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OZET

Bipolar Affektif Bozukluk Hastalarinda islevselligin, Cocukluk Travmalari,
Baglanma Bicimleri, islevsel Olmayan Tutumlar Ve Affektif Mizaclarla Iliskisi

Amag: Bu ¢aligmanin amaci bipolar affektif bozukluk (BAB) tanil1 hastalarda
ve saglikli kontrollerde islevsellik, cocukluk travmalari, baglanma big¢imleri, islevsel
olmayan tutumlar ve affektif mizaglar agisindan farklilik olup olmadigini incelemektir.
Ayrica ¢ocukluk travmalari, baglanma bigimleri, islevsel olmayan tutumlar ve affektif
mizaglarin birbirinden nasil etkilendigini belirlemek ve bipolar hastalarda bu

faktorlerin islevsellik iizerindeki etkisini degerlendirmektir.

Gere¢ ve Yontem: Remisyonda 63 BAB hastasi ve 61 saglikli kontrol
calismaya dahil edilmistir. Katilimcilar; islevsellik, baglanma tarzlari, cocukluk ¢agi
travmalari, islevsel olmayan tutumlar, affektif mizaglar, sosyodemografik ve klinik

faktorler yoniinden incelenmistir.

Bulgular: Fiziksel istismar, fiziksel ihmal, duygusal ihmal, duygusal istismar,
cinsel istismar ve toplam ¢ocukluk ¢agi travma puanlari; onaylanma ihtiyact tutumu,
bagimsiz tutum, toplam islevsel olmayan tutum puanlari; depresif, siklotimik ve
anksiy6z miza¢ puanlari hasta grubunda anlamli olarak daha yiiksekti. Genel
islevsellikteki ve islevselligin, mesleki islevsellik, 6zerklik, kisiler arasi iligkiler,
biligsel islevsellik ve bos zaman etkinlikleri alanlarindaki bozulmalar hasta grubunda
anlamli olarak daha fazlaydi. Saglikli gruptaysa giivenli baglanma anlamli olarak daha
fazlaydi Coklu regresyon analizinde BAB hastalarinda islevsellikteki bozulmay1
ongordiiriicti faktorler olarak esik alti depresif belirtiler, hastaligin siiresi, intihar
girisimi sayisi, saplantili baglanma, islevsel olmayan tutumlarin toplam puani ve
anksiy6z mizag tespit edildi. Hipertimik mizag, bagimsiz tutum ve toplam egitim

yiliysa islevselligi koruyucu yonde etki yapmaktaydi.

Sonug: Bipolar affektif bozuklukta farmakoterapi ile klinik remisyon
saglanmasmin yaninda, giinliilk hayattaki islevselliginin korunmasi da oldukca

onemlidir. Hastalarin islevselligini olumsuz yonde etkileyebilecek faktorlerin tespit



edilerek psikosoyal ve psikoterapotik yaklagimlar ile miidahalede bulunmak 6nemli
bir husus olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Elde ettigimiz veriler diisiiniildiigiinde BAB
hastalarinda, baglanma, biligsel faktorler, affektif mizaglar, islevsellik ve ¢ocukluk
cag1 travmalariyla ilgili faktorlerin de tedavide dikkate alinabilecegi akilda

tutulmalidir.

Anahtar Kelimeler: bipolar, islevsellik, c¢ocukluk travmasi, baglanma,

islevsel olmayan tutumlar, affektif mizag



ABSTRACT

The Relationship Between Functioning, Childhood Traumas, Attachment
Styles, Dysfunctional Attitudes and Affective Temperaments in Bipolar

Affective Disorder Patients

Aim Of Study: The aim of this study is to investigate whether there is a
difference in functioning, childhood traumas, attachment styles, dysfunctional
attitudes, and affective temperaments between patients diagnosed with bipolar
disorder and healthy controls. Also we aimed to determine how childhood traumas,
attachment styles, dysfunctional attitudes and affective temperaments affect each other
and to evaluate the impact of these factors on functioning in bipolar affective disorder
(BAD).

Material and Method: 63 BAD patients with remission and 61 healthy
controls were enrolled in the study. Functioning, attachment styles, childhood traumas,
dysfunctional attitudes, affective temperaments, sociodemogghraphic and clinical

factors were evaluated.

Results: Physical abuse, physical neglect, emotional neglect, emotional abuse,
sexual abuse and total childhood trauma scores; need for approval attitude,
autonomous attitude, total dysfunctional attitude scores; depressive, cyclothymic and
anxious temperament scores were significantly higher in patient group than control
group. Global functiong and functioning in domains of occupation, cognition,
autonomy, interpersonal relationships and leisure were significanyly impaired in the
patient group than the control group. Besides this secure attachment was significantly
higher in the healthy group than the patient group.

Multiple regression analysis showed that subthreshold depressive symptoms,
duration of the disease, number of suicide attempts, preoccupied attachment, total
score of dysfunctional attitudes and anxious temperament were determined as

predictive factors for functional impairment in BAD patients. Hyperthymic

xi



temperament, autonomous attitude, and total years of education were found as

protective factors against functional impairment.

Conclusion: In addition to providing clinical remission with pharmacotherapy
in bipolar disorder, it is also important to protect the patients’ functioning in his daily
life in remission. It is important to identify the factors that may adversely affect the
functioning of the patients. Interventions with the psychosocial and psychotherapeutic
approaches is an important domain in treatment of BAD. Considering the data we
obtained, it should be kept in mind that attachment, cognitive factors, affective
temperament, functioning and childhood traumas may be considered in treatment of
BAD.

Keywords: bipolar, functioning, childhood trauma, attachment, dysfunctional

attitudes, affective temperament
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1. GIRIS VE AMAC

Bipolar affektif bozukluk neredeyse her yiiz bireyden dordiinii etkileyen
heterojen bir klinik goriinimii olan, hipomanik, manik, depresif ve karma(mixed)
epizodlarla seyredebilen uzun seyirli bir rahatsizliktir. Bu rahatsizlikta epizodlar
arasinda hastalar remisyon doneminde kabul edilmektedirler. Buna karsin hastalarin
epizodlar arasinda islevselliklerinin hangi oranda hastalik 6ncesi donemdeki kadar
oldugu 6nemli bir sorundur. Bipolar affektif bozukluk hastalarinin ilk yatisindan iki
yil sonrasinda yapilan bir degerlendirmede hastalarin %43 liniin 1iyilestigi ve

%57’sinin islevsel bozulmasinin devam ettigi goriilmistiir(1).

Cocukluk cagmin insan psikolojisine etkisi psikiyatrinin  kurulus
donemlerinden itibaren hep glindemde olmustur. Cocukluk ¢agi travmasi, fiziksel ve
psikolojik sagliga olumsuz etkileri ve uzun vadeli olumsuz sonuglari olan kiiresel bir

sorundur(2).

Cocukluk cagi travmalari bipolar affektif bozukluga sahip hastalarin %51'inde
bildirilmistir. Bipolar hastalarin %37’sinde duygusal istismar, %?24'liinde fiziksel
istismar, %?24'inde duygusal ihmal, %21'inde cinsel istismar ve %]12'sinde fiziksel
thmal Oykiisii oldugu bildirilmistir. Cocukluk cagi istismar ve ihmalinin, bipolar
bozuklugu olan hastalarda erken baslangic, intihar davranisi, madde bagimlilig1 ve

kot klinik seyir ile iligkili oldugu gosterilmistir(3).

Cocukluk cagi travmalar1 ile bipolar affektif bozuklugun bu denli iligkili
goriilmesinin nedeni, erken yagsam stresinin norobiyolojik degisikliklere sebep olmasi

ve bunun da psikopatoloji riskini artirmasi olabilir(4).

Baglanma, ¢ocuk ile bakim veren kisi arasinda gelisen iliskide, cocugun bakim
veren kisiyle yakinlik arayisi ile kendini gosteren, ozellikle stres durumlarinda
belirginlesen, tutarliligt ve siirekliligi olan duygusal bir bag olarak

tanimlanmaktadir(5).



Baglanma bi¢imi, yasamin erken donemlerinde belirlenen ve siireklilik
gosterdigi diisiiniilen, kisinin diger insanlarla iligki kurma oriintiisiinii sekillendiren bir
fenomendir. Eriskinlerdeki baglanma davranislari; giivenli\ozerk
(secure\autonomous), giivensiz\saplantili (insecure\preoccupied), giivensiz\kayitsiz
(insecure\dismissing), gilivensiz\korkulu  (insecure\fearful) baglanma olarak
simiflandirilmaktadir. Bowlby’nin ¢alismalarindan baslamak {izere, giivensiz
baglanma bi¢imi daha sonraki yasam donemlerinde yasanan iliskilerde de giivensizlik
ve duygusal giicliiklere yol agabilecegi gibi, ayn1 zamanda gesitli psikopatolojilerin de

belirleyicisi olarak diisiiniilmektedir(6).

