  olmayanlar n say  4 (%12.5); Grup 4'te tekrarl  yat  öyküsü olanlar n  say  

11 (%64.7), y lda bir kez yatanlar n say  4 (%23.5) ve yat  olamayanlar n say  2 

(%11.8) idi. Gruplar aras nda yat  s kl  aç ndan istatistiksel olarak 

kar la ld nda  anlaml  fark saptand  (p<0.05). 

Tüm hastalarda ek tan  öyküsü ara ld nda  60' nda (%40.0) ek tan  

varken 90' nda  (%60.0)  ek yan  yoktu.  Grup 1'de 11'inde (%18,7) ek tan  varken, 

48'inde (%81.3) ek tan  yoktu.  Grup 2'de 20'sinde  (%47.6) ek tan  varken, 22'sinde 

(%52,4) ek tan  yoktu. Grup 3'te 17'sinde (%53.1) ek tan  varken, 15'inde (%46.9) ek 

tan  yoktu. Grup 4'te  12'sinde (%70.6) ek tan  varken, 5'inde (%29.4) ek tan  yoktu. 

Gruplar aras nda ek tan  aç ndan istatistiksel olarak kar la ld nda anlaml  fark 

saptand  (p<0.05). 

 

 

 

 

 

 

 



 

48 
 

Tablo  2: Çal maya kat lan hasta gruplar n psikiyatrik özgeçmi leri 
 Toplam 

(n:150) 

ort±ss 

Grup1 

(n:59) 

ort±ss 

Grup2 

 (n:42) 

ort± ss 

Grup3  

(n:32) 

   ort±ss 

Grup4 

(n:17) 

 ort±ss 

ANNOVA  

p 

Belirtilerin 

Ba lang ç Ya  

Ort. 

 

 

21.73±5.948 

 

22.53±7.693 

 

25.52±4.522 

 

20.56±4.662 

 

21.65±3.904 

 

0.509 

lk Tan  Alma 

Ya  

Ort. 

 

 

23.45±6.393 

 

23.61±7.894 

 

23.33±5.097 

 

22.97±5.648 

 

24.12±5.023 

 

0.938 

Toplam Ort. 

Atak Say  

 

 

6.05±2.645 

 

3.15±0.962 

 

8.62±1.378 

 

 

7.50±1.078 

 

7.00±1.118 

0.00 
 

       

 Toplam 

(n:150) 

ort±ss 

Grup1 

(n:59) 

ort±ss 

Grup2 

(n:42) 

ort± ss 

Grup3  

(n:32) 

   ort±ss 

Grup4 

(n:17) 

 ort±ss 

2      p 

lk atak tipi 

Manik atak 

Hipomanik atak 

Depresif atak 

 

 

98 (%65.3) 

    2 (%1.3) 

50 (%33.3) 

 

45 (%76.3) 

 2 (%3.4) 

12 (%20.3) 

 

 23 (%54.8) 

0 (%0.00) 

 19 (%45.2) 

 

  26 (%81.3) 

 0 (%0.00) 

 6 (%18.8) 

 

   4 (%23.5) 

      0 (%0.00) 

        13 (%76.5) 

27,145    0,00 

Hastal k süresi 

2-5y l 

6-9y l 

10y l< 

 

 

68 (%45.3) 

34 (%22.7) 

48 (%32.0) 

 

27 (%45.8) 

13 (%22.0) 

19 (%32.2) 

 

13 (%31.0) 

10 (%23.8) 

19 (%45.2) 

 

16 (%50) 

8 (%25) 

8 (%25) 

 

        12 (%70.6) 

      3 (%17.6) 

      2 (%11.8) 

9.731     0.136 

 

Hastaneye 

yat  say  

Tekrarl  yat  

lda bir kez 

Yok 

 

 

 

69 (%46.0) 

42 (%28.0) 

39 (%26.0) 

 

 

      10 (%16.9) 

      21 (%35.6) 

      28 (%47.5) 

 

 

     31 (%73.8)             

     6 (%14.3) 

     5 (%11.9)               

 

 

        17 (%53.1) 

        11 (%34.4) 

        4 (%12.5) 

               11 (%64.7) 

               4 (%23.5) 

               2 (%11.8) 

    41.380   0.00 

 

Ek Tan  

      Var  

Yok 

  

60 (%40.0) 

90 (%60.0) 

 

 

11 (%18.7) 

48 (%81.3) 

 

      20 (%47.6) 

           22 (%52.4) 

 

       17 (%53.1) 

        15 (%46.9) 

 

   12 (%70.6) 

  5 (%29,.4) 

    55.227   0.00 

Grup 1: Tedaviye yan t veren ötimik hastalar, Grup 2: dame tedaviye yetersiz yan t veren hastalar, 

Grup 3: Tedaviye yetersiz yan t veren akut manideki hastalar Grup 4: Tedaviye yetersiz yan t veren 

akut depresyondaki hastalar 

 

4.3.  Gruplar n Atak Belirleyicisinin Özellikleri  

Tüm hastalar n 111'inde (%74.0) bunalt  özellik varken, 39'unda (%26.0) 

yoktu. Grup 1'de  35'inde  (%59.3)  bunalt  özellik varken  24'ünde (%40.7) yoktu. 

Grup 2'de 35'inde (%83.3)  bunalt  özellik varken 7'sinde (%16.7) yoktu. Grup 3'te 

27'sinde  (%87.4) bunalt  özellik  varken 5'inde (%15.6) yoktu. Grup 4'te 14'ünde 
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(%82.4)  bunalt  özellik varken 3'ünde (%17.6) yoktu. Gruplar aras nda ata n 

bunalt  olmas  aç ndan  istatistiksel olarak anlaml  fark saptand  (p<0.05). 

Tüm hastalar n 11'inde (%7.3) karma özellik varken, 139'unda (%92.7) karma 

özellik yoktu. Grup 1'de 2'sinde (%3.4) karma özellik varken, 57'sinde (%96.6) 

karma özellik yoktu. Grup 2'de 4'ünde (%9.5) karma özellik varken, 38'sinde 

(%90.5) karma özellik yoktu. Grup 3'te 4'ünde (%12.5) karma özellik varken, 28'inde 

(%87.5) karma özellik yoktu. Grup 4'te 1'inde (%5.9) karma özellik varken, 16's nda 

(%94.1) karma özellik yoktu. Gruplar aras nda ata n karma özellikli olmas  

aç ndan istatistiksel olarak kar la ld nda anlaml  fark bulunamad  (p>0.05). 

Tüm hastalar n 4'ünde (%2.7) h zl  döngülü özellik varken, 146's nda (%97.3) 

zl  döngülü özellik yoktu. Grup 1'de 1'inde (%1.7)  h zl  döngülü özellik varken, 

58'inde (%98.3) h zl  döngülü özellik yoktu. Grup 2'de 1'inde (%2.4) h zl  döngülü 

özellik varken, 41'inde (%97.6) h zl  döngülü özellik yoktu. Grup 3'te 2'sinde (%6.3) 

zl  döngülü özellik varken, 30'unda (%93.7) h zl  döngülü özellik yoktu. Grup 4'ün 

tüm hastalar nda h zl  döngülü özellik yoktu. Gruplar aras nda ata n h zl  döngülü 

özellikli olmas  aç ndan istatistiksel olarak kar la ld nda anlaml  fark 

bulunamad  (p>0.05). 

Tüm hastalar n 108'inde (%72.0) mevsimsel özellik varken, 42'sinde (%28.0) 

mevsimsel özellik yoktu. Grup 1'de 35'inde (%59.3) mevsimsel özellik varken, 

24'ünde (%40.7 ) mevsimsel özellik yoktu. Grup 2'de 33'ünde (%78.6) mevsimsel 

özellik varken, 9'unda (%21.4) mevsimsel özellik yoktu. Grup 3'te 28'sinde (%87.5) 

mevsimsel özellik varken, 4'ünde (%12.5) mevsimsel özellik yoktu. Grup 4'te 

12'sinde (%70.6) mevsimsel özellik varken, 5'inde (%29.4) mevsimsel özellik yoktu. 

Gruplar aras nda  ata n mevsimsel özellikli olmas  aç ndan istatistiksel olarak 

kar la ld nda anlaml  fark saptand  (p<0.05). 

Tüm hastalar n 4'ünde (%2.7) melankoli özellik varken, 146's nda (%97.3) 

melankoli özellik yoktu. Grup 1'deki tüm hastalarda mevsimsel özellik yoktu. Grup 

2'de 3'ünde (%7.1) melankoli özellik varken, 39'unda (%92.9) melankoli özellik 

yoktu. Grup 3'te 1'inde (%3.4) melankoli özellik varken, 31'inde (%96.6) yoktu. 

Grup 4'te hiçbir hastada melankoli özellik saptanmad . Gruplar, ata n  melankoli 

özellikli olmas  aç ndan kar la ld nda istatistiksel olarak anlaml  fark 

bulunamad  (p>0.05). 
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 Tüm hastalarda atipik atak belirleyicisi saptanmad .  

   Tüm hastalar n 22'sinde (%14.7) duygudurumla uyumsuz psikoz özelli i 

varken, 128'inde (%85.3) bu özellik yoktu. Grup 1'de 59 hastan n hiçbirinde 

duygudurumla uyumsuz psikoz özelli i saptanmad . Grup 2'de 8'inde (%19.0) 

duygudurumla uyumsuz psikoz özelli i varken, 34'ünde (%81.0)  bu özellik yoktu. 

Grup 3'te 12'sinde (%37.5) duygudurumla uyumsuz psikoz özelli i varken, 20'sinde 

(%62.5) bu  özellik yoktu. Grup 4'te 2'sinde (%11.8) duygudurumla uyumsuz psikoz 

özelli i varken, 15'inde (%88.2) bu özellik yoktu. Gruplar aras nda atak 

belirleyicisinin duygudurumla uyumsuz psikoz özelli i aç ndan istatistiksel olarak 

kar la ld nda anlaml  fark saptand  (p<0.05). 

                 Tüm hastalar n 111'inde (%74.0) duygudurumla uyumlu psikoz özelli i 

varken, 39'unda (%26.0) bu özellik yoktu. Grup 1'de 54'ünde (%91.5) duygudurumla 

uyumlu psikoz özelli i varken, 5'inde (%8.5) bu özellik yoktu. Grup 2'de 29'unda 

(%69.0) duygudurumla uyumlu psikoz özelli i varken, 13'ünde (%31.0) bu özellik 

yoktu. Grup 3'te 16's nda (%50.0) duygudurumla uyumlu psikoz özelli i varken, 

16's nda (%50.0) bu özellik yoktu. Grup 4'te 12'sinde (%70.6) duygudurumla uyumlu 

psikoz özelli i varken, 5'inde (%29.4) bu özellik yoktu. Gruplar aras nda ata n 

duygudurumla uyumlu psikoz özelli i aç ndan istatistiksel olarak anlaml  fark 

saptand  (p<0.05). Tedaviye yan t veren ötimik hasta grubunda, tedaviye yetersiz 

yan t veren hasta gruplar na göre atak özelli inin duygudurumla uyumlu psikoz 

özellikte olmas  daha fazla idi.  

Hastalar n tümünde katatoni özelli i yoktu.  

Tüm hastalar n 11'inde (%7.3) peripartum özelli i varken, 139'unda (%92.7) 

bu özellik yoktu. Grup 1'de 5'inde (%8.5) peripartum özelli i varken, 54'ünde 

(%91.5) bu özellik yoktu. Grup 2'de 5'inde (%11.9) peripartum özelli i varken, 

37'sinde (%88.1) bu özellik yoktu. Grup 3'te hastalar n hiçbirinde peripartum özelli i 

yoktu. Grup 4'te 1'inde (%5.9) peripartum özelli i varken, 16's nda (%94.1) bu 

özellik yoktu. Gruplar aras nda ata n  peripartum özellikli  olmas  aç ndan 

istatistiksel olarak kar la ld nda anlaml  fark saptanmad  (p>0.05). 
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 Tablo 3: Gruplar aras nda atak belirleyicisinin kar la lmas  
 Toplam (n:150) 

n (%) 
Grup1 (n:59) 

n (%) 
 

Grup2 (n:42) 
         n (%) 

 

Grup3 (n:32) 
n (%) 

 

Grup4 (n:17) 
n (%) 

 

2 p 

 
BUNALTILI 

Var 
Yok 

 

 
 
111 (%74.0) 
39 (%26.0) 

 
 
35 (%59.3) 
24 (%40.7) 

 
 
35 (%83.3) 
7 (%16.7) 

 
 
 27 (%84.4) 

     5 (%15.6) 

 
 
  14 (%82.4) 
  3 (%17.6) 

  10.915 0.012 

 
KARMA ÖZELL K 

Var 
Yok 

 

 
 
11 (%7.3) 
139 (%92.7) 

 
  
 2 (%3.4) 
 57 (%96.6) 

 
 
 4 (%9.5) 
 38 (%90.5) 

 
 
4 (%12.5) 
28 (%87.5) 

 
   
   1 (%5.9) 
   16 (%94.1) 

   3.047 0.384 

 
HIZLI DÖNGÜLÜ 

Var 
Yok 

 

 
  
4 (%2.7) 
146 (%97.3) 

 
 
1 (%1.7) 
58 (%98.3) 

 
 
1 (%2.4) 
41 (%97.6) 

 
 
2 (%6.3) 
30 (%93.7) 

 
   
    0 (%0.0) 
    17 (%100.0) 

   2.335 0.506 

 
MEVS MSELL K 

Var 
Yok 

 

 
 
108 (%72.0) 
42 (%28.0) 

 
 
35 (%59.3) 
24 (%40.7) 

 
 
33 (%78.6) 
9 (%21.4) 

 
 
28 (%87.5) 
4 (%12.5) 

 
    
   12 (%70.6) 
    5 (%29.4) 

   9.434  0.02 

MELANKOL  
Var 
Yok 

 

 
4 (%2.7) 
146 (%97.3) 

 
0 (%0.0) 
59 (%100.0) 

 
3 (%7.1) 
39 (%92.9) 

 
1 (%3.1) 
31 (%96.9) 

 
     0 (%0.00) 
     17 (%100.0) 

   6.372 0.09 

 
AT K 

Var 
Yok 

 

 
 
0 (%0.00) 
150(%100.0) 

 
 
0 (%0.00) 

    59 (%100.0) 

 
 
0 (%0.00) 
42 (%100.0) 

 

 
 
0 (%0.00) 
32 (%100.0) 

 
     
      0 (%0.00) 
      17 (%100.0) 

  

 
DUYGUDURUMLA 
UYUMSUZ PS KOZ 

Var 
Yok 

 

 
 

 
22 (%14.7) 
128 (%85.3) 

 
 

 
   0 (%0.00) 

        59 (%100.0) 

 
 

 
8 (%19.0) 
34 (%81.0) 

 
 

 
12 (%37.5) 
20 (%62.5) 

 
 
      
       2 (%11.8) 
       15 (%88.2) 

  29.509   0.00 

 
DUYGUDURUMLA 
UYUMLU PS KOZ 

Var 
Yok 

 

 
 

 
111 (%74.0) 
39 (%26.0) 

 
 
         
         54 (%91.5) 
         5 (%8.5) 

 
 

 
29 %(69.0) 
13 (%31.0) 

 
 

 
16 (%50) 
16 (%50) 

 
 
       
      12 (%70.6) 
      5 (%29.4) 

 19.637 0.00 

 
KATATON  

Var 
Yok 

 

 
 
0 (%0.00) 
150(%100.0) 

 
        
         0 (%0.00) 
         59 (%100.0) 

 
 
0 (%0.00) 
42 (%100.0) 

 

 
 
0 (%0.00) 
32 (%100.0) 

 
     
      0 (%0.00) 
      17 (%100.0) 

  

PER PARTUM 
Var 
Yok 

 

 
11 (%7.3) 
139 (%92.7) 

 
          5 (%8.5) 
          54 (%91.5) 

 
5 (%11.9) 
37 (%88.1) 

 
0 (%0.00) 
32 (%100.0) 

 
       1 (%5.9) 
       16 (%94.1) 

6.140 0.105 

 

Grup 1: Tedaviye yan t veren ötimik hastalar, Grup 2: dame tedaviye yetersiz yan t veren hastalar, 

Grup 3: Tedaviye yetersiz yan t veren akut manideki hastalar Grup 4: Tedaviye yetersiz yan t veren 

akut depresyondaki hastalar 

 

4.4.  Hasta Gruplar n Tedavi Öyküsünün Kar la lmas  

150 hastayla yap lan görü mede 69 'unda (%46.0) tedaviye geç ba lanmas  

öyküsü varken, 81'inde (%54.0) bu öykü tarif  edilmedi. Gruplar aras  incelendi inde 

Grup 1'de 14'ünde (%23.7) tedaviye geç ba lanma öyküsü varken, 45'inde (%76.3) 

yoktu. Grup 2'de 24'ünde (%57.1) tedaviye geç ba lanma öyküsü varken, 18'inde 

(%42.9) yoktu. Grup 3'te 18'inde (%56.3) tedaviye geç ba lanmas  öyküsü varken, 
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14'ünde (%43.8) yoktu. Grup 4'te 13'ünde (%76.5) tedaviye geç ba lanmas  öyküsü 

varken, 4'ünde (%23.5) bu öykü tarif edilmedi. Gruplar aras  tedaviye geç ba lanmas  

öyküsü istatistiksel olarak kar la ld nda anlaml  farkl k saptand  (p<0.05). 

k ilaç denemesi, hastalardan al nan öyküsye göre hastal  boyunca yeterli 

doz ve sürede farkl  grupta  ilaçlar n farkl  zamanlarda kullan lmas  ya da hastalar n 

düzensiz kullanarak defalarca ilaç de tirmesi, reçete edilen ilaçlar  düzensiz 

kullanmas , reçete edilmeyen ilaçlar  da kullanmas , ailenin ilaç doz ve tipini 

de tirmesi eklinde de erlendirildi. Tüm hastalar n 63'ünde (%42.0) s k ilaç 

deneme öyküsü varken, 87'sinde (%58.0) bu öykü tarif edilmedi. Grup 1'de 4'ünde 

(%6.8) s k ilaç deneme öyküsü varken, 55'inde (%93.2) bu  öykü tarif edilmedi. Grup 

2'de 30'unda (%71.4) s k ilaç deneme öyküsü al rken, 12'sinde (%28.6) bu öykü 

yoktu. Grup 3'te 22'sinde (%68.7) s k ilaç denemesi öyküsü varken, 10'unda (%31.3) 

bu öykü tarif edilmedi. Grup 4'te 7'sinde (%41.2) s k ilaç deneme öyküsü varken, 

10'unda (%58.8) yoktu. Gruplar aras  s k ilaç deneme öyküsü kar la ld nda 

istatistiksel olarak anlaml  farkl k saptand  (p<0.05). 

Hastalar n ilaç uyumsuzlu u kar la ld nda tüm hastalar n 84'ünde 

(%56.0) ilaç uyumsuzlu u varken, 66's nda (%44.0) yoktu. Grup 1 hastalar n 18'inde 

(%30.5) ilaç uyumsuzlu u varken 41'inde (%69.5) yoktu. Grup 2 hastalar n 27'sinde 

(%64.3) ilaç uyumsuzlu u varken 15'inde (%35.7) yoktu. Grup 3 hastalar n 29'unda 

(%90.6) ilaç uyumsuzlu u varken 3'ünde (%9.4) yoktu. Grup 4 hastalar n 10'unda 

(%58.8) ilaç uyumsuzlu u varken 7'sinde (%41.2) yoktu. Gruplar aras nda ilaç 

uyumsuzlu u kar la ld nda istatistiksel olarak anlaml  farkl k saptand  

(p<0.05). 

Hastalar n ilaç b rakma öyküsü sorguland nda, tüm hastalar n 53'ünde 

(%35.3) ilaç b rakma öyküsü varken, 97'sinde (%64.7) yoktu. Grup 1 hastalar n 

15'inde (%25.4) ilaç b rakma öyküsü varken, 44'ünde (%74.6) yoktu. Grup 2 

hastalar n 13'ünde (%31.0) ilaç b rakma öyküsü varken, 29'unda (%69.0) yoktu. 

Grup 3 hastalar n 18'inde (%56.2) ilaç b rakma öyküsü varken, 14'ünde (%43.8) 

yoktu. Grup 4 hastalar n 7'sinde (%41.2) ilaç b rakma öyküsü varken, 10'ununda 

(%58.8) yoktu. Gruplar aras nda ilaç b rakma öyküsü kar la ld nda istatistiksel 

olarak anlaml  farkl k saptand  (p<0.05). 
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Tablo 4: Hasta gruplar n tedavi öyküsü 

 Toplam (n:150) 

n (%) 

Grup1 (n:59) 

n (%) 

 

  Grup2 (n:42) 

 n (%) 

 

 Grup3 (n:32) 

 n (%) 

 

 Grup4 (n:17) 

n (%) 

 

2           p 

 

TEDAV YE GEÇ 

BA LANMASI 

Var 

Yok 

 

 

 

 

 

69 (%46.0) 

81 (%54.0) 

 

 

 

 

 14 (%23.7) 

 45 (%76.3) 

 

 

 

 

24 (%57.1) 

18 (%42.9) 

 

 

 

 

18 (%56.3) 

14 (%43.8) 

 

 

  

 

 13 (%76.5) 

      4 (%23.5) 

21.588     0.00 

 

SIK LAÇ 

DENEMES  

Var  

Yok 

 

 

 

 

63 (%42.0) 

87 (%58.0) 

 

 

 

4 (%6.8) 

   55 (%93.2) 

 

 

 

30 (%71.4) 

12 (%28.6) 

 

 

 

 22 (%68.8) 

 10 (%31.3) 

 

 

 

7 (%41.2) 

      10 (%58.8) 

 50.497      0.00 

 

LAÇ 

UYUMSUZLU U 

Var 

Yok 

 

 

 

84 (%56.0) 

66 (%44.0) 

 

 

 

18 (%30.5) 

41 (%69.5) 

 

 

 

27 (%64.3) 

15 (%35.7) 

 

 

 

   29 (%90.6) 

3 (%9.4) 

 

 

 

  10 (%58.8) 

7 (%41.2) 

  32.355    0.00 

 

LAÇ BIRAKMA 

ÖYKÜSÜ 

Var 

Yok 

 

 

 

53 (%35.3) 

97 (%64.7) 

 

 

 

15 (%25.4) 

44 (%74.6) 

 

 

 

13 (%31.0) 

29 (%69.0) 

 

 

 

    18 (%56.2) 

    14 (%43.8) 

 

 

 

7 (%41.2) 

  10 (%58.8) 

  9.270     0.026 

Grup 1: Tedaviye yan t veren ötimik hastalar, Grup 2: dame tedaviye yetersiz yan t veren hastalar, 

Grup 3: Tedaviye yetersiz yan t veren akut manideki hastalar, Grup 4: Tedaviye yetersiz yan t veren 

akut depresyondaki hastalar 

 

 4.5.  Hasta Gruplar n Kulland laçlar n Kar la lmas  

 Bu çal maya al nan hastalar zda tedaviye yetersiz yan  de erlendirirken 

son kullan lan ilaçlardan en az bir duygudurum ve en az bir antipsikotik art  arand  

için hastalar n son kulland  ilaç özellikleri de erlendirilmedi. Bu nedenle hastalar n 

ilk kulland  ilaç özellikleri kar la ld . 

Tüm hastalar n ilaç kullan m öyküsü al nd nda, tan  ald ktan sonra 

hastalar n 122'si (%81.3) duygudurum ilaç kullan rken, 28'si (%18.7) kullanmam r. 

Grup 1 hastalar n 48'i (%81.4) ilk atakta duygudurum ilaç kullan rken, 11'i (%18.6) 

kullanmam r. Grup 2 hastalar n 34'ü (%81.0) duygudurum kullan rken, 8'i 

(%19.0) kullanmam r. Grup 3 hastalar n 28'i (%87.5) duygudurum ilaç 

kullan rken, 4'ü (%12.5) kullanmam r. Grup 4 hastalar n 12'si (%70.6) 

kullan rken, 5'i (%29.4) kullanmam r. Gruplar n ilk atakta duygudurum ilaç 
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kullan m öyküsü kar la ld nda istatistiksel olarak anlaml  fark saptanmad  

(p>0.05). 

Hastal k ba lang nda tipik antipsikotik sorguland nda, tüm hastalar n 

71'inde (%47.3) tipik antipsikotik kullan m öyküsü varken, 79'unda (%52.2) tipik 

antipsikotik kullan m öyküsü yoktu. Grup 1 hastalar n 23'ünde (%39.0) tipik 

antipsikotik kullan m öyküsü varken, 36's nda (%61.0) yoktu. Grup 2 hastalar n 

24'ünde (%57.1) tipik antipsikotik kullan m öyküsü varken, 18'inde (%42.9) yoktu. 

Grup 3 hastalar n 21'inde (%65.6) tipik antipsikotik kullan m öyküsü varken, 11'inde 

(%34.4) yoktu. Grup 4 hastalar n 3'ünde (%17.6) tipik antipsikotik kullan m öyküsü 

varken, 14'ünde (%82.4) yoktu. Gruplar aras  tipik antipsikotik kullan m öyküsü 

kar la ld nda istatistiksel olarak anlaml  fark saptand  (p<0.05). 

Hastal k ba lang nda atipik antipsikotik kullan  sorguland nda, tüm 

hastalar n 132'sinde (%88.0) atipik antipsikotik kullan m öyküsü varken, 18'inde 

(%12.0) yoktu. Grup 1 hastalar n 49'unda (%83.1) atipik antipsikotik kullan m 

öyküsü varken, 10'ununda (%16.9) yoktu. Grup 2 hastalar n 38'inde (%90.5) atipik 

antipsikotik kullan m öyküsü varken,  4'ünde (%9.5) yoktu. Grup 3 hastalar n 

30'unda (%93.8) atipik antipsikotik kullan m öyküsü varken, 2'sinde (%6.2) yoktu. 

Grup 4 hastalar n 15'inde (%88.2) atipik antipsikotik kullan m öyküsü varken, 

2'sinde (%11.8) yoktu. Gruplar aras  atipik antipsikotik kullan m öyküsü 

kar la ld nda istatistiksel olarak anlaml  farkl k saptanmad  (p>0.05). 

Hastal k ba lang nda antidepresan kullan m öyküsü sorguland nda, tüm 

hastalar n 47'sinde (%31.3) antidepresan kullan m öyküsü varken, 103'ünde (%68.7) 

yoktu. Grup 1 hastalar n 11'inde (%18.6) antidepresan kullan m öyküsü varken, 

48'inde (%81.4) yoktu. Grup 2 hastalar n 16's nda (%38.1) antidepresan kullan m 

öyküsü varken, 26's nda (%61.9) yoktu. Grup 3 hastalar n 7'sinde (%21.9) 

antidepresan kullan m öyküsü varken, 25'inde (%78.1) yoktu. Grup 4 hastalar n 

13'ünde (%76.5)  antidepresan kullan m öyküsü varken, 4'ünde (%23.5) yoktu. 

Gruplar aras  antidepresan kullan m öyküsü kar la ld nda istatistiksel  olarak 

anlaml  farkl k saptand  (p<0.05). 

Hastalar n benzodiyazepin kullan m öyküsü sorguland nda, tüm hastalar n 

57'sinde (%38.0) benzodiyazepin kullan m öyküsü varken, 93'ünde (%62.0) yoktu. 

Grup 1 hastalar n 8'inde (%13.6) benzodiazepin kullan m öyküsü varken, 51'inde 
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(%86.4) yoktu. Grup 2 hastalar n 23'ünde (%54.8) benzodiazepin kullan m öyküsü 

varken, 19'unda (%45.2) yoktu. Grup 3 hastalar n 12'sinde (%37.5) benzodazepin 

kullan m öyküsü varken, 20'sinde (%62.5) yoktu. Grup 4 hastalar n 14'ünde (%82.4) 

benzodiyazepin kullan m öyküsü varken, 3'ünde (%17.6) yoktu. Gruplar aras  

benzodiyazepin kullan  kar la ld nda istatistiksel olarak anlaml  farkl k 

saptand  (p<0.05). 