Ulkemizde yapilan, baglanmay1 iic boyutta ele alan Eriskin Baglanma
Bicimleri Olgegi kullanilan bir calismada Kokgii ve Kesebir, bipolar bozuklugu olan
olgularda giivensiz baglanma bi¢imlerinden 6zellikle kacingan baglanma bi¢imi

puanlarinin saglikli bireylerinkinden daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir(7).

Islevsel olmayan tutumlar (dysfunctional attitudes) bilissel kuramda, en
yiizeyde yer alan otomatik diisiinceler ile en derinde yer alan temel inancglar arasindaki
ara inanglar konusunda bizlere yol gosterici olmaktadir. Duygudurum bozukluklarinin
gelisiminde ve siirmesindeki onemli temel mekanizmalardan birisi olan islevsel
olmayan tutumlar, sadece unipolar depresyon i¢in degil aym1 zamanda bipolar
depresyon icin de zemin teskil edebilmektedir. Bu bilissel faktorlerin de erken

cocukluktaki olumsuz yasantilarla iliskili oldugu diisiiniilmektedir(8).

Mizag; kalitimla gegen ve yasam boyunca cok az oranda degisen kisilik
ozellikleridir. Bu kavram; yapisal, genetik ve biyolojik temele dayanan tavir ve
davraniglar1 ifade etmektedir. Bipolar affektif bozuklukta ve unipolar depresyonda
tizerinde ¢ok durulan affektif miza¢g kavrami mevcuttur. Affektif mizaglarin bes tiirti
tanimlanmistir. Bu bes tiir; depresif, siklotimik, hipertimik, irritabl ve anksiyo6z

mizaglardir(9).

2016 yilinda yapilan bir metaanaliz ¢alismasinda bipolar bozukluk ve unipolar

depresyon hastalarinda siklotimik, depresif, irritable ve anksiydz mizaglarin saglikli



kontrollere gore daha sik goriildiigi, hipertimik mizacin ise her iki hastalikta da daha

az gorilildigli sonucuna ulagilmistir(10).

Biz de bu calismamizda tiim bu literatiir 15181inda bipolar affektif bozukluk
hastalarinda ve saglikli goniilliilerde islevselligin; cocukluk ¢agi travmalari, baglanma
bicimleri, affektif mizaglar ve islevsel olmayan tutumlarla olan iligkisini incelerken

klinik 6zelliklerin de bu faktorlerden nasil etkilendigini arastirmay1 amaglamaktayiz.

Bipolar affektif bozukluk hastalarinda; islevsel olmayan tutumlar, giivensiz
baglanma bi¢imleri ve ¢ocukluk ¢agi travmalari, bipolar affektif bozuklukta daha sik
goriilen affektif mizaglar artis oldukca islevselligin azalacagini ve daha olumsuz bir

klinik seyir olacagini 6ngoriiyoruz.



2. GENEL BILGILER

2.1. Bipolar Bozukluk

2.1.1. Tamim

Bipolar affektif bozukluk neredeyse her yiliz bireyden dordiinii etkileyen
heterojen bir klinik goériinimii olan, hipomanik, manik, depresif ve karma(mixed)
epizodlarla seyredebilen, sosyal, ailesel ve mesleki alanlarda ciddi islevsellik kaybina

yol agabilen uzun seyirli bir rahatsizliktir(11, 12).

2.1.2. Tarihce

Duygudurum degisiklikleri milattan Onceki yiizyillardan beri ilgi g¢eken
konulardan biri olmustur. Hipokrat tarafindan M.O V. yiizyilda tanimlanan melankoli
enerjisizlik, umutsuzluk, sinirlilik, hiiziin gibi olumsuz duygularin bir arada goriildigi
Klinik durumu ifade etmek i¢in kullanilmigtir. Ayn1 dénemlerde, bedendeki sar1 safra
miktarinin artmasiyla goriillen tagkin durumu belirtmek i¢in mani kelimesi
kullanilmistir. Bu kelimenin kokeni hakkinda tizerinde fikir birligi olmasa da eski
Yunanca’daki “Ania” ya da “Manos” kelimelerinden tiiremis olabilecegi One
stirilmektedir(13). Mania kelimesine Hipokrat Oncesi yazinlarda da rastlansa da
Hipokrat doneminde kullanilan anlamiyla iligkisi bulunmamistir. M.S. 1. Yiizyilda
Soranus maninin melankoli ile baglantisina vurgu yapmistir. Bipolar affektif
bozuklugu klinik gdriiniim olarak giiniimiizdeki haline en yakin sekilde tanimlayan ilk
kisi M.S. 2. Yiizyilin ortalarinda Kapadokyali Areatus’tur. Areatus melankoli ve
maninin ayni kiside farkli donemlerde goriilebildigine dikkat ¢cekmistir. 11. yiizyilda
Ibni Sina’nin konuyla ilgili vaka yazilari vardir. Sonrasinda 19. Yiizyila kadar konu

ile ilgili yazina rastlanmamaktadir.

Jean-Pierre Falret; mani, melankoli dénemleri ve arada iyilik hallerinin oldugu
ayr1 bir antite olarak "folie circulaire"i 1851 yilinda tanimlamistir. Kraepelin 1899
yilinda “manik depresif psikoz” kavramini su anda bipolar 1 bozukluk tanisini koymak

icin kullanilan 6l¢iitlerin ¢ogunu kullanarak ortaya koymus, ayrica bunama ve yikimi



iceren bir gidis olmamasiyla da dementia precox(sizofreni) ile ayirict tanisini
yapmistir. 1930’1u yillarda Bleuler bu klinik tablolar1 “affektif bozukluklar” olarak
isimlendirmistir(14). 1952’de Amerika Psikiyatri Birligi (APA) tarafindan gelistirilen
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) DSM-I"de ilk defa “manik
depresifreaksiyon” tanimlamasi kullanilmistir(15). Ayni1 yazarlar, Leonard’in 1959’da
bipolar (manik ve depresif donemlerin olmasi) ve monopolar (sadece depresyon ya da
sadece manik donemlerin olmasi) bozukluk kavramlarindan da s6z etmislerdir. Bu
terimler kullanima girdikten sonra bipolar bozukluk tanimi igine sadece manik
ndbetleri olanlar dahil edilirken, sadece depresif donemleri olan hastalar “unipolar”
olarak adlandirilmistir.1968 yilinda yayinlanan DSM-II’ de “manik-depresif hastalik”
baslig1 affektif bozukluklar altinda simiflandirilmistir. 1976’da Dunner hastaligin
Bipolar 1 ve Bipolar 2 olarak iki alt tipe ayrilmasini 6nermistir(16). 1980 yilinda
yayimlanan DSM- III’de major depresyon ve bipolar bozukluk affektif bozukluklar
icinde olan iki ayr1 hastalik olarak tanimlanmis, sadece simdiki durumla sinirh
kalmamasi1 ve siirekli bir emosyonel durumu tanimlamasi nedeniyle 1987°de
yayimlanan DSM-III-R ile birlikte affektif bozukluklar tanim1 yerine “duygudurum
bozukluklar1” tanmimi  gindeme gelmistir (17). 1994 yilinda DSM-IV
smiflandirmasinda bipolar bozukluk; Bipolar bozukluk-1, Bipolar Bozukluk-2,
siklotimi ve baska tiirlii adlandirilamayan Bipolar Bozukluk seklinde dorde ayrilmistir.
DSM-1V antidepresan tedavinin yol agtig1 manik nobetleri “Maddenin Neden Oldugu
Manik Epizod” tanimi altinda ayrica ele alarak, bunlari1 Bipolar 1 bozuklugunun igine
dahil etmemis, karma ve hipomanik epizodlar i¢in de ayr1 dlgiitler getirilmistir. 2000
yilinda yapilan DSM-IV-TR smiflandirmasinda da DSM IV’teki siniflandirma esas
alinmistir(18). 2013 yilinda yayimlanan DSM-5’te bipolar ve iliskili bozukluklar
basliginda ayr1 bir grup olarak ele alinmistir. Bu baglik altinda, “Bipolar 1 Bozuklugu”,
“Bipolar 2 Bozuklugu”, “Siklotimi Bozuklugu”, “Maddenin/ilacin Yol Agtig1 Bipolar
ve Iliskili Bozukluk”, “Baska Bir Saglik Durumuna Baglh Bipolar ve iliskili
Bozukluk”, “Tanimlanmis Bir Diger Bipolar ve iliskili Bozukluk”, “Tanimlanmamis
Bipolar ve ligkili Bozukluk” tanilar1 bulunmaktadir(19) DSM-IV-TR’de manik ve
hipomanik ataklarin A grubu tani 6lgiitlerinde yalnizca kabarmis bir duygudurumdan
bahsedilmekteyken, DSM-5’te yalnizca kabarmis bir duygudurumun degil ayni
zamanda etkinlik ve enerjide de bir artisin bulunmasi gerekmektedir. DSM-IV-TR’de



“Manik”, “Hipomanik”, “Major Depresif’, ve “Karma” bi¢iminde dort atak
tanimlanmisti. DSM-5te ise “Karma atak™ kaldirilmig, bunun yerine ataklar icin

“Karma 6zelligi” getirilmistir.