Hastalar n EKT tedavi öyküsü sorguland nda, tüm hastalar n 54'ünde 

(%36.0) EKT tedavi öyküsü varken, 96's nda (%64.0) yoktu. Grup 1 hastalar n 

10'unuda (%16.9) EKT tedavi öyküsü varken, 49'unda (%83.1) yoktu. Grup 2 

hastalar n 19'unda (%45.2) EKT tedavi öyküsü varken, 23'ünde (%54.8) yoktu. Grup 

3 hastalar n 16's nda (%50) EKT tedavi öyküsü varken, 16's nda (%50) EKT tedavi 

öyküsü yoktu. Grup 4 hastalar n 9'unda (%52.9) EKT tedavi öyküsü varken, 8'inde 

(%47.1) yoktu. Gruplar  aras nda  EKT tedavi öyküsü kar la ld nda istatistiksel 

olarak anlaml  farkl k saptand  (p<0.05). 
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Tablo 5: Hasta gruplar n kulland  ilaçlar 
 
 
 

Toplam (n:150) 
n (%) 

Grup1(n:59) 
n (%) 

 

       Grup2(n:42) 
    n (%) 

 

     Grup3 (n:32) 
      n (%) 

 

  Grup4 
(n:17) 

        n (%) 
 

2           p 

TEDAV  
ÖZELL KLER  

 

      

LK 
KULLANDI I 

DUYGUDURUM 
Var 
Yok 

 

 
 
 

122(%81.3) 
28(%18.7) 

 

 
 
 

48(%81.4)    
11(%18.6) 

 

 
 
 

34(%81.0) 
8(%19.0) 

28(%87.5)
4(%12.5)

 
 
 

12(%70.6) 
5(%29.4) 

2.098    0.552 

LK 
KULLANDI I 

K 
ANT PS KOT K 

Var 
Yok 

 

 
 
 

71(%47.3) 
79(%52.2) 

 
 
 
 

23(%39.0) 
36(%61.0) 

 
 
 
 

24(%57.1)      
18(%42.9)     

21(%65.6)
11(%34.4)

 
 
 
  

     3(%17.6) 
 14(%82.4) 

 

13.576    0.04 

LK 
KULLANDI I 

AT K 
ANT PS KOT K 

Var 
Yok 

 

 
 
 
 

132(%88.0) 
18(%12.0) 

 
 
 
 

49(%83.1) 
10(%16.9) 

 

 
 
 
 

38(%90.5) 
4(%9.5) 

30(%93.8)
2(%6.2)

 
 
 
 

15(%88.2) 
2(%11.8) 

2.683      0.443 

LK 
KULLANDI I 

ANT DEPRESAN 
Var 
Yok 

 

 
 
 

47(%31.3) 
103(%68.7) 

 
 
 

11(%18.6) 
48(%81.4) 

 
 
 

16(%38.1) 
26(%61.9) 7(%21.9)

25(%78.1)

 
 
 

13(%76.5) 
4(%23.5) 

22.736      0.00 

 
LK 

KULLANDI I 
BENZOD AZEP

N 
Var 
Yok 

 

 
 
 
 

57(%38.0) 
93(%62.0) 

 
 
 
 

8(%13.6) 
51(%86.4) 

 
 
 
 

23(%54.8) 
19(%45.2) 

12(%37.5)
20(%62.5)

 
 
 
 

14(%82.4) 
3(%17.6) 

45.969     0.00 

EKT TEDAV  
Var 
Yok 

 

 
54(%36.0) 
96(%64.0) 

 
10(%16.9) 
49(%83.1) 

 
19(%45.2) 
23(%54.8) 

16(%50)
16(%50)

 
9(%52.9) 
8(%47.1) 

15.689      0.01 

 

Grup 1: Tedaviye yan t veren ötimik hastalar, Grup 2: dame tedaviye yetersiz yan t veren hastalar, 

Grup 3: Tedaviye yetersiz yan t veren akut manideki hastalar Grup 4: Tedaviye yetersiz yan t veren 

akut depresyondaki hastalar 

 

 

4.6. Hasta Gruplar nda Psikiyatrik Ek Tan  Özelliklerinin 

Kar la lmas  

Tüm hastalar n 60' nda  (%40.0), Grup 1 hastalar n 11'inde (%18.7), Grup 2 

hastalar n 20'sinde (%47.6), Grup 3 hastalar n 17'sinde (%53.1) ve Grup 4 hastalar n 

12'sinde (%70,6)  ek tan  vard . Tüm hastalar n ek tan  özellikleri kar la rken 

DSM-  5  TR  tan  kriterlerine  göre  ve  psikiyatrik  takiplerine  göre  anlaml  olarak  

Anksiyete, OKB, PTSB, Alkol-Madde Kullan m Bozuklu u ek tan lar  

saptand ndan, kar la rma bu ek tan lar üzerinden yap ld  (Tablo 6).   
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Hangi ek tan lar n oldu unu inceledi imizde tüm hastalar n 18'inde  (%12.0) 

anksiyete bozuklu u ek tan  varken, Grup 1'de 5'inde (%8.50), Grup 2'de  9'unda 

(%21.4) vard . Grup 3'te hiçbir hastada anksiyete bozuklu u ek tan  yokken, Grup 

4'te 4'ünde (%23.5) vard .  

Poliklinik veya yatan hasta  kay tlar ndan  takipli  hastalar n hangi 

anksiyete bozuklu u oldu u incelendi inde YAB, panik bozukluk ve sosyal 

anksiyete bozuklu u oldu u saptand .  

Tüm hastalar n 5'inde (%3.33) YAB varken, Grup 1 hastalar n 1'inde 

(%1.70) , Grup 2 hastalar n 2'sinde (%4.76) vard . Grup 3 hastalar n hiçbirinde ektan  

anksiyete bozuklu u  yoktu (%0.00). Grup 4 hastalar n 2'sinde (%11.76) YAB 

ektan  vard . 

Panik bozukluk (PB) incelendi inde tüm hastalar n 9'unda (%6.00) PB 

ektan  varken, Grup 1 hastalar n 3'ünde (%5.08), Grup 2'nin 5'inde (%12.0) vard . 

Grup 3 hastalar n hiçbirinde PB ektan  yoktu. Grup 4 hastalar n ise 1'inde (%5.88) 

PB ektan  vard . 

Sosyal Anksiyete Bozuklu u (SAB) incelendi inde tüm hastalar n 4'ünde 

(%2.66) SAB varken, Grup 1 hastalar n 1'inde (%1.70), Grup 2 hastalar n 2'sinde 

(%4.76) SAB ektan  vard . Grup 3 hastalar n hiçbirinde SAB ektan  yoktu 

(%0.00). Grup 4 hastalar n 1'inde (%5.88) SAB ektan  vard . 

Tüm hastalar n 12'sinde (%8.00) OKB varken, Grup 1'de  4'ünde (%6.80), 

Grup 2'de 1'inde (%2.40), Grup 3'te 3'ünde (%9.40) ve Grup 4'te 4'ünde  (%23.5) 

OKB ek tan  vard . 

Tüm hastalar n  2'sinde (%1.30)  PTSB ek tan  varken, 2 hastadan biri Grup 

2'de (%2.40), di eri ise Grup 4'te (%5.90) idi. 

Alkol-Madde kullan m bozuklu u tüm hastalar n 28'inde (%18.7) varken, 

Grup 1'de 2'sinde (%3.40),  Grup 2'de 9'unda  (%21.4), Grup 3'te 14'ünde (%43.8) ve 

Grup 4'te 3'ünde (%17.6)  alkol-madde kullan m bozuklu u ek tan  mevcuttu.  

Tüm hastalar n 60' nda  (%40.0) ek tan  olup gruplar aras nda tedaviye 

yetersiz yan t veren Grup  2, 3, 4 hastalar nda ek tan  görülme s kl  % 'lik olarak, 

tedaviye yan t veren Grup 1 hastalar na  göre daha fazla oldu undan ek tan  

aç ndan gruplar aras  anlaml  farkl k saptand  (p<0.05).  
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Tablo 6: Hasta gruplar nda psikiyatrik ek tan  özelliklerinin kar la lmas  

 Toplam (n:150) 

n (%) 

Grup1 (n:59) 

n (%) 

 

Grup2 (n:42) 

n (%) 

 

Grup3 (n:32) 

n (%) 

 

Grup4 (n:17) 

n (%) 

 

2    p     

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

 

ANKS YETE 

BOZUKLU U 

 

  

 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 

BOZUKLU U 

 

 

      

     28 (%18.7) 

 

 

 

 2 (%3.40) 

 

 

 

9 (%21.4) 

 

 

 

        14 (%43.8) 

  

 

 

 3 (%17.6) 

 

YAB: Yayg n Anksiyete Bozuklu u, PB: Panik Bozukluk, SAB: Sosyal Anksiyete Bozuklu u, OKB: 

Obsesif Kompulsif Bozukluk,  PTSB: Post Travmatik Stres Bozuklu u  

*: SAB tan UB'tan önce konulmu tur. Di er ek hastal klarda tan  öncesi ya da sonras  ayr  

yap lamam r. 

Grup 1: Tedaviye yan t veren ötimik hastalar, Grup 2: dame tedaviye yetersiz yan t veren hastalar, 

Grup 3: Tedaviye yetersiz yan t veren akut manideki hastalar, Grup 4: Tedaviye yetersiz yan t veren 

akut depresyondaki hastalar 

 
 

           4.7. Çal maya kat lan hasta gruplar n ölçek puan ortalamalar n 

kar la lmas  

Tablo 7'de tüm hasta gruplar  aras nda YMDÖ ortalama toplam puan , HDDÖ 

ortalama toplam puan , HADÖ  ortalama toplam puan , HADÖ psi ik ve somatik 

ortalama puan , KG -S ortalama puan , SYÖ- , sosyal, aile ortalama puan  ve 

DSÖYKÖ ortalama toplam puan , DSÖYKÖ_Genel, fiziksel, ruhsal, sosyal, 

çevresel,  ulusal çevre ortalama puan  aç ndan kar la ld nda istatistiksel 

olarak anlaml  farkl k saptand  (p<0.05).  Hasta gruplar n YMDÖ ve  HDDÖ alt 

ölçek puanlar  tablo 8'de ve tablo 9'da belirtilip de erlendirilmi tir. 
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YMDÖ incelendi inde, tedaviye yan t veren ötimik Grup 1 hastalar nda 

YMDÖ ortalama toplam puan  03.08±1.381,  tedaviye yetersiz yan t veren Grup 2 

hastalar nda 16.02±9.767,  Grup 3 hastalar nda 22.03±4.084 ve Grup 4 hastalar nda 

3.24±2.047 olarak hesapland . Görülüdü ü gibi Grup 1 hastalar nda, tedaviye 

yetersiz  yan t veren hastalara göre ortalama YMDÖ daha dü ük saptand . Bu durum, 

hastalar tedaviye yan t verip ötimik dönemde oldu undan beklenilen bir sonuçtu. 

Gruplar aras   HDDÖ  ve alt ölçeklerine bakacak olursak ortalama toplam 

HDDÖ puanlar ; tedaviye yan t veren Grup 1 hastalarda 2.17±1.416, idame tedaviye 

yetersiz yan t veren Grup 2 hastalarda 9.90±7.836, tedaviye yetersiz yan t veren akut 

mani olan Grup 3 hastalarda 4.28±2.997 ve tedaviye yetersiz yan t veren depresif 

ataktaki Grup 4 hastalarda 17.35±4.212 olarak hesapland . En yüksek beklenildi i 

gibi Grup 4 hastalar na aitti. Ayr ca tedaviye yetersiz yan t veren Grup 2, 3 ve 4 

hastalar nda HDDÖ ortalama toplam puan , tedaviye yan t veren Grup 1 

hastalar ndan  daha  yüksek  saptand  ve istatistiksel olarak anlaml yd  (p<0.05). 

           Hasta gruplar n HADÖ'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 hesaplanm r. Tedaviye yetersiz yan t veren hasta gruplar nda 

daha yüksek olup istatistiksel olarak anlaml  saptanm r (p<0.05). 

Hasta gruplar n KG -S hastal k iddeti incelendi inde tedaviye yan t veren 

Grup 1 hastalarda 1.14±0.392, tedaviye yetersiz yan t veren Grup 2 hastalarda 

4,60±0,964, Grup 3 hastalar nda  4.72±0.813 ve Grup 4 hastalar nda   4.35±0.786 

olarak hesapland . Tedaviye yetersiz yan t veren gruplar n KG -S ortalama puanlar  ,  

KGI-S 4 ''Orta derecede rahats z'' ve KG -S 5''Belirgin derecede rahats z'' aras nda 

idi. 

SYÖ incelendi inde, tedaviye yetersiz yan t veren hasta gruplar nda SYÖ-i , 

sosyal ve aile  ortalama puanlar  daha yüksek saptand . Yani yetiyitimi tedaviye 

yetersiz yan t veren hasta gruplar nda daha fazlayd .  Ancak her bir grup kendi içinde 

de erlendirildi inde tedaviye yan t veren Grup 1 hastalar nda ''hafif-orta'' olarak  

lev kayb  varken, Grup 2, 3 ve 4 hastalar nda SYÖ- , sosyal, aile yüksek ve 

birbirine yak n olarak hesapland . Bu hastalarda i levsellik kayb  her üç alanda da  

'' leri derecede'' ve ''Çok iddetli'' idi. Gruplar aras  SYÖ aç ndan 

kar la ld nda istatistiksel olarak anlaml  farkl k saptand  (p<0.05). 
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Aile ve sosyal i lev alanlar ndaki psikososyal bozulma maniden çok 

depresyon ataklar  ile ili kili bulunmu tur. UB'un toplumlara getirdi i mali yük ve 

sosyal ili kilerdeki bozulma, depresif bozukluklar veya anksiyete bozukluklar nda 

gözlenenden çok daha yüksektir 

Hasta gruplar nda Dünya Sa k Örgütünün Ya am Kalitesi K sa Formu 

(DSÖYKÖ) incelendi inde, Grup 1 hastalar nda 85.31±6.608,  Grup 2 hastalar nda 

72.67±5.422, Grup 3 hastalar nda 72.19±4.336 ve Grup 4 hastalar nda 69.12±5.689 

olarak hesapland . Tedaviye yan t veren Grup 1 hastalarda ya am kalitesi daha 

yüksek iken, tedaviye yetersiz yan t veren hastalarda daha dü ük olarak saptand  ve 

istatistiksel olarak anlaml yd  (p<0.05). Tedaviye yan t veren Grup 1 hastalarda 

DSÖYKÖ_Ulusal çevre  alan d nda, di er tüm alan puan ortalamalar  daha yüksek 

saptand . DSÖYKÖ_ Ulusal çevre  alan puan ortalamas  Grup 1 hastalarda daha 

dü üktü ki bu da yak n ki ilerle ili kilerde bask  ve zorluk daha az ya anmaktayd . 

DSÖYKÖ_ Ulusal çevre  alan  yani hastal k nedeniyle ya anan zorluklar alan nda, 

tedaviye yetersiz yan t veren hasta gruplar nda daha yüksek saptand  ve bu konuda 

daha fazla zorluk ya amaktayd .   
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Tablo 7: Çal maya kat lan hasta gruplar n ölçek ortalama puanlar   
ORTALAMA 

ÖLÇEK 

PUANLARI 
 

Toplam  

(n:150) 

ort±ss 

Grup1 

(n:59) 

ort±ss 

Grup2 

(n:42) 

ort ±ss 

Grup3 

(n:32) 

ort ±ss 

 

Grup4 

(n:17) 

ort ±ss 

ANOVA 

p 

YMDÖ 

 

10.77±9.787 3.08±1.381 16.02±9.767 22.03±4.084 3.24±2.047 0.00* 

HDDÖ 

 

6.51±6.829   2.17±1.416 9.90±7.836 4.28±2.997 17.35±4.212 0.00* 

HADÖ 

HADÖ  Psi ik 

HADÖ Somatik 

 

6.70±7.987 

3.42±3.790 

3.30±4.632 

1.93±3.011 

1.12±1.532 

0.81±1.766 

11.02±10.173 

5.26±4.483 

5.83±6.317 

5.84±5.194 

3.00±2.664 

2.84±2.952 

14.18±7.073 

 7.65±3.499 

 6.53±4.274 

0.00* 

KG -S 3.23±1.844 1.14±0.392 4.60±0.964 4.72±0.813 

 

 4.35±0.786 0.00* 

SYÖ-  

SYÖ-Sosyal 

SYÖ-Aile 

 

6.97±3.166 

5.65±3.342 

5.45±3.637 

4.44±3.103 

3.31±2.756 

2.27±2.427 

8.57±1.889 

7.02±2.691 

7.07±2.823 

8.63±2.012 

6.59±3.140 

8.03±2.646 

  8.71±1.572 

  8.59±1.622 

   7.59±2.347 

0.00* 

DSÖYKÖ_Toplam 

YKÖ_Genel 

YKÖ_Fiziksel 

YKÖ_Ruhsal 

YKÖ_Sosyal 

YKÖ_Çevresel 

YKÖ_Ulusal 

Çevre 

 

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 

 

 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 

 

 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 

 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 

  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 

0.00* 

*:p<0,05 

Grup 1: Tedaviye yan t veren ötimik hastalar, Grup 2: dame tedaviye yetersiz yan t veren hastalar, 

Grup 3: Tedaviye yetersiz yan t veren akut manideki hastalar, Grup 4: Tedaviye yetersiz yan t veren 

akut depresyondaki hastalar 

YMDÖ: Young Mani De erlendirme Ölçe i   HDDÖ: Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçe i 

HADÖ: Hamilton Anksiyete De erlendirme Ölçe i  KGI-S: Klinik Global zlem-Hastal n iddeti  

SYÖ: Sheehan Yetiyitimi Ölçe i  DSÖYKÖ: Dünya Sa k Örgütü Ya am Kalitesi Ölçe i K sa Form 
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 5. TARTI MA 

 

 ki uçlu bozuklukta ki iler aras  atak s kl klar  ve süreleri de kenlik 

gösterebildi i için; idamede, manide, depresyonda ve ötimide geçen sürelerin ve 

tedaviye yan n ki iler aras  farkl klar göstermesi beklenebilir. Ancak bu 

farkl klara neden olan klinik, sosyodemografik ve tedaviye ait özellikler çok fazla 

ara lmam  olan konulardand r. Bu nedenle, bu çal mada tedaviye yan t veren 

Grup 1 hastalar ile tedaviye yetersiz yan t veren Grup 2, 3 ve 4 hastalar n 

sosyodemografik özellikleri, klinik özellikleri ve ya am kalitesi kar la larak, 

tedaviye yetersiz yan  etkileyebilecek  faktörler ara lm r.  

 

5.1. Tedaviye Yan t Veren Grup 1 le Tedaviye Yetersiz Yan t Veren 

Hasta Gruplar n Sosyodemografik Özellikleri 

Tablo 1'de çal maya al nan hastalar n sosyodemografik özellikleri 

kar la lm r. 2011 y nda Türkiye'de iki uçlu bozukluk hastalar yla yap lan 

sosyodemografik  HOME çal mas nda hastalar n ya  ortalamas  33.9±11.2 idi (89). 

Bizim çal mam zdaki gruplar n ya  ortalamalar  da HOME çal mas yla benzerdi. 

Literatüre göre UB, kad n ve erkekte e it oranda görülmektedir (90, 91). ki 

uçlu bozukluk s kl k aç ndan cinsiyet farkl  göstermezken, seyir aç ndan iki 

cinsiyet aras nda belirli farklar bulundu u tespit edilmi tir. Kad n hastalar n hastal k 

seyrinde h zl  döngülülük, e lik eden anksiyete bozukluklar ,  depresif atak nedeniyle 

hastaneye yat  öyküsü fazlayken, erkek hastalarda mani nedeniyle hastaneye yat  

ve hayat boyu madde kullan m s kl  daha fazlad r (92). Her iki cinsiyette yukarda 

belirtilen sebeplerden dolay  tedaviye yan t azalabilmekte, hastal k olumsuz 

seyredebilmektedir. Çal mam zda tedaviye yan t veren Grup 1 ile di er gruplar 

aras nda cinsiyetin istatistiksel olarak kar la lmas nda anlaml  farkl k 

bulunmam r (p>0.05).  Çal mam zda cinsiyetin tedaviye yan  etkilemedi i 

sonucuna vard k.  Bu durum her ne kadar literatürle uyumlu olmasa (92) da 2012'de 

Cem ve arkada lar n yapm  oldu u bir çal mada cinsiyetin dönem sürelerini ve 

tedaviye yan  etkilemedi i sonucuyla benzerlik göstermektedir (93). 

Medeni halin de erlendirildi i çal malarda evli olan hastalar n hiç 

evlenmemi  hastalara göre tedaviye yan  daha fazla, ötimide kalma süresi daha 
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uzun bulundu u, bekarlarda hastal n tekrarlama riskinin daha fazla oldu u saptand  

(93). Yap lan bir çal mada bekar iki uçlu bozukluk hastalar nda evli, bo anm  

hastalara göre ilk duygudurum dönemini takiben hastal n tekrarlama riskinin 3.15 

kat daha fazla oldu u dönem süresinin daha uzun oldu u gösterilmi tir (94). 

Çal mam zda Grup 1 ile di er gruplar  kar la rken medeni hal aç ndan 

istatistiksel olarak anlaml  fark saptanmad ndan (p>0.05) medeni halin tedaviye 

yetersiz yan tta yorday  oldu u sonucuna ula lmad . Bu durum literatürle 

uyumsuzdu  (93). Biz bu durumu hasta örnekleminin az ve rastgele seçilmi  olmas na 

ba lad k. 

Ülkemizde ço unlukla büyük ehirlerde yap lm  olan çal malarda UB 

olgular n e itim y  ortalamas  görece yüksek olarak izlenirken (10 y n üzeri), orta 

düzeydeki ehirlerde yap lan çal malarda e itim y  ortalamas n dü tü ü 

görülmü tür (95). 2012 y nda Cem ve arkada lar n Uluda  Üniversitesi'nde iki 

uçlu bozukluk tan  olan hastalarla yapm  oldu u bir çal mada hastal k süresini ve 

tedaviye yan , e itim durumunun etkilemedi i bulunmu tur (93). Bizim 

çal mam zda gruplar aras  tedaviye yan t veren Grup 1 ile tedaviye yetersiz yan t 

veren di er gruplarda  e itim sürelerinin ço unlu unu 9-12 y l aras  olu turuyordu ve 

literatürle uyumluydu (95), ancak gruplar aras  e itim süreleri aç ndan anlaml  

farkl k saptanmad  için (p>0.05) e itim durumun tedaviye yan tta etkisi olmad  

sonucuna vard k.  

UB üst sosyoekonomik düzeyde daha s k görülmektedir. Sosyoekonomik 

düzeyin yüksek olu u hastane ula m kolayl  sa layarak hem de ya am kalitesini 

etkileyerek tedaviden daha fazla yan t al nmas  sa layabilmektedir (96). Tedaviye 

yetersiz yan t veren hastalarda; hastal k ilerledikçe, atak say  artt kça UB'un 

sizlik, bo anma ve dü ük gelir düzeyine neden olarak sosyoekonomik düzeyde 

gerilemeye neden olabilir (14). Çal mam zda tedaviye yan t veren Grup 1 ile di er 

gruplar aras nda sosyoekonomik düzey aç ndan  anlaml  farkl k olmad  saptand  

(p>0.05). Çal mam z literatürle uyumsuz olup (96), hastalar rastgele al nd  için 

sosyoekonomik düzeyin tedavi yan  etkilemedi i dü ünüldü. Ancak literatürde de 

belirtildi i gibi (14) hastalar n tedaviye yan  azald kça s k atak, tekrarl  yat , 

polifarmasi ve getirece i maddi yük ile sosyoekonomik düzeyde, aile ve  sosyal 

levsellikte azalma olabilece i unutulmamal r. 
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Çal ma durumunun tedaviye yan tta ve hastal k dönemi süresi üzerine 

etkisine bak ld nda, çal an hastalar n i siz ve evhan /ö renci hastalara göre daha 

fazla ötimik kald  görülmü tür (93). Literatürde i  ve u ra  ko ullar n olumlu 

olmas n iki uçlu bozukluk gidi inde, tedavi yan nda  olumlu bir gösterge oldu u 

vurgulanmaktad r (72).  Çal mam zda tedaviye yan t veren ve vermeyen gruplarda 

çal mama durumu oranlar  birbirine benzerlik gösterdi i için tedavi yan  

olumsuz etkiledi i sonucuna ula lmay p çal mam z literatürle (93, 72) uyumsuzdu. 

Bu durumu hastalar n rastgele al nmas na ve örneklemin küçük olmas na ba lad k. 

Metropolde ya ama oran UB  tan  olgular aras nda daha s k görülmekle 

birlikte ya an lan çevre, hastal n yayg nl  ve gidi i ile ili kilidir. Nitekim  UB  

kentsel alanda, k rsal alanda oldu undan daha yüksektir (96). UB için yerle im yeri; 

yinelemenin, tekrar atak geçirmenin öngörücülerinden biri olarak bildirilmi tir (97). 

Bizim çal mam zda tedaviye yan t veren Grup 1 hastalar ile tedaviye yetersiz  yan t 

veren gruplardaki hastalar n ço unlu u kentsel alanda ya maktayd  ve anlaml  

farkl k saptanmad  (p>0.05).  Kentsel alanda daha fazla görülmesi literatürle 

uyumlu olsa (96) da tedavi yan  olumsuz etkiledi i sonucuna ula lmad . 

Cem ve arkada lar n 2012'de yapm  oldu u çal mada akrabalardaki 

psikiyatrik hastal k varl  ile hastal k dönemlerinin süreleri ve tedaviye yan t 

aras nda istatistiksel olarak anlaml  bir ili ki saptanmam r (93). Ancak literatürde 

ise ailesel yüklülü ün oldu u durumda hastal k daha iddetli seyretmektedir (98). 

Çal mam zda aile öyküsü kar la lmas nda gruplar aras nda anlaml  farkl k 

bulunmad  (p>0.05). Bu durum, hasta gruplar nda  hem 1.derecede hem de 2. 

derecede akrabada aile öyküsü mevcut olmas ndan, hasta gruplar n farkl  say da 

olmas ndan, aile öyküsü belirtilirken hasta ve yak nlar n psikiyatrik rahats zl  iki 

uçlu bozukluk olarak anlay p bu ekilde tarif etmesinden kaynaklan yor olabilir. 

Madde ve alkol kullan m öyküsü, daha çok dönem geçirmeye ve daha fazla 

say da hastaneye yat a neden oldu u bildirilir. Ayn  zamanda sa alt ma yan t da 

dü er. Klinik gidi  ve sonlan  olumsuz etkiler. Bu durum, madde ve alkol 

kullan  d nda sa alt ma uyumsuzlukla ilintili olabilir (55, 99). Çal mam zda 

tedaviye yetersiz yan t veren hasta gruplar nda,  tedaviye yan t veren Grup 1  

hastalara göre madde ve alkol kullan m öyküsü daha fazlayd  (Tablo 1) ve anlaml  

farkl k saptand  (p<0.05). Madde ve alkol kullan m öyküsünün olmas  atak 
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say n daha fazla olmas na, tekrarl  hastane yat lar na sebep olabilece i ve 

böylece tedaviye yetersiz yan  yorday  olabilece i saptand . 

Sigara hastalar taraf ndan self  medikasyon, damgalanma ve hastal k 

belirtileri ile  ba a ç kma  amac yla kullan lmaktad r. Hastalar, atak döneminde 

genelde sigara içimini artt rmaktad r. Ancak sigara, ilaçlar n düzeyini dü ürerek 

etkisini azaltmakta ve tedavi yan  da azaltmaktad r (100). Çal mam zda sigara 

kullan m öyküsü aç ndan gruplar aras nda anlaml  farkl k saptanmad  için 

(p>0.05), sigaran n tedavi yan  etkilememesi literatürle (100) uyumsuz bulundu.  

Genel nüfustaki suisid oranlar nda görülen cinsiyet farkl na benzer 

ekilde, iki uçlu bozuklu u olan kad nlarda suisid giri imleri, erkeklerde de 

tamamlanm  suisid daha fazla görülür. Madde kötüye kullan  suisid riskini 

anlaml  olarak artt r. En fazla suisid riski ta yan hastalar; daha önce suisid 

giri iminde bulunan, alkol kötüye kullan  olan, hastaneden yeni taburcu olan, 

hastal n erken dönemindeki genç hastalar oldu u bildirilmi tir. Hem umutsuzluk 

hem de sald rganl k suisid için potansiyel risk faktörüdür. Ayr ca i levsellikte 

görülen dü  de suisid için risk faktörüdür (63). Tablo 1'de de görüldü ü gibi suisid 

giri imi aç ndan tedaviye yan t veren ile yetersiz yan t veren hasta gruplar  aras nda 

anlaml  farkl k saptanmad  (p>0.05). Suisid giri iminin tedaviye yan tta etkili 

olmad  görülen bu çal mam zda, suisidin sebep de il de özellikle tedaviye yetersiz 

yan t veren hasta grubunda umutsuzluk dü ünceleri geli ebilece inden bir sonuç 

olabilece i dü ünülmü tür. 

Yetersiz aile-sosyal destek; duygudurum dönemlerinin ba lang ç, alevlenme 

ve yinelemeleri ile ili kili bulunmu tur (97). Ailenin, hastan n tedavisi ile yeterince 

ilgilenmedi i durumlarda tedaviye kat n daha dü ük oldu u, tedavi uyumunun 

bozuldu u ve tedavi yan n azald  bildirilmektedir (101). Yapt z bu 

çal mada tedaviye yetersiz yan t veren hasta gruplar nda   aile deste i, tedaviye 

yan t veren Grup 1 hastalara göre daha azd  ve anlaml  farkl k saptand  (p<0.05). 

Çal mam z literatürle uyumlu olup (97, 101), aile deste inin tedaviye yan tta etkili 

oldu u ve  yetersiz aile deste inde tedavinin olumsuz etkilenebilece i sonucuna 

var ld . 
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5.2. Tedaviye Yan t Veren Grup 1 le Tedaviye Yetersiz Yan t Veren 

Hasta Gruplar n Psikiyatrik Özgeçmi leri 

 Daha önceki çal malarda ilk sa alt m veya ilk hastane yat ndaki ya , 

ba lang ç ya  olarak kabul ediliyordu. Ancak tan sal ölçütlerin geli mesi ile ilk 

major duygudurum belirtilerinin ortaya ç kt  ya n hastal k ba lang  belirlemek 

için daha geçerli bir ölçüt oldu u saptanm r (102). Bu tan  kullanarak eri kin 

olgularda ba lang ç ya n geriye dönük belirlenmesi güçtür. Belirtilerin ba lang ç 

zaman yla hastaneye ba vuru zamanlar  tutmayabilir. Ço u durumda belirtiler 

sa alt ma ba vurmadan aylar yada y llar önce ba lar (103). Son be  y l içindeki 

verilerin aç k bir biçimde destekledi i üzere iki uçlu bozuklu un ba lang ç ya  20-

25 ya  civar  kabul edilmektedir. Bilindi i üzere iki uçlu bozuklu unun ba lama ya , 

hastal n sürecini etkileyen önemli özelliklerden biridir (104). Erken ba lang ç daha 

r hastal k ve daha kötü uzun dönem sonuçlar  ile ili kilidir . UB ne kadar erken 

ba larsa tedaviye yan t da o kadar azalmaktad r (105). Bizim çal mam zda Grup 1 

hastalar  ile di er hasta gruplar nda  belirtilerin ba lang ç ya  ortalamas  aç ndan 

anlaml  farkl k saptanmad  (p>0.05).  Her bir grupta da ba lang ç ya  literatürle 

uyumluydu (104). Ancak bu bilgiler do rultusunda tedaviye yetersiz yan t veren 

gruplarda hastal k ba lang ç ya  daha dü ük beklerken, çal mam zda böyle bir 

sonuca rastlan lmad  ve  tedavi yan  olumsuz etkiledi ine dair bir sonuca  

ula lmad . Bunun nedeni hastalar n rastgele al nmas , ailelerin ve hastalar n net 

hat rlayama na ve her bir grupta hasta say n farkl  olmas na ba land . 

Hastaneye yat  tarihi objektif bir veri olmas  nedeniyle güvenilir olmakla 

birlikte, hastal n ba lad  dönemde her zaman hastane yat  gerekmese de ilk tan  

alma ya  ya poliklinik takiplerinde ya da hastaneye yat nda belirlenmektedir. 