2.1.3. Epidemiyoloji

Yasam boyu yayginlik oranlari bipolar 1 bozukluk i¢in %0,8, bipolar 2
bozukluk i¢in %]1,1 olarak belirlenmis olup, diger bipolar spektrumunda bulunan
olgular da dahil edildiginde bipolar ve iliskili bozukluklarin yagsam boyu yayginliginin
%4,4 oraninda oldugu tahmin edilmektedir(20).

Bipolar I bozukluk her iki cinste esit oranda goriiliirken, bipolar II bozuklugun
goriilme siklig1 kadinlarda daha fazladir. Hastalik seyrinde manik epizodlar erkeklerde
daha baskinken, kadinlarda depresif ve karma dénemler daha fazla goriilmekte, hizli
dongiiliiliige kadinlarda daha sik rastlanmaktadir(21, 22).

Hirschfield ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada, bipolar bozukluk olgularinin
%33 inilin 15 yas altinda, %27’sinin 15-19 yaslar1 arasinda, %39’unun 20 yasin
tizerinde basladig: bildirilmistir(23). Amerikada 2008 yilinda yapilan bir ¢alismanin
verileri de bu bilgiyi destekler niteliktedir. 500 hastanin degerlendirildigi bu ¢alismada
hastaligin %61 oraninda 19 yasindan dnce basladig bildirilmistir(24, 25). Ulkemizde
yapilan caligmalarda bipolar olgularda hastaligin baslangic yasi ortalamasi 23.8 ile
27.7 y1l arasinda degismektedir(26-29). Danimarka’da bipolar bozukluk tanis1 almis
1719 hastanin verilerinin degerlendirildigi bir calismada hastaligin ortalama baglangig

yasi 20 yas civari olarak bulunmustur(30).

Bipolar bozuklugun baslangi¢ yasi ile ilgili ¢alismalarda, ge¢ baslangich
bipolar bozukluk tanimi iizerinde fikir birligi saglanamamis olmakla birlikte,
calismalarin ¢ogunda ilk atagini 50 yas ve iizerinde yasayan hastalar gec baslangicl
olgular olarak kabul edilmistir(31). Kesebir ve arkadaslarinin ge¢ baslangigli bipolar
olgularin klinik ozellikleri ile ilgili yaptiklart bir ¢alismada, bipolar bozukluk
olgulariin %13,4’linlin ge¢ baslangicli olarak ortaya c¢iktigi bildirilmistir. Geg
baslangicli bipolar bozuklugu olan hastalarda diyabet, hipertansiyon ve



serebrovaskiiler hastalik tanilariin daha sik eslik ettigi, erkek cinsiyette daha sik
goriildiigii, ayrica bu hastalarin daha fazla psikotik semptom gosterdikleri ve karma

ataklarinin daha fazla oldugu belirlenmistir(32).

Bipolar bozuklugun baslangi¢ yasi kadar baglangi¢ asamasindan ne kadar siire
sonra tani konuldugu da iizerinde durulan ayri bir konudur. Angst ve Selaro’nun
yaptig1 calismada, belirtilerin baglamasi ile tan1 alma arasinda gegen ortalama siire, 5

ile 8 y1l arasinda degismektedir(33).

Bipolar bozuklugun giiclii bir genetik temeli oldugu bilinmektedir. Aile
Oykiisiinde bipolar bozukluk olan bireylerde baslangicin daha erken yasta oldugu ve

klinik gidisinin daha olumsuz oldugu belirlenmistir(34).

Bipolar affektif bozukluk beklenildigi lizere bekar veya bosanmis olanlarda
evli olanlara gore daha sik goriilmektedir. Hastaligin erken yasta baslangic gostermesi

ve kiginin sosyal, ailevi islevselligini etkilemesi bu farkin bir nedeni olabilir (35).

2.1.4. Etiyoloji

Bipolar bozuklugun etiyolojisinde tek bir nedenden s6z etmek miimkiin
degildir. Etiyolojide bir¢ok farkli neden iizerinde durulmus olup bu nedenler asagida

agiklanacaktir.

2.1.4.1. Kahitim

Bipolar affektif bozuklukta kalitimin rolii aile, ikiz ve evlat edinme ¢aligmalari
ile gosterilmistir. Birinci derece akrabalarinda bipolar bozukluk olan kisilerde bipolar
bozukluk goriilme oran1 %8,7 olarak bulunmustur(36). Yapilan ikiz ¢aligmalarinin
hepsi monozigot ikizlerdeki es hastalanma oranini dizigot ikizlere gore daha yiiksek
bulmaktadir. Monozigot ikizlerde es hastalanma oran1 %40-70 oraninda
goriilmektedir(36). Bipolar bozuklugun genetik temelinde tek bir genden s6z etmek
miimkiin degildir, bircok farkli genin karsilikli etkilesiminden ve karmasik genetik

mekanizmalardan kaynaklandigi diisliniilmektedir. Oldukc¢a genis capli genom



iliskilendirme-baglanti ¢aligmalari, herhangi bir gen ya da gen bolgesinin hastaligin
gelisiminde tek basina ya da yiiksek agirlikli bir rol oynamadigini ortaya koymustur.
Monozigot ikizlerdeki es hastalanma oraninin yliksek olmasi, hastaligin giiclii genetik
yoniine dikkati cekmesine ragmen bu oranin %100 olmamasi hastaligin etiyolojisinde
genetigin tek sebep olmadigi yoniinde bilgi vermektedir(37). 2007-2011 yillari
arasinda psikiyatrik genomik konsorsiyum projesinde 11,974 bipolar bozukluk olgusu
ve 51,792 saglhikli kontrol grubu {izerinde yapilan arastirmada CACNAIC (voltaj
bagimli kalsiyum kanal geni-1c subunit) (12. kromozom), ANK3 (Ankrin, 10.
kromozom), SYNE1 (nukleer membrana yakin spectrin proteini), ODZ4 (11.
kromozom) gen boélgelerinde anlamli olarak bipolar bozukluk ile giiglii birliktelik
saptanmigtir(38). 2012 yilinda yayimlanan bir metanalizde 2009 yilina kadarki siirede
yayinlanmis olan 487 makaleden 3 ya da fazla ¢alismada incelenmis olan 18 genden
BDNF geni (Brain derived neurotrophic factor), DRD4 geni (Dopamin reseptor D4),
DAOA geni (D-amino acid oxidase activator) ve TPH1 geni (Triptofan hidroxilaz)
bipolar bozukluk ile anlamli iligkili bulunmustur(39).

2.1.4.2. Biyokimyasal Etkenler

Bipolar affektif bozuklukla ilgili biyokimyasal ¢alismalar daha ¢ok serotonin,
noradrenalin, dopamin ve glutamat {izerine yogunlasmistir. Mani gelisiminde

noradrenerjik-kolinerjik dengenin noradrenalin lehine bozuldugu bilinmektedir(40).

Manik epizod sirasinda beyin omurilik sivisinda(BOS) dopamin yikim {iriinii
olan homovalinik asit diizeylerinin yiiksek olmasi etiyolojide dopaminin de rolii
olabilecegini diisiindiirmektedir(41). Manide dopaminerjik sistem aktivitesinde artma
oldugu belirlenmistir. L-DOPA gibi dopamin aktivitesini arttiran ajanlarin maniyi

tetiklemesi bu goriisti desteklemektedir(21).