Bilindi i üzere erken ya larda tan  (erken tan  de il) konulmas  tedaviye yan  

olumsuz etkilemektedir. Tan  alana dek geçen süre ne kadar uzarsa tedaviden yan t 

alma da o kadar azal r (31). Tan  koymakta ya an lan zorluklardan dolay  ço u 

zaman yanl  ve geç tan  konulabilmekte bundan dolay  tedavi de gecikmektedir 

(106-108). Çal mam zda tedaviye yetersiz yan t veren hastalar n ilk tan  alma 

ya n daha küçük olmas  beklenirken literatürle uyumsuz olup (31, 106-108),  hasta 

gruplar  aras nda ilk tan  alma ya  birbirine yak n bulundu (Tablo 2). 

Hastalar zda, hastal k belirtilerinin ba lamas yla sa alt ma ba lama aras ndaki 
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sürenin ve ilk tan  alma ya n yak n olmas n nedeni hastalar n ço unlu unun 

kentsel alanda ya amas , sosyal güvencesinin olmas , hastaneye ve sa alt ma kolay 

ula abilmesiyle aç klanabilir. 

Bilindi i üzere geçirilen her atak yeni bir atak  riskini art r (1). Tekrarlayan 

her atakla beraber tedavi yan  azal r, yeti yitimi daha da a rla r ve psikososyal 

levsellik azal r  (5). Bizim çal mam zda da tedaviye yan t veren Grup 1 hastalarda 

toplam ortalama atak say , tedaviye yetersiz yan t veren hasta gruplar ndan  daha 

azd  (Tablo 2). statistiksel olarak anlaml  farkl k saptand  (p<0.05). Toplam atak 

say n fazla olmas  tedaviye yan  olumsuz etkileyebilece i sonucuna var ld .  

Son dönemlerde tedavi stratejilerindeki geli melere ra men, iki uçlu 

bozuklu un gidi inde depresif dönemlerin manik dönemlere göre daha uzun sürdü ü 

ve i levsellikte daha fazla bozulmaya yol açt  belirtilmektedir (109). Bununla 

beraber, UB’de yap lan klinik çal malar genellikle mani tedavisi ile ilgilidir, ancak 

depresif belirtiler genellikle gidi i belirler ve psikososyal bozulma ile daha fazla 

ili kilidir; hastan n ve yak nlar n ya am kalitesini daha fazla olumsuz 

etkilemektedir.  Madde kullan n daha fazla olmas , hasta ve ailesi için daha 

 sonuçlar do urmas  nedeniyle ailesi taraf ndan daha net hat rlan yor ya da 

hastan n doktora götürülmesini sa yor olmas ndan dolay  ilk ata  mani olanlar 

daha kolay tan  almakta, tedavisi daha erken olmaktad r (110, 111).  Bizim 

çal mam zda ilk atak tipi tedaviye yan  etkilemi tir (p<0.05). Grup 2 hastalarda da 

ilk ata n mani olmas  daha fazla ancak ona yak n oranda ilk ata  depresifti. Bu da 

tedaviye yan  zorla rmaktad r. Grup 3 tedaviye yetersiz yan t veren akut mani 

hastalar nda, ilk atak mani olma öyküsü daha fazla ancak bu hasta grubunda madde 

kullan m öyküsü de daha fazla oldu undan (Tablo 1) tedaviye yan  azaltt  

dü ünmekteyiz. Grup 4 tedaviye yetersiz yan t veren akut depresif hastalarda ilk 

ata n depresif olma öyküsü daha fazla, ilk ata  depresif olanlar n hekimle 

bulu mas , yanl  tan  almas  ve tedavinin ba lanmas  daha geç olmaktad r.  Bundan 

dolay  da tedaviye yan  olumsuz etkilemi tir.  

UB; tekrarlayan manik, depresif ya da hipomani ataklarla seyreden ve ya am 

boyu süregiden bir hastal kt r. Hastal n süresi ne kadar uzarsa, tedavi gecikirse 

m o kadar fazla, tedavi yan  da o kadar azalmaktad r (112). ki uçlu bozuklukta 

hastal k süresi uzad kça i levsellikte ve ili kilerde bozulma gibi sosyal kay plar 
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artmakta, hastal k dönemlerinin süresi ve s kl , tedaviye yan t gibi özellikler de 

olumsuz yönde de mektedir (113). Çal mam zda tedaviye yetersiz yan t veren 

hasta gruplar  ile tedaviye yan t veren Grup 1 hastalar  aras nda hastal k süresi 

birbirine yak n olup, anlaml  farkl k saptanmad  (p>0.05). Çal mam z literatürle 

uyumsuz olup daha önce de tart z gibi bu durum; gruplar aras nda hastal k 

ba lang ç ya n, ilk tan  alma ya n ve uanki ya  ortalamalar n birbirine yak n 

olmas na (Tablo 1, 2) ba land . 

Hastaneye yat  s kl n artmas , ailelerinde bak mveren yükünün yüksek 

olmas na, tükenme ile aile deste inin gittikçe azalmas na, maddi yük olarak 

alg lanmas na, hastalar n umutsuzlu a kap lmas na, ilaca kar  tolerasyonun zamanla 

azalmas na neden olabilece inden s k yat lar tedaviye yan tta olumsuz etkili 

olabilmektedir (91). Yine ayn ekilde tersi durum da geçerlidir. Hastalar n tedaviye 

verdi i yan t azald kça daha kolay atak geçirebilir bu da s k atak ve s k hastane yat  

demektir (5). Bizim çal mam zda tedaviye yan t veren Grup 1 hastalar n  daha az 

tekrarl  yat  öyküsü varken, tedaviye yetersiz yan t veren hasta gruplar nda  daha 

fazla tekrarl  yat  öyküsü mevcuttu ve istatistiksel olarak anlaml yd  (p<0.05). 

Tedaviye yetersiz yan t veren hasta gruplar nda yat  s kl n daha fazla olmas  

literatürle de uyumlu olup (5, 91), bu durum umutsuzluk, ilac  tolere edememe, 

bak mveren yükünün artmas  ve aile deste inin azalmas  da beraberinde getirece i 

için tedaviye yetersiz yan tta yorday  olabilece i sonucuna vard k. 

Ek tan  hastalarda; iki uçlu bozuklu un daha erken ya ta ba lad , daha 

iddetli psikotik özellikler, s k hastane yat lar , hastanede daha uzun kalma süresi, 

dü ük iyile me oranlar  ve yüksek oranda atak say  oldu u bildirilmektedir (50, 

51). Gruplar aras  kar la rma yap ld nda, tedaviye yan t veren Grup 1 hastalarda 

ek tan  daha az iken, tedaviye yetersiz yan t veren hasta  gruplar nda  ek tan  daha 

fazla saptand  ve istatistiksel olarak anlaml yd   (p<0.05).  Tedaviye yetersiz yan t 

veren hasta gruplar nda ek tan n fazla  olmas  ve bununla ili kili literatürde 

denildi i gibi (50, 51) beraberinde atak say , hastane yat  s kl  

artt rabilece inden tedaviye yetersiz yan tta yorday  olabilece i sonucuna vard k . 
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5.3. Tedaviye Yan t Veren Grup 1 le Tedaviye Yetersiz Yan t Veren 

Hasta Gruplar n Atak Belirleyicileri 

Atak tipinin bunalt  seyretmesi genel olarak hastal k dönemi say , 

depresyon dönemlerinin s kl  ve süresini ve dönemler aras  e ik alt  duygudurum 

belirtilerinin s kl  art rarak, hastal n prognozunu kötüle tirdikleri 

bildirilmektedir (50, 52). Çal mam zda tedaviye yetersiz yan t veren hasta 

gruplar nda bunalt  özellik, Grup 1 hastalar na göre daha fazlayd  ve istatistiksel 

olarak anlaml yd  (p<0.05). Literatürle uyumlu olarak (50, 52) bunalt  özelli in; 

atak say  artt rmas , tedavi yan  olumsuz etkileyebilmesi ve atak süresinin 

uzamas na sebep olabilmesiyle tedaviye yetersiz yan tta yorday  olabilece i 

sonucuna var ld . 

Literatürde karma ve h zl  döngülü ataklar n tedaviye direnç göstermeye 

meyilli olmalar  nedeniyle kronikle me riskini di er tip atak belirleyicilerine  göre 

daha fazla artt rd  belirtilmi tir (114-117). Çal mam zda, tablo 3'te gösterildi i 

gibi karma ve h zl  döngülü  özellik hem tedaviye yan t veren Grup 1 hastalar  hem 

de tedaviye yetersiz yan t veren hasta gruplar nda az s kl kta olup, aralar nda  

istatistiksel olarak anlaml  farkl k yoktu (p>0.05). Tedaviye yetersiz yan tta karma 

ve h zl  döngülü özelli in daha fazla olabilece ini beklerken böyle bir sonuca 

ula lmad  ve literatürle uyumsuzdu (114-117), bu da al nan hasta say n azl na 

veya hasta ve yak nlar n net hat rlayamay na ba  oldu u dü ünüldü. 

Mevsim de ikliklerinin ki inin ruhsal durumunu etkileme derecesinin 

normale göre daha fazla olmas  mevsimsellik olarak tan mlan r. Mevsimsel özelli in 

hastalanma e ini dü ürerek daha s k atak geçirilmesine, her atakta y n 

artmas na ve tedaviye yan n azalmas na  neden oldu u çal malarla gösterilmi tir 

(112, 118).  Çal mam zda tedaviye yan t veren Grup 1 ile yetersiz yan t veren hasta 

gruplar  aras nda  mevsimsel özellik aç ndan istatistiksel olarak anlaml  farkl k 

saptand  (p<0.05). Çal mam z literatürle ve yap lan çal malarla uyumlu olup (112, 

118), mevsimsel özelli in hastalanma e ini dü ürerek daha s k atak geçirilmesine 

ve yine tedaviye yetersiz yan t veren hastalarda atak say n daha fazla olmas yla 

tedaviye yetersiz yan tta yorday  olabilece i sonucuna var ld . 

Melankolik özelli in UB depresif epizodunda daha fazla oldu una, suisid 

riskinin, tedaviye yan ts zl n, tolere edememenin daha fazla, atak süresinin daha 
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uzun ve mani/hipomani kayman n daha fazla oldu una ili kin çal malar 

bulunmaktad r (112, 119). Çal mam zda tedaviye yan t veren Grup 1 hastalar ile 

tedaviye yetersiz yan t veren hasta gruplar  aras nda melankolik özellik aç ndan 

istatistiksel olarak anlaml  farkl k saptanmad  (p>0.05). Ancak al nan hasta 

say n azl na veya hasta ve yak nlar n net hat rlayamay na ba  olarak 

çal mam zda her ne kadar melankolik özelli in tedaviye yetersiz yan tta yorday  

olmad  görülse de çal malar bunun aksini göstermektedir (112, 119).  

Hastada atipik veya katatonik özelliklerin bulundu u ataklar n görülmesi, 

bipolar bozukluk aç ndan dikkatli olmay  gerektirmektedir. Çünkü hem tedaviyi 

olumsuz etkilemekte hem dönemlerin uzun seyretmesine sebep olabilmektedir (112, 

120). Bizim çal mam zda Grup 1 ve tedaviye yetersiz yan t veren  hastalarda hem 

atipik özellik hem de katatoni bulunmad ndan tedaviye yetersiz yan tta etkisi 

de erlendirilememi tir. 

Psikotik özellik gösterenlerde hastal n gidi i psikotik özellik 

göstermeyenlere göre kötü de ildir ve psikotik özellik UB’un daha a r veya 

ilerlemi  formu olarak görülmemelidir. Fakat duygudurum ile uyumsuz psikotik 

belirtilere göre duygudurumla uyumlu psikotik belirtiler, daha iyi prognoz 

göstermektedir (121). ki uçlu  bozukluk tan  alt nda s flanan ve duygudurumla 

uyumlu psikozlar (affective psychosis) olarak ele al nabilen grubun, di er grupta yer 

alan duygudurumla uyumlu olmayan psikozlardan (non-affective psychosis) ayr , 

belirtiler esas al narak yap lan fenomenolojik düzeyde bir ayr md r (122). Klinik 

seyri inceleyen çal malarda tekrarlanarak gösterildi i gibi tam remisyona ula ma 

oranlar , mani ve depresyon tan lar  alan duygudurumla uyumlu psikoza sahip olan 

olgularda, duygudurumla uyumlu  olmayan psikoza sahip olan olgulardan daha 

yüksektir ve bu iki grubun prodromal süreçlerinde de farkl klar vard r. UB 

hastalar n o s radaki ata na duyguduruma uygun olmayan psikotik özellikler e lik 

ediyorsa, tedaviye yan n azalmas  ve epizodlar aras nda tam bir düzelme olmama 

olas  daha yüksek olmaktad r (123). Çal mam zda tablo 3'te görüldü ü gibi 

tedaviye yan t veren Grup 1 hastalarda duygudurumla uyumsuz psikoz 

saptanmazken, tedaviye yetersiz yan t veren hasta gruplar nda duygudurumla 

uyumsuz psikoz yüksek oranda ve istatistiksel olarak anlaml  farkl k saptanm r 

(p<0.05). Ayr ca ayn  tabloda duygudurumla uyumlu psikoz özelli i tedaviye yan t 
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veren Grup 1 hastalarda, tedaviye yetersiz yan t veren hasta gruplar na göre daha 

yüksek saptanm  ve istatistiksel olarak anlaml  farkl k bulunmu tur (p<0.05). 

Çal mam z literatürle uyumlu olup (121-123), psikozun duygudurumla uyumsuz 

olmas  tedavi yan   olumsuz etkiledi i görülmü tür. Ancak, duygudurumla 

uyumlu olmas  tedavi yan  artt rabilece i sonucuna do rudan ula lmasa da bu 

özelli in, duygudurumla uyumsuz özellikten daha iyi seyretti i sonucuna varabiliriz.  

Peripartum dönem genel olarak iki uçlu bozukluklar n geli imi ve tedavisi  

için riskli bir dönemdir ve bu dönemde iki uçlu bozukluk relaps  s k gözlenen bir 

durum olup bu dönemde iki uçlu bozukluk relaps riski %20-50’lere kadar 

ula abilmektedir. Ayr ca uygulanan tedavi k tl klar  da yetersiz yan ta sebep 

olabilmektedir (91, 124). Yapt z bu çal mada tedaviye yan t veren Grup 1 

hastalar  ile yetersiz yan t veren hasta gruplar  aras nda istatistiksel olarak anlaml  

farkl k saptanmad  (p>0.05). Bu nedenle tedaviye yetersiz yan tta etkisi saptanmad  

ve literatürle uyumsuzdu (91, 124). Bizim çal mam zda istatistiksel olarak fark 

saptanmamas n nedeni, her bir grupta peripartum özelli in say sal olarak çok az 

görülmesine, bekar oranlar n say ca daha fazla olmas na ba land . 

 

5.4. Tedaviye Yan t Veren Grup 1 le Tedaviye Yetersiz Yan t Veren 

Hasta Gruplar n Tedavi Öyküsü 

UB tan nda ve tedavisinde gecikme, ilaçlara ba  ortaya ç kan yan etkiler, 

ilaç rejimine uymada ya an lan sorunlar, sosyal ve çevresel deste in yetersiz olmas , 

ekonomik güçlükler, tedaviye kar  yetersiz bilgilenme veya tedaviyi yanl  

yorumlama, doktorundan memnun kalmay p s k doktor de tirme, ilaçlar  b rakma,  

farkl  tedavi aray lar  ve ilaç de ikli i gibi nedenlerden dolay  tedaviye yan t 

azalmakta bu da  atak say  ve yat  s kl  artt ran önemli risk faktörleridir (125-

127).  Tablo 2'de görüldü ü üzere tüm hastalarda her ne kadar hastal k ba lang ç ya  

ile ilk tan  alma ya lar  birbirlerine yak n olsa da tedaviye yetersiz yan t veren hasta 

gruplar nda  tedaviye geç ba lama öyküsü daha s k saptand  ve anlaml  farkl k 

bulundu (p<0.05). Çal mam z literatürle uyumlu olup (125-127), tedaviye geç 

ba laman n tedavi yan  olumsuz etkileyebilece i sonucuna ula rd .  

Hastalar n tarif etti i s k ilaç denemesi, hastal  boyunca yeterli doz ve 

sürede farkl  grupta  ilaçlar n farkl  zamanlarda kullan lmas  ya da hastalar n 
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düzensiz kullanarak defalarca ilaç de imi eklindeydi. S k ilaç de iminin 

nedenleri aras nda reçete edilen ilaçlar  düzensiz kullanmak, reçete edilmeyen ilaçlar  

kullanmak, randevular  kaç rmak, takiplere devam etmemek, s k s k  doktor 

de tirilmesi, ailenin ilaç doz ve tipini de tirmesi ve buna benzer davran larda 

bulunmas eklinde olabilmektedir. S k ilaç de ikli i, ilaç reseptörlerini doyurarak 

tekrar ayn  ya da benzer gruptan ilaç ba lan ld nda yan t al namamas na neden 

olabilmektedir (126, 128). Bizim çal mam zda hastalardan al nan öykü ile 

üniversitemize ba vurmadan önce gittikleri her doktorun farkl  tedavi protokolü 

uygulamas  ya da hasta yak nlar n duyumlar  do rultusunda ilaçlar  de tirdi i 

bilgisine ula ld . Çal mam zda s k ilaç denemesi tedaviye yetersiz yan t veren hasta 

gruplar nda daha fazla saptanm  olup istatistiksel olarak anlaml  bulundu (p<0.05). 

Böylece s k ilaç de iminin tedaviye yetersiz yan tta yorday  olabilece i sonucuna 

var ld  ve bu durum literatürle uyumluydu (126, 128). 

Tedaviye uyumsuzluk klinik uygulamalarda çok s k kar la lan ve hastan n 

tekrar yat lmas  gerektirebilen önemli bir sorundur (129). Tedaviye uyumsuzluk 

reçete edilen ilaçlar  kullanmamak ya da düzensiz kullanmak ve buna benzer 

davran larda bulunmak eklinde olabilmektedir (128). laçlar n tedavi edici 

etkilerinin geç ortaya ç kmas  ve ilaçlar n yan etkileri hastalar n olumsuzluk 

ya amalar na, ilaç uyumsuzlu una ve tolere edememesine neden olabilmektedir 

(130).  Sava  ve arkada lar n 2011 y nda yapm  oldu u bir çal mada ilaçlar  

tolere edememe ile tedaviye yan ts zl k aras nda anlaml  ili ki saptam r (131). laç 

uyumsuzlu unun nedenleri aras nda, hastan n hastal a kar  iç görüsünün olmamas  

veya yetersiz olmas , psikotik düzeydeki psikopatolojisi, alkol-madde kullan m 

öyküsü, ilaç kullan na ili kin ya ad  korkular, hastal n seyri, ata n 

belirleyicisi, ilaçlara ba  ortaya ç kan yan etkiler, ilaç rejimine uymada ya an lan 

sorunlar, sosyal ve çevresel deste in yetersiz olmas , ekonomik güçlükler, tedaviye 

kar  yetersiz bilgilenme veya tedaviyi yanl  yorumlama, bölgenin ve hastanenin 

artlar , hastan n ve çevresinin ilaç tedavisine ve ruhsal hastal a kar  tutumu, ilaç 

kullan n toplumsal hayatta yaratt  dü ünülen güçlükler, kültürel inançlar, 

tedavi konusunda görülen bask  gibi etkenler de belirleyici rol oynamaktad r (132, 

133).  Gruplar kar la ld nda tedaviye yetersiz yan t veren hasta gruplar nda ilaç 

uyumsuzlu u istatistiksel olarak daha fazlayd  (p<0.05). Çal mam z literatürle ve 
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yap lan çal malarla uyumlu olup (128-133), tedaviye yetersiz yan t veren hastalarda 

aile deste inin daha az, duygudurumla uyumsuz psikoz özelli in, alkol-madde 

kullan m öyküsünün daha fazla olmas  ilaç uyumsuzlu una sebep olabilecek risk 

faktörleri olup, tedaviye yan  olumsuz etkiledi i sonucuna var ld . 

laçlar  tolere edemeyip b rakmak, daha sonra ba lanacak ilaca kar  

önyarg  da artt rarak ilaç uyumunda problemlere, bu nedenle tedavi yan n 

azalmas na, s k atak geçirilmesine ve tekrarl  hastane yat lar na yol açmaktad r 

(130). Sava  ve arkada lar  çal malar nda hastalar n tedaviden fayda görmedi ini 

dü ünerek ya da ilac n yan etkileri nedeniyle ilac  b rakma oran   ile tedavi kat  

ve yan  aras nda anlaml  ili ki bildirmi lerdir (131). Çal mam zda gruplar 

kar la ld nda tedaviye yetersiz yan t veren hasta gruplar nda ilaç b rakma 

istatistiksel olarak daha fazlayd  (p<0.05) ve ve tedaviye yetersiz yan tta yorday  

olabilece i dü ünüldü. Bu durum yap lan çal malarla ve literatürle  uyumluydu 

(130, 131). Tedaviye yetersiz yan t veren hastalarda ilaç b rakman n fazla olmas ; 

atak say , s kl  ve hastane yat lar  artt rmas  (tablo 2) çal mam  da 

do ruluyordu. 

 

5.5. Tedaviye Yan t Veren Grup 1 le Tedaviye Yetersiz Yan t Veren 

Hasta Gruplar n Kulland laçlar 

UB'ta tedavide  hedef,  atak  s kl , iddetini ve psikososyal sonuçlar  

azaltmak, ataklar aras ndaki psikososyal i levselli i art rmakt r.  Bu  nedenle 

hastan n  mümkün  oldu u  kadar  erken  dönemde  ele al nmas   gerekir (69). Tablo 

5'te, bu çal maya al nan hastalar zda tedaviye yetersiz yan  de erlendirirken son 

kullan lan ilaçlardan en az bir duygudurum ve en az bir antipsikotik art  arand  

için hastalar n son kulland  ilaç özellikleri de erlendirilmedi. Bu nedenle hastalar n 

ilk kulland  ilaç özellikleri kar la ld .  

lk hastal k dönemi sa alt  de erlendirildi inde, tablo 2'de görüldü ü üzere 

belirtilerin ba lang ç ya  ile tan  alma ya lar  birbirine çok yak n olup, tedaviye yan t 

veren Grup 1 ile yetersiz yan t veren hasta gruplar nda duygudurum ilaçlardan 

herhangi birini kulland  ve aralar nda anlaml  fark olmad  saptand  (p>0.05). 

Tipik antipsikotikler özellikle Avrupa’da akut mani tedavisinde kullan lan 

geleneksel ilaçlard r (134). Tipik  antipsikotik kullanan hastalarda genel i lev düzeyi 
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daha dü ük ve yetiyitimi daha yüksek olarak bulunmu tur. Bu ilaçlar n bilinen yan 

etkileri nedeniyle uzun dönem kullan ld klar nda genel olarak iki uçlu  hastalarda 

lev düzeyini olumsuz etkileyebildi i bildirilmektedir (5). O’Connell ve arkada lar  

(1991) tipik antipsikotik ilaç alan hastalar n i lev düzeylerinin daha kötü oldu unu 

saptam  ve hastal n iddeti artt kça  antipsikotik ilaç eklendi i eklinde bulgular  

tart lard r (135). Çal mam zda tedaviye yan t veren Grup 1 hastalarda tipik 

antipsikotik kullan  daha az iken, tedaviye yetersiz yan t veren Grup 2 ve Grup 3 

hastalarda  daha fazla saptand , ancak depresif ataktaki Grup 4 hastalarda da daha az 

saptand . Grup 4 hastalarda daha az saptanmas n nedeni, tipik antipsikotiklerin 

depresif belirtileri artt rabilmesiydi. Bu bölgede çal an hekimlerimizin e ilimleri ve 

hastalar n özellikleri de tipik antipsikotik kullan  art yor olabilir. Yapt z bu 

çal mada ilaç uyumsuzlu u  tedaviye yetersiz yan t veren hastalarda daha fazla 

saptanm  olup (Tablo 4), uyumsuzluk ve hastal n iddetli olmas  nedeniyle tipik 

antipsikotik kullan n daha fazla ve dolayl  yoldan tedaviye yetersiz yan n 

öngörücüsü olabilece i dü ünülmü tür. 

Atipik antipsikotikler, iki uçlu bozukluktaki etkinli i en çok ara lm  olan 

ilaçt r. Depresif ve karma ataklar  önlemede de etkili olmakla birlikte manik ataklar  

önlemede daha üstün bir ajand r.  Atipik  AP'ler UB'ta tedavi direnci olmasa da 

psikotik özelliklerden dolay  kullan lan ilaç grubudur, yan etki profili aç ndan tipik 

AP'lere göre daha üstündür bu da ilac n daha kolay tolere edilmesini sa lamaktad r 

(70, 80). Çal mam zda tedaviye yan t veren ve yetersiz yan t veren hasta gruplar nda 

atipik AP kullan m öyküsü yüksek olup anlaml  farkl k saptanmad  (p>0.05). Bu 

kadar yüksek olmas n sebebi tablo 3'te görüldü ü gibi psikotik özelliklerin yüksek 

olmas yd . Çal mam zda atipik antipsikotik kullan n  tedaviye yetersiz yan tta 

yorday  oldu u sonucuna var lamad . Aksine daha tolere edilebilir olmas ndan 

dolay  hasta gruplar nda daha çok tercih edilir, tedavi uyumunu tipikler kadar 

bozmayan ilaçlar olmu tur. 

UB'un depresif dönemlerinde duygudurum ilaçlara AD tedavisi eklense de 

manik kayma riskini artt rarak s k atak ve s k hastane yat lar   geli ebilir. Yine 

hastal n ba lang nda iki uçlu depresif olup da unipolar depresif olarak 

alg lanmas  AD tedavi seçene inin ilk s rada yer almas na sebep olmaktad r. Yanl  

tan  ya da tan daki gecikmeler iki uçlu bozuklu un morbidite ve mortalitesini 



 

75 
 

artt rmaktad r (134). AD'na yetersiz yan t veren iki uçlu depresyonda depresif 

epizodlar n daha iddetli oldu u, hastaneye yat n, suisid giri iminin yüksek oranda 

görüldü ü gösterilmi tir (136). Çal mam zda tedaviye yan t veren Grup 1 hastalar  

ile yetersiz yan t veren hasta gruplar  aras nda  AD kullan m öyküsü aç ndan 

istatistiksel olarak anlaml  farkl k saptand  (p<0.05). Çal ma verilerine göre AD 

kullan n tedaviye yetersiz yan tta yorday  olabilece ini saptad k. Literatürle 

uyumlu olarak (134), tedaviye yetersiz yan t veren  hasta gruplar nda AD 

kullan n manik kayma riskini artt rarak hem s k atak geçirilmesine hem de 

hastane yat  s kl n artmas na sebep olmaktad r. Ayr ca tablo 6'da anksiyete, 

alkol-madde kullan m bozuklu u ek tan n tedaviye yetersiz yan t veren  

hastalarda daha yüksek olmas  da AD kullan na yol açabilece inden manik kayma 

riskini artt rarak tedaviye yetersiz yan tta yorday  olabilece ini dü ünmekteyiz. 

Zamanla  kendi kendini tedavi hipotezine göre alkol ve madde kullan m 

öyküsü olanlarda ve e lik eden psikiyatrik bozukluklar  olan hastalarda rahats zl klar  

ile ba a ç kmak, uyku düzenine katk  sa lamak, istenmeyen mizaç durumlar  

de tirmek, dayan lmaz anksiyetelerini azaltmak, manik hastalarda ajitasyonlar  

azaltmak, baz  bili sel bozukluklar  ile ba a ç kabilmek için ya doktor taraf ndan 

benzodiazepin ba lanabilmekte ya da kendi imkanlar yla reçete d  benzodiazepin 

alabilmektedirler. Bu da, ula m kolayl ndan ve s k kullan mdan dolay  tolerans 

geli mesine ve kötüye kullan lmas na zemin haz rlamaktad r (137). Yap lan bir 

çal mada benzodiazepin  kullan  duygudurum semptomlar n erken ortaya 

kmas na ya da tersi dü ünüldü ünde duygudurum belirtilerin ortaya ç kmas  ile 

benzodiyazepin kullan n artmas na sebep olmaktad r (126). Anksiyete 

belirtilerinin e lik etti i UB hastalarda BZD kullan  hem uzun dönem 

duygudurum stabilize edici ajan olarak ba ar  olmad  gibi BZD kullanan 

hastalarda duygudurum yan  da azaltt na dair çal malar mevcuttur (138, 139). 

Çal mam zda tedaviye yetersiz yan t veren hasta gruplar nda BZD kullan  daha 

fazla saptand  (p<0.05).  BZD kullan n tedaviye yetersiz yan t veren hastalarda 

daha fazla olmas n nedeni tablo 1'de oldu u gibi alkol-madde kullan m öyküsünün 

ve tablo 6'da ek tan  özelliklerinin daha fazla olmas na ba land . Çal mam zda BZD 

kullan n tedaviye yetersiz yan t veren gruplarda daha fazla olmas ; ilerde 

tolerans riskine, kötüye kullan na ve duygudurum semptomlar n erken ortaya 
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kmas na sebep olabilece inden literatür bilgisinden (126, 137-139) de yol ç karak 

tedaviye yetersiz yan tta yorday  olabilece ini dü ünmekteyiz. 

Elektrokonvulzif  terapinin (EKT)  akut mani, iki uçlu bozuklu un 

depresyonu ve karma durumlarda etkinli e sahip bir tedavi ekli oldu u 

bilinmektedir;  hatta farmakoterapiye dirençli durumlarda bile etkinli i gösterilmi tir. 

Daha önce EKT tedavisinden fayda görmü  hastalarda ilaç kullan ndan yan t 

al namad nda EKT tedaviye eklenmektedir (127). Bizim çal mam zda tedaviye 

yetersiz yan t veren hastalarda EKT tedavisi daha fazla iken, Grup 1 hastalarda daha 

az saptand  ve istatistiksel olarak da anlaml  bulundu (p<0.05). Çal mam zda 

EKT'nin tedaviye yetersiz yan tta yorday  olabilece i sonucuna ula lmasa da 

aksine tedaviye yan t veremeyen hastalarda EKT kullan na ba vurdu umuzu 

göstermektedir. 