Duygudurum diizenlenmesinde rolii olan serotoninin bipolar bozukluk
etiyolojisinde 6nemli rolii vardir. Serotonin geri alimin1 nleyen ilaclarin depresyon
tedavisinde kullanilmasi, suisid sonrasi 6liim ardi ¢aligsmalarda beyindeki serotonin

reseptor yogunlugundaki artis, serotonin onciilii olan L-triptofanin yiiksek dozda



verilmesinin maniyi tetikleyebilmesi serotoninin etiyolojideki roliinii destekler
niteliktedir(42).

Son yillarda artan sayida kanit bipolar bozukluk patogenezinde glutamaterjik
norotransmisyonun kritik onemi oldugunu gostermektedir(43). Glutamat ve vy-
aminobutirik asit (GABA), sirasiyla beyindeki baslica eksitatuar ve inhibitor
norotransmitterlerdir. Sinaptik aralikta kronik bir glutamat birikimi postsinaptik
glutamat reseptorlerinin asir1 uyarilmasi nedeniyle eksitotoksisiteye ve néronal 6liime

neden olur(44).

Bipolar affektif bozukluga sahip hastalarda plazma GABA seviyelerinde
azalma bildirilmektedir. Ayrica bipolar hastalarda hipokampal bolge nonpiramidal
hiicrelerinde azalma oldugunu gosteren c¢alismalar olup bu durumun GABA’erjik
inhibisyonu azaltarak bipolar bozukluk patofizyolojisinde etkili olabilecegi ileri
stiriilmektedir. Bipolar affektif bozuklukta GABA/Glutamat sisteminde dengesizlik

oldugunu ileri siiren ¢alismalar vardir(18).

Bipolar affektif bozuklukta ek olarak glisin, BDNF, TRH, somatostatin,

asetilkolin gibi bir ¢ok biyokimyasal etkenin rolii oldugu gosterilmistir.

2.1.4.3. Iyon Sistemleri

Bipolar affektif bozuklukta manik donemde Na-K-ATPaz -etkinliginde
ozellikle eritrositlerde azalma oldugu, buna bagli olarak hiicre i¢i sodyum diizeylerinin
manik donemde arttigi belirlenmistir(45). Ayrica voltaja duyarli kalsiyum
kanallarindaki diizensizligin de, hiicre i¢i kalsiyum artist ile hastaligin
patofizyolojisinde rol oynayabilecegi diisiiniilmektedir. Kalsiyum kanal blokorlerinin

manik semptomlar iizerine etkili olabilmesi de bu goriisii desteklemektedir(46).

2.1.4.4. immiinolojik Etkenler

Stres sonucu salgilanan CRH (corticotropin releasing hormone) bir yandan

hipotamalamo hipofiz- adrenal aksi (HPA aksi1) aktive ederken bir yandan da



inflamasyonu uyarir. Bipolar affektif bozuklukta HPA aksinin saglikli kontrollere gore
daha diizensiz oldugu ve bu diizensizligin ¢ocukluk ¢agi travmasi gibi ¢evresel risk
faktorleriyle iliskili oldugu bildirilmistir(47). Bipolar bozuklugun patofizyolojisinde
inflamasyonun da rol oynadigma dair ¢alismalar ve bulgular giderek artmaktadir.
Sitokinler inflamasyonda anahtar rol oynayan polipeptid yapida molekiillerdir. Pro-
inflamatuar(inflamasyonu artiran), anti-inflamatuar(inflamasyonu baskilayan) ya da
her iki 6zellikte de olabilirler. 2016 yilinda yayimlanan bir metaanalizde manik atak
sirasinda yapilan sitokin ¢alismalarinda IL-1RA, IL-6 ve sIL-2R gibi pro-inflamatuar
sitokinlerde kontrollere kiyasla artis tespit edilirken, kronik hastalarda O6timik
donemde proinflamtuar sitokinlerden IL-1B ve IL-6 diizeylerinde, antienflamatuar
sitokinlerden 1L-4 ve IL-10 diizeylerinde, ayrica sitokin reseptorlerinden olan sIL-2R,
SIL-6R ve STNF-R1 diizeylerinde kontrollere gére anlamli yiikseklik oldugu, depresif

atak sirasinda ise kontrollere gore anlamli farklilik olmadig: bildirilmistir(48).

2.1.4.5. Noroanatomik Etkenler

Bipolar affektif bozuklukta néroanatomik degisiklikler ile ilgili pek cok
arastirma yapilmasina karsin net veriler ortaya koyulamamistir. Ayrica ortaya koyulan
verilerin hastali§in nedeni mi yoksa kompansatuar mekanizmalarin isleyisi sonucunda

olusan degisiklikler mi oldugu tartismalidir.

Bipolar affektif bozukluga sahip hastalarda ventrikiil gevresindeki beyaz
cevherde hiperintens lezyonlar bulundugu bildirilmekle birlikte bu bulgunun hastaliga
0zgiil olmadig1 fakat hastalik siddeti ve yas ile bu bulgularin iligkili olabilecegi
diisiiniilmektedir. Prefrontal korteks iizerinde yapilan ¢aligmalarda bipolar affektif
bozukluga sahip hastalarda Ozellikle sol 6n singulat hacminde ve gri cevher
yogunlugunda saglikli kontrollere gore belirgin azalma oldugu gosterilmis, lityum
kullanimi1 olan hastalarda ise bdyle bir farkliligin olmadigi saptanmistir(49).
Fonksiyonel goriintiileme ¢alismalarinda en ¢ok 6ne ¢ikan veriler hipokampiis, orbital
ve ventral prefrontal kortekste hacim kaybina eslik eden etkinlik artis1 ve dorsal

prefrontal bolge metabolizmasinda azalmadir(50).
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2.1.4.6. Psikososyal Etkenler

Bipolar affektif bozuklukta c¢evresel risk faktorleri norogelisimsel
faktorler(hamilelikte annenin influenza gecirmesi gibi noérogelisimi etkileyen
faktorler), madde kullanimi (esrar, kokain, opioidler, sakinlestiriciler, uyaricilar gibi)
ve fiziksel/psikolojik stresorler olarak ii¢ grupta smiflandirilabilir(51). Psikososyal
stresorler, beklenmedik veya yogun bir stres seviyesi yaratan, psikiyatrik hastaliklarin
gelismesine  veya siddetlenmesine yol agabilen yasam olaylar1  olarak
tanimlanmaktadir. Psikososyal stresér ornekleri arasinda ¢ocukluk cagi travmalari,
bosanma, ¢ocugun 6limi, uzun siireli hastalik, istenmeyen ikamet degisikligi, dogal
bir felaket veya isyerindeki oldukga rekabetgi ortam sayilabilir(52). Artan sayida kanit,
bipolar spektrum bozukluklarinin baslangici ve seyrinde ¢evresel unsurlarin 6nemli
bir etkiye sahip oldugunu gostermektedir. Psikososyal stres faktorleri muhtemelen en

onemli gevresel faktorlerdir(53).

Psikososyal stresorlerin etiyolojide nasil bir etkisi oldugu merak edilen
konulardan biridir ve bu konuda ateslenme teorisi lizerinde durulan 6nemli bir
faktordiir. Ateslenme(kindling) teorisine gore ilk atak doneminde yasanan stresli
yasam olaylarinin ¢esitli norotransmiter sistemlerini ve intrandronal etkilesimleri
degistirerek, noronlarda ve sinaptik baglantilarda kalict bir degisiklikle sonraki

ataklar1 herhangi bir stresor olmaksizin tetikleyebilecegi tizerinde durulmaktadir(21).

2.1.4.7. Bilissel Etkenler

Duygudurum bozukluklarimin gelisimini agiklayan biligsel kurama gore ruhsal
bozukluklar insanlarin kendileri ve diinyayla 1ilgili hatali diisiincelerinden
kaynaklanmaktadir. Beck’e gore insanin duygusal tepkileri karsilastigi olaylari
algilama, tanima ve yorumlama bi¢imine baglidir, psikopatoloji temelde ¢ocukluk
caginda edinilen yanlig algilama, degerlendirme ve diisiinme egilimlerine dayanir. Bu
algilama ve degerlendirme bigimleri ¢gocukluktan beri yerlesmis oriintiiler olup, Beck
bu Oriintiilere “biligsel yap1” ya da “sema” admi vermistir(54). Duygudurum
bozukluklarini biligsel ¢erceveden ele alan birgok giincel ¢alisma bulunmaktadir. Bu

cergevedeki teoriler biligsel faktorleri, hem hastaliga yatkinlikla iliskilendirilen risk
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faktorleri olarak, hem de hastalik siirecinde degisiklige ugrayan mekanizmalar olarak
ele almaktadir. Buna karsin, biligsel kuram yoniinden yapilan ¢aligmalarda, bipolar
bozuklukla yapilan ¢alismalar unipolar major depresif bozukluga gore oldukga azdir.
Bipolar affektif bozukluga yatkinlikla iliskilendirilen biligsel faktorler, islevsel

olmayan tutumlar, semalar ve igslevsel olmayan bas etme bigimlerini igermektedir(55).

Bipolar affektif bozukluk tanisi olan hastalarda, 6zellikle bagimlilik ve basar1
ile iliskili islevsel olmayan inanglarin 6n planda oldugunu bildiren bir ¢alisma

mevcuttur(56).

2.1.4.8. Psikodinamik Etkenler

Ilk olarak, Freud melankoli ve mani dénemleri yasayan hastalariyla olan
tecriibelerinden faydalanarak ego temelli bir teori 6nermistir. Bu teoriye gore, yagsamin
erken donemlerinde ego icin ¢ok dnemli olan bir nesnenin kaybedilmesi melankoli ile
iligkilendirilmekte, bu da bir yas siirecine neden olmaktadir. Bu siirecte ortaya ¢ikan
nefret ve 6fke gibi olumsuz duygular siiperego tarafindan kabul edilmediginden dolay1
benlik icin yikicr bir duygu olan sugluluk formunu aldigi savunulmaktadir. Freud
siiperegonun bu sert baskisinin, ego i¢in Sliimciil oldugunu ve maninin bu yikici

saldirilar karsisinda korunmak i¢in bir ¢esit ego savunmasi oldugunu belirtmistir(57).

Melanie Klein maninin kayip sevgi objesini restore etme, bagkalarini
ideallestirme, agresyon ve yikiciligini inkar etme amaci tasiyan bir savunma diizenegi

oldugunu 6ne siirmiistiir(58).

2.1.5. Tam

Bipolar 1 bozuklugu tanis1 koyabilmek i¢in, bir mani donemi i¢in asagidaki
tant Olglitlerinin karsilanmis olmasi gerekir. Mani doneminin Oncesinde ya da
sonrasinda hipomani ya da major depresyon donemleri bulunabilir. Bipolar-II tanisi
ise en az bir major depresyon donemine en az bir hipomani déneminin eslik etmesi ve

mani doneminin olmamasi ile konur.
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2.1.5.1. Mani Dénemi Tam Olgiitleri

A. Kabarmis, taskin ya da cabuk kizan, olagandisi ve siirekli bir

duygudurumun ve amaca yonelik etkinlikte ve i¢sel giigte, olagandis1 ve

stirekli bir artisin oldugu ayr1 bir donemin, en az bir hafta (ya da hastaneye

yatirtlmay1 gerektirmigse herhangi bir siire), neredeyse her giin, giiniin

biiyiik bir boliimiinde slirmesi.

B. Duygudurum bozuklugunun oldugu ve igsel giicte ya da etkinlikte artma

oldugu dénem boyunca, asagidaki belirtilerden iigii (ya da daha c¢ogu)

(¢abuk kizan bir duygudurum varsa en az dordii) belirgin derecede vardir ve

bunlar olagan davranislardan 6nemli derecede degisiktir:

1.
2.

Benlik saygisinda abartili bir artis ya da biiyiikliik diisiinceleri.

Uyku gereksiniminde azalma (6rn. yalnizca {i¢ saatlik bir uykuyla
kendini dinlenmis olarak duyumsar).

Her zamankinden daha konuskan olma ya da konusmaya tutma.
Diisiimce ucusmasi ya da diisiincelerinin sanki birbiriyle yarisiyor gibi
birbiri ard1 sira geldigine iliskin 6znel yasanti.

Dikkat dagmiklig1 (kisinin dikkati, 6nemsiz ya da ilgisiz bir dig
uyarana kolaylikla dagilir) oldugu bildirilir ya da o6yle oldugu
gozlenir.

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

Koétii sonuglar dogurabilecek etkinliklere asir1 katilma (6rn. asir1 para
harcama, diisiincesizce cinsel girisimlerde bulunma ya da gereksiz is

yatirimlart yapma).

C. Duygudurum bozuklugu, toplumsal ya da isle ilgili islevsellikte belirgin bir

diismeye neden olacak denli ya da kisinin kendisine ya da baskalarina bir

kotiiligiiniin dokunmamasi i¢in hastaneye yatirilmasini gerektirecek denli

agirdir ya da psikoz 6zellikleri vardir.

13



D. Bu donem, bir maddenin (6rn. kdtiiye kullanilabilen bir madde, bir ilag,

baska bir tedavi) ya da baska bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili

etkilerine baglanamaz.

Not: Antidepresan tedavi (6rn. ilag tedavisi, elektrokonviilsif terapi) sirasinda

ortaya ¢ikan ve s6z konusu tedavinin fizyolojiyle ilgili etkilerinin 6tesinde sendrom

diizeyinde siiren tam bir mani donemi, bir mani dénemi i¢in, dolayisiyla bipolar 1

bozuklugu tanisi i¢in yeterli bir kanittir.

Not: A-D tan 6lgiitleri bir mani donemini olusturur. bipolar 1 bozuklugu tanisi

konabilmesi i¢in yasam boyu en az bir kez mani donemi gegirilmis olmasi gerekir.

2.1.5.2. Hipomani Dénemi Tam Olciitleri

A. Kabarmuis, taskin ya da ¢abuk kizan, olagandisi ve siirekli bir duygudurumun

ve etkinlikte ve igsel giicte, olagandis1 ve siirekli bir artigin oldugu ayr1 bir

donemin, en az dort ardisik giin, neredeyse her giin, giiniin biiyiikk bir

bolimiinde siirmesi.

B. Duygudurum bozuklugunun oldugu ve igsel giicte ya da etkinlikte artma

oldugu doénem boyunca, asagidaki belirtilerden iicii (ya da daha ¢ogu)

(cabuk kizan bir duygudurum varsa dordii) siirmiistiir, bunlar olagan

davraniglardan 6nemli derecede degisik ve belirgin derecede olmustur:

1.
2.

Benlik saygisinda abartili bir artis ya da biiyiikliik diisiinceleri.

Uyku gereksiniminde azalma (6rn. yalnizca {i¢ saatlik bir uykuyla
kendini dinlenmis olarak duyumsar).

Her zamankinden daha konuskan olma ya da konugsmaya tutma.
Diisiince ugusmasi ya da diislincelerinin sanki birbiriyle yarisiyor gibi
birbiri ard1 sira geldigine iliskin 6znel yaganti.

Dikkat dagmikligi (kisinin dikkati, 6nemsiz ya da ilgisiz bir dig
uyarana kolaylikla dagilir) oldugu bildirilir ya da 06yle oldugu
gozlenir.

Amaca yonelik etkinlikte artma (toplumsal olarak, iste ya da okulda

ya da cinsel baglamda) ya da psikomotor ajitasyon
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7. Kotii sonuglar dogurabilecek etkinliklere asir1 katilma (6rn. asir1 para
harcama, diisiincesizce cinsel girisimlerde bulunma ya da gereksiz is
yatirimlar1 yapma).

C.Bu donem, kisinin belirtisiz oldugu zamanlarda oldugundan c¢ok daha
degisik, islevsellikte belirgin bir degisikligin goriildiigi bir donemdir.

D. Duygudurum bozuklugu ve islevsellikte olan degisiklik baskalarinca
gozlenebilir.

E. Bu donem, isle ilgili islevsellikte belirgin bir diismeye neden olacak denli
ya da kisinin kendisine ya da baskalarina bir koétiiliigiiniin dokunmamasi igin
hastaneye yatirilmasini gerektirecek denli agir degildir. Psikoz 6zellikleri
varsa, sO0z konusu dénem, tanim olarak, mani donemidir.

F. Bu donem, bir maddenin (6rn. kotiiye kullanilabilen bir madde, bir ilag,

baska bir tedavi) fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz.

Not: Antidepresan tedavi (6rn. ilag tedavisi, elektrokonviilsif terapi) sirasinda
ortaya ¢ikan ve s6z konusu tedavinin fizyolojiyle ilgili etkilerinin Gtesinde sendrom
diizeyinde siiren tam bir hipomani donemi, bir hipomani dénemi tanis1 i¢in yeterli bir
kanittir. Ancak bir ya da iki belirti (6zellikle antidepresan kullanimindan sonra ortaya
irritabilite, gerginlik ya da ajitasyon belirtileri) bir hipomani dénemi tanisi i¢in ne
yeterli sayilmali, ne de bipolar affektif bozukluga yatkinligin bir gostergesi olarak

goriilmelidir.