 

5.6. Tedaviye Yan t Veren Grup 1 le Tedaviye Yetersiz Yan t Veren 

Hasta Gruplar nda Ek Tan  Özellikleri 

Tüm hastalar n ek tan  özellikleri kar la rken DSM- 5 TR tan  

kriterlerine göre ve psikiyatrik takiplerine göre anlaml  olarak Anksiyete, OKB, 

PTSB, Alkol-Madde Kullan m Bozuklu u ek tan lar  saptand ndan, kar la rma 

bu ek tan lar üzerinden yap ld  (Tablo 6).  

UB'u olan hastalarda saptanan anksiyete belirtileri ya da anksiyete 

bozuklu unun, genel olarak hastal k dönemi say , depresyon dönemlerinin 

kl  ve süresini ve dönemler aras  e ik alt  duygudurum belirtilerinin s kl  

art rarak, hastal n prognozunu kötüle tirdikleri bildirilmektedir (138). Yap lan 

çal malar, anksiyete bozukluklar  e tan  alan iki uçlu bozukluk hastalar nda genel 

psikopatoloji düzeyinde önemli bir art n oldu u, tedavi yan n azald , hastal k 

sürecinin olumsuz etkilendi i ve özk m riskinin artt  göstermektedir. 

Günümüzde yayg n olan tedavi uygulamalar nda zaman zaman iki uçlu bozukluk 

tedavisinin ön plana al nmas , e lik eden anksiyete bozukluklar  tan na yeterli 

dikkat ve özenin gösterilmesini önlemektedir. Bu durum tedavinin gecikmesine, 

direnç olu mas na ve ciddi i lev yitimine neden olmaktad r (52). McElroy ve 

arkada lar n (2001) çal mas nda, s kl  en dü ük saptanan YAB’nin, Boylan ve 

arkada lar n (2004) çal mas nda en s k görülen anksiyete bozuklu u ek tan  
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oldu u bildirilmi tir (51, 50). Yine McElroy ve arkada lar n (2001) çal mas nda 

PB, UB hastalar nda en s k görülen anksiyete bozuklu u ek tan  oldu u 

saptanm r (51). Çal malardan elde edilen bu farkl  sonuçlar n, çal maya al nan 

hasta say n az olmas  ile birlikte, temelde kullan lan yöntem ve örneklem 

gruplar n farkl ndan kaynakland  dü ünülmektedir (53). Issler ve ark. 2004 

nda yapm  oldu u çal mada anksiyete bozuklu u türlerinden birinin bulunmas  

tedaviye direnci artt rd  ve ilaç uyumunu bozdu u saptand  (49).Çal mam zda 

anksiyete  bozuklu u ek tan  ve alt türlerine bakacak olursak  tedaviye yan t veren 

Grup 1 hastalarda daha az iken, tedaviye yetersiz yan t veren Grup 2 ve Grup 4 

hastalarda  daha yüksek saptand . Alt türlerinden PB en fazla saptanan anksiyete 

bozuklu u alt türü idi. Ancak tedaviye yetersiz yan t veren Grup 3 hastalarda 

anksiyete bozuklu u ek tan  ve alt türleri saptanmad .  Grup 3 hastalarda, DSM-5 

TR tan  kriterlerini kar lamasa da alkol-madde kullan m öyküsü ve bunun sebep 

olabilece i yoksunluk belirtilerden dolay  anksiyete belirtileri mevcuttu. Verilerimiz 

do rultusunda anksiyete belirtileri ve ansiyete bozuklu u veya alt türlerinin 

birlikteli i daha çok belirtiye, i lev kayb na, hastal k gidi i ve tedavisinin olumsuz 

gidi at na, kullan lan BZD ile birlikte tedavi yan n azalmas na, hastal k 

sürecininin olumsuz seyretmesine, kullan lan AD ile manik kayma geli ebilmesine 

sebep olabilece inden literatürle uyumlu (49-52, 138) olan bu çal mam z ile 

anksiyete bozuklu u ve alt türlerinin olmas  tedaviye yetersiz yan tta yorday  

olabilece i sonucuna vard k. 

ki uçlu bozukluklar n, OKB’nin klinik görünümü üzerinde belirgin rol 

oynad  bilinmektedir (140). OKB ek tan  alan UB hastalar nda, OKB 

belirtilerinin saf OKB hastas  olanlara göre daha yava  ba lad , dönemsel özellikler 

gösterdi i ve bu hastalar n daha çok depresyon dönemi geçirdikleri, ilk depresyon 

dönemlerinin daha erken ya ta ortaya ç kt , özk m giri imi say n fazla oldu u, 

poliklinik ba vurular  ve hastane yat lar n daha s k oldu u, daha fazla 

antidepresan kulland klar , UB ve OKB tedavisine daha az yan t verdikleri 

gözlenmi tir. UB ve OKB'deki obsesif kompulsif belirtiler genellikle manik-

hipomanik dönemde iyile ti i depresif dönemde artt  görülmü tür (141-143). 

Yap lan çal malarda bu iki hastal n birlikteli i, tedaviyi özellikle antidepresanlar n 

kullan lmas  aç ndan güçle tirebilmekte ve OKB ek tan UB'u olanlar n, zor hasta 
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ve tedavi grubunda de erlendirilmesine neden olabilmektedir (144). Bizim 

çal mam zda  Grup 1 hastalarda OKB ek tan  daha az iken, tedaviye yetersiz yan t 

veren  Grup 3 ve Grup 4 hastalarda daha fazla  saptanm r. Grup 2 hastalarda da en  

az olarak saptanm r. Grup 2 hastalarda, Grup 1'e göre daha yüksek beklerken böyle 

bir sonuca ula lmad  ve literatürle uyumsuzdu (140, 141). Bunun sebebi hastalar n 

rastgele al nmas na ve hasta say n azl na ba land . Grup 3 (mani döneminde 

obsesif belirtiler azalsa bile) ve Grup 4 hastalarda OKB ek tan  birlikteli i AD 

kullan  ve manik kayma riskini artt rabilece inden çal mam z literatürle 

uyumlu olup (143), OKB ek tan  tedaviye yetersiz yan tta yorday  oldu unu 

dü ünmekteyiz. 

UB olgular nda ya am boyu PTSB ek tan  s kl n klinik çal malarda % 7 

ile 21 aras nda de ti i, epidemiyolojik çal malarda ise bu oran n % 40’lara kadar 

kt  görülmektedir (49, 51). Hayvan modelleri, travmatik ya ant lar n bipolar 

bozuklukla ili kili olan belirtiler üzerinde anlaml , uzun süreli etkileri oldu unu 

göstermektedir (145). Psikososyal streslerin mevcut UB’un nörobiyolojisini zaman 

içinde de tirebilece i bildirilmi tir (146). Bu etkiler sonucunda iki uçlu hastalarda 

travmatik ya ant lara ba  ortaya ç kan travma sonras  stres bozuklu u (PTSB) 

varl nda daha kötü hastal k seyri oldu u dü ünülmektedir (147). Çal mam zda 

PTSB ek tan  tedaviye yan t veren Grup 1 ve yetersiz yan tl  Grup 3'te yok iken, 

tedaviye yetersiz yan t veren Grup 2 ve 4'te birer hastada mevcuttu. Hasta say n 

az olmas ndan dolay  görülme s kl  literatürle uyumlu olmasa da (49, 51) tedaviye 

yetersiz yan t veren Grup 2 ve 4 hastalar  için, tedaviye yan tta olumsuz etkisi 

olabilece i saptand  (p<0.05). 

lik eden alkol madde kullan m bozuklu u ve anksiyete bozuklulu unun 

varl  iki uçlu bozuklu un prognozunu ve tedavi sürecini negatif yönde 

etkilemektedir. Uygun sa alt n sa lanabilmesi için manik döneme ait görüngüsel 

(davran sal/boyutsal) alt tiplerinin belirlenmesi gerekmektedir. Hastal k  gidi inin 

yordanmas  aç ndan önem kazanmaktad r. UB hastalar nda bile ya am boyu alkol 

ve madde kullan m bozuklu u bulunma s kl n sa kl  ki ilere oranla yüksek 

oldu u ve karma özellik, iyile me süresinin uzamas , s k atak, tekrarl  yat lar, 

fiziksel hastal klarda art  ve artm  özk m s kl  ile ili kili oldu u s kça 

bildirilmi tir (148). Bu hastalarda alkol ve madde kullan m bozuklu u ek tan , 
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sa k hizmetlerinin daha çok kullan lmas , i levsellikte bozulma, sald rgan 

davran lar n artmas  riski ve tedaviye yan ts zl k gibi çe itli faktörlerle de 

ili kilendirilmi tir (149). Çal mam zda Grup 1 hastalarda alkol-madde kullan m 

bozuklu u ek tan   daha az iken, tedaviye yetersiz yan t veren Grup 2, 3 ve 4 

hastalarda daha yüksek saptand  ve istatistiksel olarak anlaml yd  (p<0.05). 

Çal mam z literatürle uyumluydu (148, 149). Alkol- madde kullan m bozuklu u s k 

atak geçirilmesine, tekrarl  hastane yat lar na, ilaç uyumsuzlu una  sebep 

olabilece inden tedaviye yan  azaltt , iyile me süresini uzatt  için yetersiz 

yan tta yorday  olabilece i sonucuna vard k. 

 

5.7. Tedaviye  Yan t  Veren  Grup  1  le  Tedaviye  Yetersiz  Yan t  Veren  

Hasta Gruplar n Ölçek Puan Ortalamalar  

Tablo 7'de Grup 1 hastalar tedaviye yan t verip ötimik dönemde oldu undan 

YMDÖ ve HDDÖ dü ük saptan rken, Grup 2'de idame tedavi alt nda hem manik 

hem de depresif atakta hastalar oldu undan  YMDÖ ve HDDÖ daha yüksek, Grup 3 

hastalar manik dönemde olduklar ndan YMDÖ daha yüksek ve Grup 4 hastalar 

depresif dönemde olduklar ndan  HDDÖ , Grup 1'e göre daha yüksek  hesapland  ve 

tedaviye yetersiz yan t kriterlerine uyuyordu (11, 14, 21).  

HADÖ puanlar na bakacak olursak yine tedaviye yan t veren Grup 1 

hastalarda, yetersiz yan t veren hastalara göre daha dü ük saptand  ve istatistiksel 

olarak anlaml yd  (p<0.05). Tedaviye yan  belirleme konusunda HADÖ ile ilgili 

yeterli veri olmad ndan çal mam zda tedaviye yetersiz yan t kriterlerini belirlerken 

de HADÖ gözönüne al nmad . Ancak anksiyete belirtileri ve anksiyete bozuklu u ek 

tan n yine  tedaviye yetersiz yan t veren hastalarda  daha  fazla olmas ndan 

dolay , HADÖ ve alt ölçek puan ortalamalar n bu gruplarda daha yüksek 

bulunmas  aç klayabilir. 

Hasta gruplar n KG -S hastal k iddeti incelendi inde tedaviye yan t veren 

Grup   1 hastalar nda KG -S 1 ''normal, hasta de il'' iken, tedaviye yetersiz yan t 

veren hastalarda KGI-S 4 ''orta derecede rahats z'' ve KG -S 5 ''belirgin derecede 

rahats z'' aras nda hesapland  . Tedaviye yetersiz yan t veren hasta grubunda hastal k 

belirtileri devam etti inden beklenen durumdu ve tedaviye yetersiz yan t kriterlerine 

uyuyordu (11, 14, 21). 
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ki uçlu  bozuklukta gidi  ve sonlan  çal malar  ile ilgili kapsaml  

kitaplar nda Goldberg ve ark  (1999) tedaviye direnç, tipik olmayan atak özellikleri, 

ek tan  bulunmas , sosyal deste in yetersiz olmas , ilaç uyumunun bozuk olmas  ve 

yetersiz t bbi izlemin, yeni ataklara yol açt  ve i lev düzeyini olumsuz 

etkiledi ini bildirmektedirler (150). UB genel olarak olumsuz seyretmektedir.  

verimi dü üklü ü ya da i sizlik, s k intihar giri imleri, e inden ayr lma, depresif ve 

disforik durumlar n ya am n kalitesini bozmas , t bbi hastal klar n yüksek oranda 

birlikteli i, madde ve alkol kullan m oran n yüksek olmas  vb. gibi durumlar bu 

kötü gidi te izlenen olumsuzluklard r (7).  UB gerek atak döneminde gerekse ötimik 

dönemde kal nt  belirtilerin olmas   bireyin sosyal ve mesleki hayat nda y ma 

neden oldu u gibi, toplum içinde ciddi olumsuz etkiler yarat r. Nitekim belirtiler 

yat sa bile mesleki i lev düzeyi ve evlilik ili kilerinde belirgin bozukluk oldu unu 

ve bu alanlardaki düzelmenin çok daha geç ortaya ç kt  gösteren çal malar da 

bulunmaktad r (151).  Ataklar aras ndaki dönemde psikososyal i lev düzeyinin zay f 

olmas  da yeni atak ortaya ç kma h  artt rmaktad r. Psikososyal i lev bozulmas  

ve çe itli stresli ya am olaylar  yeni ataklar  uyarabilir. Ortaya ç kan ataklar ise bir 

r döngü olu turarak i lev düzeyini daha da a  çekebilir (kötü i lev düzeyi-

sendromal alevlenme-daha kötü i lev düzeyi) (9). Gitlin ve arkada lar  (1995) 

levsellikte dü ün iki uçlu  bozuklukta  çok belirgin oldu unu ve bu kayb n ayn  

zamanda k sa sürede yeni atak görülmesini yorday  bir etmen oldu unu 

vurgulamaktad r (9). Çal mam zda SYÖ incelendi inde, Grup 1 hastalarda ''hafif-

orta'' olarak  i lev kayb  varken, tedaviye yetersiz yan t veren hastalarda SYÖ-i , 

sosyal, aile yüksek ve birbirine yak n olarak hesapland  ve bu hastalarda i levsellik 

kayb  her üç alanda da  ''ileri derecede'' ve ''çok iddetli'' idi. Bizim çal mam zda 

hastalar n kesitsel olarak de erlendirilmi  olmas  nedeni ile önceki ataklar n 

levsellik üzerindeki etkisi de erlendirilememi tir. Literatürle uyumlu olarak (151) 

Grup 1 hastalar  ötimik dönemde de olsa kal nt  belirtiler olabilece inden 

yetiyitiminin etkilenebilece ini dü ünmekteyiz.  Nitekim ölçek puanlar na bakacak 

olursak  Grup 1 hastalarda  gerek YMDÖ, gerek HDDÖ ortalamalar  s r de ildir. 

Bu da kal nt  belirtilerin oldu unu göstermektedir. Grup 1 hastalar  kendi aralar nda 

de erlendirecek olursak,  yetiyitimi i  ve sosyal alanda daha fazla olup aile alan nda 

daha azd  (tablo 7). Bu da tablo 1'de görüldü ü gibi aile deste inin daha fazla 
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olmas na ba land . Tedaviye yetersiz yan t veren hastalarda yetiyitiminin daha fazla 

olmas ; psikososyal stresi daha da artt rmas na ayr ca ilaç uyumsuzlu u, ilac  

rakma daha fazla oldu u için atak say  daha da artt rmas na neden 

olabilece inden yetiyitimine de sebep olabilmektedir. Bu sebeplerden dolay  

yetiyitiminin fazla olmas  literatürle  uyumlu (7, 9, 150, 151) olarak atak say  

artt rabilece i ve tedaviye yan  azaltabilece ini dü ünmekteyiz. 