Not: A-F tami Olgiitleri bir hipomani doénemini olusturur. Bipolar 1
bozuklugunda hipomani donemleri sik goriiliir ancak bipolar 1 bozuklugu tanisi

konabilmesi i¢in hipomani dénemlerinin olmasi gerekli degildir.

2.1.5.3. Major Depresyon Donemi Tam Olgiitleri

A. Ayni iki haftalik donem boyunca asagidaki belirtilerden besi (ya da daha
cogu) bulunmustur ve dnceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik olmustur;
bu belirtilerden en az biri ya (1) ¢okkiin duygudurum ya da (2) ilgisini

yitirme ya da zevk almamadir.
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Not: Acikca baska bir saglik durumuna bagl belirtileri almayiniz.

1. Cokkiin duygudurum, neredeyse her giin, giiniin biiyiik bir bélimiinde
bulunur ve bu durumu ya kisinin kendisi bildirir (6rn. {iziintiliidiir,
kendini boslukta hisseder ya da umutsuzdur) ya da bu durum
baskalarinca gozlenir (6rn. aglamakli goriiniir). (Not: Cocuklarda ve
ergenlerde kolay kizan bir duygudurum olabilir.)

2. Biitiin ya da neredeyse biitiin etkinliklere kars1 ilgide belirgin azalma
ya da bunlardan zevk almama durumu nerdeyse her giin, gliniin biiylik
bir boliimiinde bulunur (6znel anlatima goére ya da gozlemle
belirlenir).

3. Kilo vermeye ¢alismiyorken (diyet yapmiyorken) ¢ok kilo verme ya
da kilo alma (6rn. bir ay i¢inde agirliginin %5’ inden daha ¢ok olan bir
degisiklik) ya da neredeyse her giin, yeme isteginde azalma ya da
artma. (Not: Cocuklarda beklenen kilo alimini saglayamama g6z
oniinde bulundurulmalidir.)

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

5. Neredeyse her giin, psikomotor ajitasyon ya da retardasyon
(bagkalarinca gozlenebilir; yalnizca, 6znel, dinginlik saglayamama ya
da yavasladig1 duygusu tagima olarak degil).

6. Neredeyse her giin, bitkinlik ya da igsel giiciin kalmamas1 (enerji
diistikligi).

7. Neredeyse her giin, degersizlik ya da asir1 ya da uygunsuz sucluluk
duygular1 (sanrisal olabilir) (yalnizca hasta oldugundan 6tiirii kendini
kinama ya da su¢luluk duyma olarak degil).

8. Nerdeyse her giin, diisiinmekte ya da odaklanmakta giigliikk ¢cekme ya
da kararsizlik yasama (0znel anlatima goére ya da baskalarinca
gozlenir).

9. Yineleyici olim diislinceleri (yalnizca 6liim korkusu degil), 6zel
eylem tasarlamaksizin yineleyici kendini d6ldiirme (intihar)
diisiinceleri ya da kendini 6ldiirme girisimi ya da kendini 6ldiirmek

lizere 6zel bir eylem tasarlama.
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B. Bu belirtiler klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili
alanlarda ya da onemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte diigmeye
neden olur.

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

ilgili etkilerine baglanamaz.

Not: A-C tami Olgiitleri bir major depresyon donemini olusturur. Bipolar 1
bozuklugunda major depresyon donemleri sik goriiliir ancak bipolar 1 bozuklugu tanisi

konabilmesi i¢in boyle donemlerin olmasi gerekli degildir.

DSM-IV-TR’de manik ve hipomanik ataklarin A grubu tani OSlgiitlerinde
yalnizca kabarmig bir duygudurumdan bahsedilmekteyken, DSM-5’te yalnizca
kabarmis bir duygudurumun degil ayn1 zamanda etkinlik ve enerjide de bir artisin
bulunmasi gerekmektedir. DSM-5 ile birlikte karma donem tanis1 kaldirilmis olup
bunun yerine bipolar bozuklugun mani, hipomani ve depresyon donemleri i¢in karma

ozellikler bir klinik belirleyici olarak asagidaki sekilde tanimlanmustir:

2.1.5.4. Mani ya da Hipomani Dénemi, Karma Ozellikler Gosteren

A. Mani donemi ya da hipomani donemi i¢in tani Olciitleri tam olarak
karsilanmistir ve o siradaki ya da en son mani ya da hipomani déneminin
¢ogu giinlinde asagidaki belirtilerden en az tigii vardir:

1. Belirgin disfori ya da ¢okkiin duygudurum, bu durumu ya kisinin
kendisi bildirir (6rn. liziintiilidiir ya da kendini boslukta hisseder) ya
da bu durum bagskalarinca gozlenir (6rn. aglamakl1 goriiniir).

2. Biitlin ya da neredeyse biitiin etkinliklere karsi ilgide azalma ya da
bunlardan zevk almama (6znel anlatima gore ya da gozlemle
belirlenir).

3. Neredeyse her giin, psikomotor yavaslama (baskalarinca gozlenebilir;
yalnizca, 6znel, yavasladigi duygusu tasima olarak degil).

4. Bitkinlik ya da igsel giiciin kalmamasi (enerji digiikliigii).
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5. Degersizlik ya da asir1 ya da uygunsuz sucluluk duygulari (yalnizca
hasta oldugundan o6tiirii kendini kinama ya da sugluluk duyma olarak
degil).

6. Yineleyici 6liim diisiinceleri (yalnizca 6liim korkusu degil), 6zel eylem
tasarlamaksizin yineleyici kendini 6ldiirme (intihar) diisiinceleri ya da
kendini 6ldiirme girisimi ya da kendini 6ldiirmek tizere 6zel bir eylem
tasarlama.

B. Karma belirtiler baskalarinca da gozlenebilir ve kisinin olagan
davraniglarinda bir degisiklik vardir.

C. Belirtileri, hem mani, hem de depresyon i¢in, donem tani Olgiitlerini
eszamanli olarak tam karsilayan kisilerde tani, maniye bagl islevsellikte
bozulma ve klinik agirligt nedeniyle, mani doénemi, karma ozellikler
gosteren olmalidir.

D. Karma belirtiler, bir maddenin (6rn. kotiiye kullanilabilen bir madde, bir

ila¢ ya da baska bir tedavi) fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz.

2.1.5.5. Depresyon donemi, karma ozellikler gosteren:

A. Major depresyon donemi i¢in tani olgiitleri tam olarak karsilanmistir ve o
siradaki ya da en son depresyon doneminin c¢ogu giiniinde asagidaki
mani/hipomani belirtilerinden en az {igli vardir:

1. Kabarmis, taskin duygudurum.

2. Benlik saygisinda abartil1 bir artig ya da biiyiikliik diisiinceleri.

3. Her zamankinden daha konuskan olma ya da konugmaya tutma.

4. Diisiince ugusmasi ya da diislincelerinin sanki birbirieriyle yarigiyor gibi
birbiri ard1 sira geldigine iliskin 6znel yaganti.

5. Igsel giicte ya da amaca yonelik etkinlikte artma (toplumsal olarak, iste
ya da okulda ya da cinsel baglamda).

6. Kotii sonuglar dogurabilecek etkinliklere daha ¢ok ya da asir1 katilma
(6rn. asir1 para harcama, diisiincesizce cinsel girisimlerde bulunma ya

da gereksiz is yatirimlar1 yapma).
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7. Uyku gereksiniminde azalma (6rn. her zamankinden daha az bir uykuyla
kendini dinlenmis olarak duyumsar; uykusuzluk ¢ekmenin tersine).

B. Karma belirtiler baskalarinca da gozlenebilir ve kisinin olagan
davraniglarinda bir degisiklik vardir.

C. Belirtileri, hem mani, hem de depresyon i¢in, donem tani Olgiitlerini
eszamanli olarak tam karsilayan kisilerde tani, mani donemi, karma
ozellikler gosteren olmalidir.

D. Karma belirtiler, bir maddenin (6rn. kotiiye kullanilabilen bir madde, bir

ila¢ ya da baska bir tedavi) fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz.

Not: Major depresyon donemine eslik eden karma 6zelliklerin, bipolar I ya da
bipolar II bozuklugunun gelisme olasiliginin yiiksek oldugunu gosteren bir etken
oldugu bulunmustur. Sonug¢ olarak, tedaviyi tasarlarken ve tedaviye alinan yaniti

izlerken, bu belirleyicinin varligin1 belirtmek klinik agidan yarar saglar.
2.1.5.6. Siklotimik Bozukluk

Siklotimik bozukluk en az iki y1l siiren sayisiz duygudurum dalgalanmalariyla
giden ancak bu dalgalanmalarin bir duygudurum dénemi (hipomani/mani ya da major
depresyon) siddetinde olmadigi, aradaki normal duygudurum déneminin gilinler ve

haftalar oldugu, ancak iki ay1 gegmedigi bir durumla karakterizedir.
2.1.6. Klinik Ozellikler ve Klinik Seyir

Bipolar bozuklugun klinik belirleyicilerinden biri olan hizli dongiiliilik
kavrami son 12 ay i¢inde, mani, hipomani ya da major depresyon donemi igin tani
Olciitlerini  karsilayan, en az dort duygudurum doneminin varligi seklinde
tanimlanmistir. Yapilan calismalarin metaanalizinde hizli dongiilenmenin bipolar
bozukluk i¢in yayginligi % 16.3 (%12-24) olarak bulunmustur(59). Hizli dongiilii
bipolar bozukluk hastalarin farmakoterapiye daha direngli oldugu bildirilmistir(60).

DSM’de bipolar tanis1 konulurken rahatsizligin polaritesine vurgu

yapilmaktadir. Ama bunun yaninda kokleri Kraepelin’den gelen baska bazi
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yorumcular bipolar affektif bozukluga farkli bir sekilde bakilmasi gerektigini
diistinmektedir. Bu yorumlarda hastalikta polaritenin degil dongiiselligin ve
tekrarlamalarin 6nemli oldugu belirtilmektedir(61). Angst yaptigi ¢alismalarda ideal
olarak tanimlanan unipolar ve bipolar tipleri arasinda bir¢ok ara duygudurum formu
bulundugunu belirtmistir(62). Hipertimik veya siklotimik mizaglarin varliginin da bu
bipolar spektrum kavraminin bir parcasi oldugu ileri siiriilmistiir(63). Bu konuda

Akiskal ve arkadaglarinin yaptigi siniflama giiniimiizde dikkat ¢ekmektedir.

1999 yilinda Akiskal ve Pinto, bipolar spektrum bozukluklarini asagidaki gibi

siniflandirmiglardir:

Bipolar 1/2: Sizo- bipolar Bozukluk

Bipolar I: Manik-depresif hastalik

Bipolar I 1/2: Uzamis hipomanilerle birlikte depresyon

Bipolar II: Spontan hipomanik dénemler ve depresyon

Bipolar II 1/2: Siklotimik miza¢ zemininde depresyon

Bipolar III: Yineleyici depresyon ve antidepresan veya diger tedavilerle iliskili
hipomani

Bipolar III 1/2: Psikostimulan ve/veya alkol kullanimu ile iliskili duygudurum
dalgalanmalar1

Bipolar IV: Hipertimik miza¢ zemininde depresyon(64)

Bipolar affektif bozukluk, prognozunun 6ngoriilmesi neredeyse imkansiz bir
hastaliktir. Bu bozukluga sahip olan tek bir birey igin prognozla ilgili tahminlerde
bulunmak ne kadar zor olsa da, pek ¢ok hasta lizerinde yapilan ¢alismalarda gozlenen

paternler ve klinik 6nemi olan istatistiksel degiskenler mevcuttur.

Ilk mani dénemi genellikle erken eriskinlikte baslar. ik belirtiler hastalarin
yarisindan ¢ogunda 20 yas oncesinde goriilmektedir(65). Bipolar affektif bozukluk
erkekte daha erken baglama egilimindedir. Mani donemleri ortalama 3 ay kadar
stirerken sagaltimsiz depresif donemlerin 6-13 ay kadar siirdiigii gozlenmistir(21).

Hastaligin ilk olarak genelde c¢okkiinliik seklinde ortaya ciktigi (%50- %85)
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diisiiniilmektedir. ilk atagin erken baslangichh ve manik oldugu olgularda ailesel

yiikliiliik daha fazladir(66).

Bipolar affektif bozukluk tanisi alan hastalarin tedavi gorseler dahi %37 sinin
bir yil, %60’ 1n1n iki y1l icerisinde yeni bir mani ya da depresyon donemi gecirdikleri
bildirilmistir(20). Hastalarin yaklasik % 90’inda hayatlarinin farkli dénemlerinde
yinelemeler ve depresmeler gozlenmektedir(67). Genis 6rnekleme sahip ¢alismalardan
birinin sonucuna gore, bipolar affektif bozukluga sahip hastalarda bir yilda ortalama
0,6 atak goriilmektedir(68). Ge¢mis ataklarin sikligi, siddeti, tedaviye yanit1 gibi

parametrelerin hastaligin klinik gidisi tizerinde etkili oldugu diistiniilmektedir(69).

Mani doénemlerinin baskin olmasi, tedaviye uyum gosterilmesi, ataklar
arasinda uzun remisyon dénemlerinin olmast, olumlu aile, is ve ugrasi kosullari, ailede
diisiik duygu disavurumu olumlu prognoz gostergeleriyken; erken baslangig, ileri yas,
ara donemde kalint1 belirtiler, eslik eden psikiyatrik hastaliklarin varligi, 10’dan fazla
manik epizod, karma dénemler, uzun siiren depresif donemler, hizli dongiiliilik koti

prognoz gostergeleridir(70-72).
2.1.7. Bipolar Bozuklukta Tedavi
2.1.7.1. Mani/Hipomani ve Karma Donem Tedavisi

2018 yilinda bipolar bozukluk tedavisi ile ilgili olarak yaymlanan Canadian
Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) kilavuzunda akut manideki
ajitasyonun kisa siireli tedavisinde birinci sira tedavi segenekleri olarak aripiprazol
intramiiskiiler formu (IM), lorazepam IM, inhaler loxapin ve olanzapin IM; ikinci sira
tedavi secenekleri olarak sublingual asenapin, haloperidol IM , haloperidol IM +
midazolam IM, haloperidol IM + prometazin IM, risperidon agizda dagilan tablet ve
ziprasidon IM; ticlincii sira secenekler olarak haloperidol oral tablet, loxapin IM ,

ketiapin oral tablet ve risperidon oral tablet 6nerilmistir.

Ayni kilavuz akut mani tedavisinde birinci sira tedavi segenekleri olarak

lityum, ketiapin, divalproeks, asenapin, aripiprazol, paliperidon (doz >6 mpg),
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risperidon ve kariprazin; ikinci sira tedavi secenekleri olarak olanzapin, karbamazepin,
ziprasidon ve haloperidol monoterapisi veya olanzapinle birlikte lityum veya
divalproeks kombinasyonu, Elektrokonvulzif terapi (EKT); iiglincii sira segenekler
olarak klorpromazin, klonazepam, klozapin monoterapisi veya klozapin ekleme
tedavisi, lityum veya divalproeksin karbamazepin, okskarbazepin, haloperidol ile

kombinasyonu 6nerilmektedir(73).

2.1.7.2. Depresif Donem Tedavisi

2018 yilinda yaymlanan CANMAT kilavuzunda depresif donemlerin tedavisi

Bipolar 1 ve Bipolar 2 bozukluk icin ayr1 ayr1 ele alinmigtir.

Bu kilavuzda Akut Bipolar 1 depresyonun tedavisinde birinci sira tedavi
secenekleri olarak ketiapin, lityum, lamotrijin, lurasidon, lurasidon+liyum/divalproeks
ve lamotrijin ekleme tedavisi; ikinci sira tedavi segenekleri olarak divalproeks,
kariprazin, olanzapin-fluoksetin kombinasyonu, SSRI veya bupropion ekleme
tedavisi, EKT tedavisi; iiciincii sira secenekler olarak karbamazepin, olanzapin,
ekleme tedavisi olarak ise aripiprazol, armodafinil, asenapin, Eikazopentanoik asit
(EPA), ketamin (IV), 151k terapisi +/— total uyku deprivasyonu, levotiroksin, modafinil,
N - asetilsistein, pramipeksol, Repetatif transmanyetik stimiilasyon (rTMS),

SNRI/MAOI 6nerilmistir.

Yine ayn1 kilavuzda Bipolar 2 depresyonun tedavisinde ise birinci sira tedavide
yalnizca ketiapin; ikinci sira tedavi secenekleri lityum, lamotrijin, sertralin,
venlafaksin, bupropion ekleme tedavisi ve EKT; ii¢lincli sira tedavi secenekleri
divalproeks, fluoksetin, tranilsipromin, ziprasidon ve ekleme tedavisi olarak ise
agomelatin, Eikazopentanoik asit (EPA), ketamin (iv veya sublingual), N-asetil sistein,

pramipeksol, T3/T4 hormonlari 6nerilmistir(73).