UB'ta hastalar n hem aile içinde, hem de aile d ndaki sosyal ili kileri ve 

ya am kalitesi üzerine olumsuz etkisi vard r. Psikososyal i levselli in azalmas , s k 

ataklar ve  hastane yat lar , hasta ve yak nlar na binen maddi ve manevi yük  ya am 

kalitesini de olumsuz etkilemektedir (152). Yak n tarihli bir çal mada ailelerin 

ruhsal durumunun da iki uçlu bozukluk tan  hastalarda tedavi uyumunu olumsuz 

etkiledi i ve ya am kalitelerinin azald  gösterilmi tir (153). ki uçlu hastalarda hem 

psikopatolojinin hem de bili sel bozulman n iddeti ya am kalitesini olumsuz 

etkilemektedir, ya am kalitesi söz konusu oldu unda psikopatolojinin iddetinden 

çok süreklili inin önemli oldu u dü ünülmü tür (154). Çal mam zda Tablo 7'de 

hasta gruplar nda DSÖYKÖ incelendi inde tedaviye yan t veren Grup 1 hastalarda 

ya am kalitesi daha yüksek iken, tedaviye yetersiz yan t veren hastalarda daha dü ük 

olarak saptand  ve istatistiksel olarak anlaml yd  (p<0.05). Tedaviye yan t veren 

Grup 1 hastalarda DSÖYKÖ_ulusal çevre  alan d nda, di er tüm alan puan 

ortalamalar  daha yüksek saptand . DSÖYKÖ_ ulusal çevre  alan puan ortalamas  

Grup 1 hastalarda daha dü üktü ki bu da yak n ki ilerle ili kilerde bask  ve zorlu un  

daha az ya and  göstermektedir. Tablo 1'de aile deste inin de daha fazla olmas  

bunu destekler nitelikteydi. DSÖYKÖ_ulusal çevre  alan  yani hastal k nedeniyle 

ya anan zorluklar alan nda, tedaviye yetersiz yan t veren hastalarda daha yüksek 

saptand  ve bu konuda daha fazla zorluk ya amaktayd . Aile deste inin tedaviye 

yetersiz yan t veren hastalarda daha az olmas  da bunu aç klar nitelikteydi.  Tedaviye 

yetersiz yan t veren hastalarda hastalarda aile deste inin azl , atak say n fazla 

olmas , ilaç uyumsuzlu u, ilaç b rakma, alkol-madde kullan , hastane yat  s kl , 

ek tan  daha fazla oldu undan hem tedavi yan  hem de ya am kalitesini de 

olumsuz etkilemektedir. Çal mam z literatürle uyumlu olup (152-154) tedaviye 

yan n azalmas  ile ya am kalitesinin daha da kötüle ebilece ini dü ünmekteyiz. 
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Bu çal mada elde edilen verilerin literatürle kar la lmas nda, hasta 

say lar  aras ndaki farkl klar, sonuçlar yorumlan rken dikkate al nmal r. Bu durum 

çal man n önemli k tl klar ndan biri olarak görülmektedir. Bulgular 

de erlendirilirken çal man n k tl klar n da göz önünde bulundurulmas  

gerekmektedir. Bu çal man n en önemli k tl  örneklem gurubunun az ve 

rastgele olmas r.  
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 6. SONUÇ VE ÖNER LER 

 

UB’de tedaviye yetersiz yan  tan mlamak zordur ve tan mlamada tam bir 

uzla  yoktur. UB’de tedaviye yetersiz yan t s k görülmekle birlikte, standart 

tan mlamas  olmayan bir kavramd r.  

Çal mam zda tedaviye yan t veren hastalar ile yetersiz yan t veren hastalar n 

sosyodemografik özellikleri kar la ld nda ya , cinsiyet, medeni hal, e itim, 

sosyoekonomik ve çal ma durumu, ya ad  yer, aile öyküsünün tedaviye yetersiz 

yan tta yorday  olmad , ancak alkol-madde kullan  öyküsünün ve aile 

deste inin tedaviye yan  etkilemektedir.  

Hastal n ba lang ç ya  ve tan  alma ya n tedaviye yan  etkilememi tir. 

Hastalar n ortalama toplam atak say , ilk atak tipinin depresif a rl kta olmas , atak 

belirleyicisinin bunalt , mevsimsel özellikte, duygudurumla uyumsuz olmas ,  

hastane yat  say n fazla olmas , ek tan  varl , tedaviye geç ba lama, s k ilaç 

de imi, ilaç uyumsuzlu u, ilaç b rakma öyküsü tedaviye yetersiz yan tta 

yorday r.  

Tedaviye yetersiz yan t veren hasta gruplar nda tipik AP, AD ve BZD 

kullan n tedaviye yetersiz yan tta etkilidir.  

Hastalar n i levsellik ve ya am kalitesi kar la ld nda tedaviye yetersiz 

yan t veren hasta gruplar nda SYÖ-i , sosyal, sile alanlar nda yetiyitiminin daha fazla 

ve DSÖYKÖ de erlendirildi inde tedaviye yetersiz yan t veren hasta grubunda 

DSÖYKÖ-genel, fiziksel, ruhsal, sosyal, çevresel alanda ya am kalitesi puan 

ortlamalar n daha dü üktür. DSÖYKÖ-ulusal çevre alan nda, tedaviye yetersiz 

yan t veren hastalarda daha yüksek saptan p yak n ki ilerle olan ili kilerinde daha 

fazla zorluk ya amaktad rlar. 

UB'de tedaviye yan  etkileyen faktörler konusunda daha fazla çal maya 

ihtiyaç vard r. Bunlar gözönünde bulundurularak tedaviye yetersizlik öngörücülerini 

saptay p, tedavi yönetiminin buna göre yap lmas  gerekti ini dü ünmekteyiz. 
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8. EKLER 

 EK-1. 

 

MSEL OLMAYAN KL K ARA TIRMALAR N  

                        AYDINLATILMI  ONAM FORMU  

          (Hekimin Aç klamas ) 

      ki uçlu bozukluk ( UB) manik, hipomanik, depresif ataklar ve bu ataklar 

aras ndaki  ötimik dönemlerle seyreden kronik bir hastal kt r. UB’de direnç klinik 

olarak s k görülmekle birlikte, standart tan mlamas  olmayan bir kavramd r.UB’de 

tedaviye direnç, yeterli doz ve sürede iki ayr  tedaviye ra men hastal n spesifik bir 

faz nda klinik olarak yeterli iyile me elde edilememesi olarak kabul edilebilir.Ancak 

standart tan mlamas  olmayan bir kavram oldu u için bu çal mada tedaviye yetersiz 

yan t veren UB ile tedaviye yan t veren UB hastalar n sosyodemografik özellikleri 

incelenecektir. 

 Biz bu çal mada Poliklini e ba vuran ve hastanede yatan ki Uçlu Bozukluk 

tan  hastalarda ''Tedaviye yetersiz yan t veren UB hastalar  ile Tedaviye  yan t 

veren UB hastalar n sosyodemografik özellikleri'' kar la lacakt r. Bu 

ara rmaya kat p kat lmamakta serbestsiniz. Çal maya kat m gönüllülük 

esas na dayal r. Ki isel bilgiler gizli tutulacak ve kimseyle payla lmayacakt r. 

Karar zdan önce ara rma hakk nda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri 

okuyup anlad ktan sonra ara rmaya kat lmak isterseniz formu imzalay z. 

 Ara rmam  psikiyatri poliklini ine ba vuran 18-65 ya lar  

aras ndaki iki uçlu bozuklu u olan hastalarla yapmaktay z. Bu çal mada Ruh Sa  

ve Hastal klar  Anabilim Dal ’nda haz rlanm  olan '' ki uçlu bozukluk hastalar nda 

sosyodemografik veri formu” ve “ilgili psikiyatrik klinik ölçekler” kullan lacakt r. 

Bu çal maya kat lman z için sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. 

Çal maya kat ld z için size ek bir ödeme de yap lmayacakt r. 

Yap lacak görü me ve klinik psikiyatrik ölçeklerin getirebilece i olas  

riskler: Yap lacak görü me ve klinik psikiyatrik ölçeklerin getirebilece i herhangi 

bir risk yoktur. 

Bu çal maya kat lmay  reddedebilirsiniz. Bu ara rmaya kat lmak tamamen 

iste e ba r ve reddetti iniz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir 
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de iklik olmayacakt r. Çal man n herhangi bir a amas nda onay  çekmek 

hakk na sahipsiniz ve çal madan ayr labilirsiniz. Bu durumda vermi  

oldugunuz bilgiler kesinlikle kulan lmayacakt r. 

Sizinle ilgili t bbi bilgiler gizli tutulacak, ancak çal man n kalitesini 

denetleyen görevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca gere i halinde 

incelenebilecektir. 

 

(Kat mc n/Hastan n Beyan ) 

 

Say n Dr. Pelin Avcu Çelik taraf ndan Dicle Üniversitesi Ruh Sa  ve 

Hastal klar  Anabilim Dal nda t bbi bir ara rma yap laca  belirtilerek bu 

ara rma ile ilgili yukar daki bilgiler bana aktar ld . Bu bilgilerden sonra böyle 

bir ara rmaya “kat mc ” (denek) olarak davet edildim. 

er bu ara rmaya kat rsam hekim ile aramda kalmas  gereken bana ait 

bilgilerin gizlili ine bu ara rma s ras nda da büyük özen ve sayg  ile 

yakla laca na inan yorum. Ara rma sonuçlar n e itim ve bilimsel amaçlarla 

kullan  s ras nda ki isel bilgilerimin ihtimamla korunaca  konusunda bana yeterli 

güven verildi.  

Projenin yürütülmesi s ras nda herhangi bir sebep göstermeden ara rmadan 

çekilebilirim. (Ancak ara rmac lar  zor durumda b rakmamak için ara rmadan 

çekilece imi önceden bildirmemim uygun olaca n bilincindeyim) Ayr ca t bbi 

durumuma herhangi bir zarar verilmemesi ko uluyla  ara rmac  taraf ndan ara rma 

 tutulabilirim.  

Ara rma için yap lacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk 

alt na girmiyorum. Bana da bir ödeme yap lmayacakt r.  

ster do rudan, ister dolayl  olsun ara rma uygulamas ndan kaynaklanan 

nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir sa k sorunumun ortaya ç kmas  

halinde, her türlü t bbi müdahalenin sa lanaca  konusunda gerekli güvence verildi. 

(Bu t bbi müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük alt na girmeyece im). 

Ara rma s ras nda bir sa k sorunu ile kar la mda; herhangi bir saatte, 

Dr.Pelin Avcu Çelik ’e (0543) 403 5001 no’lu cep veya 0(412) 248 80 01 -4747 

no’lu i  telefonlar ndan ve Dicle Üniversitesi Ruh Sa  ve Hastal klar  A.D’daki 
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adresinden ula abilece imi biliyorum.  

Bu ara rmaya kat lmak zorunda de ilim ve kat lmayabilirim. Ara rmaya 

kat lmam konusunda zorlay  bir davran la kar la  de ilim. E er kat lmay  

reddedersem, bu durumun t bbi bak ma ve hekim ile olan ili kime herhangi bir 

zarar getirmeyece ini de biliyorum.  

Bana yap lan tüm aç klamalar  ayr nt lar yla anlam  bulunmaktay m. Kendi 

ba ma belli bir dü ünme süresi sonunda ad  geçen bu ara rma projesinde 

“kat mc ” (denek) olarak yer alma karar  ald m. Bu konuda yap lan daveti büyük 

bir memnuniyet ve gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

mzal  bu form ka n bir kopyas  bana verilecektir. 

 

Kat mc : Ad , soyad : 

Adres: 

Tel.  

mza 

Görü me tan     Kat mc  ile görü en  hekim 

Ad  soyad :                                                      Ad  soyad , unvan : 

Adres:                                                                       Adres: 

Tel:                                                                             Tel: 

mza:                                                                        mza: 
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Ek-2.  Young Mani Derecelendirme Ölçe i 
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Ek-3.  Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçe i 
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Ek-4. Hamilton Anksiyete Derecelendirme Ölçe i 
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Ek-5.  Klinik Global zlem Ölçe i 
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Ek-6.  Sheehan Yetiyitimi Ölçe i 
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Ek-7.  Dünya Sa k Örgütü Ya am Kalitesi Ölçe i K sa Form 
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Ek-8.  UB Hastalar n Sosyodemografik Veri Formu 

Ad:  Soyad:   Telefon:      

Cinsiyet:    Kad n    Erkek     

Ya :       

Medeni Hali: Evli Bekar Bo anm     

itim Durumu:   Okur Yazar 
De il 

lkokul  Ortaokul Lise Üniversite  

Sosyoekonomik 
Durum:   

Alt  Orta-alt 0rta-üst Üst   

Çal ma Durumu:  Çal yor Çal yor Emekli    

Ya ad  Yer:  l lçe Köy    

El Tercihi:  Sol El:  Sa  El:     

Ailede Psikiyatrik 
Hastal k Öyküsü: 

Var  Yok     

Hastal k Ba lang ç 
Ya : 

      

lk Tan  Alma Ya :       

Hastal k Süresi(Y l):  0-1  2-5 6-9 >10   

Hastaneye Yat  
kl :  

Tekrarl  Yat  Y lda Bir 
Kez 

Di er    

Tan  Alm  Ek 
Hastal k:  

 Var   Yok     

Kulland laçlar: Duygudurum 
Düzenleyiciler 

Tipik 
Antipsikoti
k 

Atipik 
Antipsikotik 

Antidepres
an: 

Benzodiaz
epin: 

Di er: 

Son Kulland laçlar Duygudurum 
Düzenleyiciler 

Tipik 
Antipsikoti
k 

Atipik 
Antipsikotik 

Antidepres
an: 

Benzodiaz
epin: 

Di er: 

laç B rakma Öyküsü: Var(ay/y l) Yok     

lk Epizod Türü:   Mani Hipomani Depresyon BTA   

u Anki Epizod Türü:  Mani Hipomani Depresyon BTA   

Atak Belirleyicisinin 
Özelli i 

      

Bunalt  S nt     Var  Yok     

Karma Özellikler 
Gösteren 

Var Yok     

zl  Döngülü: Var Yok     

Mevsimsellik: Var Yok     
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Melankoli Özellikleri 
Gösteren:  

Var Yok     

Atipik Özellik Gösteren Var Yok     

Duygudurumla uyumlu 
psikoz 

Var Yok     

Duygudurumla uyumlu 
psikoz   

Var Yok     

Katatoni le Giden   Var Yok     

Peripartum :                                                     Var Yok     

Mevsimsel Örüntü 
Gösteren   

Var Yok     

Suisid Giri imi:  Yok laç çerek Kesici Alet 
le 

Yüksekten 
Atlama 

Di er  

Stresör Faktör:  Var  Yok     

Sigara:  Var.....adet/gün   Yok     

Alkol: Var Var     

Madde:  Var   Yok     



 

114 
 

Ek-9. Etik Kurul Onay  

 

 

 