2.1.7.3. idame Tedavisi

Bipolar affektif bozukluk tekrarlayan duygudurum donemleriyle seyreden

kronik gidisli bir bozukluktur. Hayat boyu tek atak geciren bipolar bozukluk hastasi
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¢ok nadirdir. Tedavi edilmeyen bipolar bozuklukta iki yilda relaps orani %50, bes yilda
ise %70- 90°dir(74). Yapilan ¢alismalarda, koruyucu tedaviye ragmen hastalarin
%37’sinde 1 yilda, %60°1nda 2 yilda depresif ya da manik yineleme goriilebilecegi
bildirilmistir(75). Hastalar ayn1 zamanda psikotik belirtiler, azalmis islevsellik,
azalmis yasam kalitesi ve damgalanma ile miicadele ederler(76). Bu nedenle hastalarin

sik atak gecirmelerini azaltmak i¢in idame tedaviye de ihtiyag vardir.

Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT)
kilavuzunda idame tedavisinde birinci sira tedavi segenekleri olarak lityum, ketiapin,
divalproeks, lamotrijin, asenapin, aripiprazol oral ve aylik intramiiskiiler formu
monoterapisini, kombinasyon tedavisi olarak ketiapin ve aripiprazolun lityum veya
divalproeks ile kombinasyonunu; ikinci sira tedavi secenekleri olarak olanzapin,
risperidon uzun etkili intramiiskiiler formu, karbamazepin, paliperidon(>6 mg dozda)
monoterapisi, kombinasyon tedavisi olarak lurasidon ve ziprasidona lityum veya
divalproeks ile kombinasyonunu dnermektedir. Ugiincii sira tedavi segenekleri olarak
ise tedaviye Kklozapin veya gabapentin eklenmesi, aripiprazol lamotrijin

kombinasyonu, olanzapin fluoksetin kombinasyonu segeneklerini sunmaktadir(73).

Sonu¢ olarak bipolar bozuklukta idame tedavide miimkiinse monoterapi
uygulanmali, monoterapinin yetersiz kaldigi durumlarda kombinasyon tedavilerine

gecilmelidir(77).

2.1.7.4. Psikososyal Yaklasimlar ve Psikoterapotik Yaklasimlar

Bundan 6nceki boliimlerde vurgulamaya calistigimiz gibi bipolar bozuklugun
etiyopatogenezinde biyolojik ve psikososyal etkenler arasindaki etkilesim
vurgulanmaktadir. Bu nedenle bipolar bozuklukta farmakolojik tedavilere ekleme ya
da giiclendirme yontemi olarak farkli psikososyal ve psikoterapotik yaklagimlar
uygulanmaktadir. Bu yaklagimlarin bipolar bozuklugun 6zellikle depresif belirtilerine
etkileri olmakla birlikte, akut manide kullanimlart daha kisitlidir(78).
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2.1.7.4.1. Psikoegitim

Psikoegitim, hastaligin anlasilmasi ve davranmis degisikligi olusturulmasina
yonelik olarak hastaligin belirtileri, nedenleri ve seyrine iliskin bilgilerin sistemli

olarak verilmesi olarak tanimlanmaktadir(79).

Psikoegitim ile yinelemelerin erken belirtilerinin taninmasi, degisim icin
gereken motivasyonun saglanmasi, ila¢ uyumunun artirilmasi, belirtilerle bas etme
becerilerinin gelistirilmesi, sosyal ve mesleki islevselliginin ve yasam kalitesinin
artirtlmasi hedeflenmektedir(80). Psikoegitimin tek basina bir tedavi se¢enegi olarak
goriilmemesi, diger tedavileri destekleyici bir yontem olarak kullanilmasi gerektigi
vurgulanmaktadir(81). Hastalarin yinelemenin erken belirtilerini, kalint1 belirtilerden
ayirdetmekte zorluk yasamasi nedeniyle psikoegitimde diizenli olarak belirtilerini
takip etmeleri 6gretilmektedir. Bu konuda egitimi olan psikiyatrist, psikolog, hemsire
veya sosyal calismacilar tarafindan, grup psikoegitimi ya da bireysel psikoegitim
olarak 6-21 seansta uygulanabilir. Ogrenme ve dikkatin siirdiiriilebilmesi igin

hastalarin 6timik donemde olmasi gerekmektedir(78).

Yakin tarihte yayimlanan bir metaanalizde psikoegitimin bipolar bozuklukta

relaps riskini azalttig1 bildirilmistir(82).

2.1.7.4.2. Kisiler Aras1 Sosyal Ritimler Terapisi (KASRT)

Kisiler arasi sosyal ritim terapisi yineleyen depresyon i¢in uygulanan kisiler
aras1 terapi modelinin bipolar hastalara uyarlanmasiyla ortaya ¢ikmistir. Duygudurum
bozukluklarini agiklamaya yonelik psiko-krono-biyolojik kuram ve diizensiz yasam
modelinden esinlenerek stresli yagsam olaylar iligkisi lizerine gelismis bir psikoterapi
tirtidiir. Psikolojik ve krono-biyolojik faktorler, biyolojik saati etkileyerek alevlenme
donemlerini tetikleyebilmektedirler. Bu goriisleri temel alan KASRT'nin sosyal ritimi
dengeleyip, yinelemeleri ve duygudurum belirtilerini azalttigi ileri siirlilmiistiir.
KASRT, psikoegitimin yani sira kisiler arasi iligki sorunlarmi ¢ézmek i¢in bilissel
davranis¢1 teknikleri kullanmaktadir. KASRT akut donemden sonra dort evrede

uygulanmaktadir. KASRT’de genel olarak giinliik rutin isler diizenlenir. Sosyal
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islevler belirli bir diizen ve ritm iginde yerine getirilir. Ik evrede, gegmis hastalik
donemleri ve hastanin kisiler arasi iligkilerinin yapisi, temel sorun alanlar1 incelenir,
sosyal ritimleri Olgiiliir, psikoegitim ile sosyal ritimler diizenlenerek beslenme, uyku
gibi gereksinimlerin diizenli olmasi saglanir. ikinci evrede, terapist ve hasta, giinliik
yasaminin diizenlenmesinde kisiler arasi iliskilerde hastalik donemleri ile iliskili
sorunlu noktalarin ¢oziimii icin birlikte calisir. Ugiincii evrede amag hastanin daha
bagimsiz ve KASRT'nin isaret ettigi noktalarda daha yetkin olmasidir. Sonlanma
evresinde ise hastanin islevselliginin gelismesi ile bagimsiz yasama becerisi ve

yinelemeleri 6nleme yontemlerini kullanmasi hedeflenir(78).
2.1.7.4.3. Aile Odakh Terapi (AOT)

Ailesinde olumsuz tutumlar ve yiiksek duygu disavurumu olan ikiuglu
bozukluk hastalarinda daha fazla niliks ve daha disik islevsellik tespit
edilmektedir(78). Bu nedenle aileye yonelik yapilan miidahaleler, hastalik seyri
acisindan Onemli olmaktadir. Aile odakli terapi modeli Miklowitz ve Goldstein
tarafindan gelistirilmis bir psikoegitim teknigidir. Ailelerin hastalik belirtilerini ve
uyarici isaretleri tanimasi, basa ¢ikma yontemlerinin gelistirilmesi, yiiksek duygu
disavurumunun ele alinmasi, ailede iletisimin artiritlmasi, problem ¢dzme becerilerinin
gelistirilmesi ve islevselligin artirilmasini amaglar. Akut donemin hemen ardindan
baglatilir ve 21 seans stirer. Ebeveynler, cocuklar, es, kardesler, yakin akraba veya
bakim vereni gibi hastanin yasaminda énemli yeri olan kisiler katilabilir. Ik kisimda
psikoegitim, ikinci kisimda iletisimi gelistirme, son kisminda problem ¢6zme konulari

ele alinir(83).
2.1.7.4.4. Bilissel Davramis¢1 Terapi

Bipolar affektif bozuklukta depresif ataklarin tedavisinde ve iyilesme
doneminde yinelenmelerin Onlenmesi amaciyla biligsel davranis¢t terapi (BDT)
uygulanabilmektedir(84). Otomatik diistinceleri ele alma (6rn; hersey benim hatam,
benimle alay ediyorlar vb.), bilissel ¢arpitmalar diizeltme (6rn; olumluyu yok sayma,
felaketlestirme, duygusal ¢ikarsama vb.), ilag¢ uyumunu artirma, niiks 6nleme, stresle

basa ¢ikma, duygudurum belirtileriyle bas etme konularini igerir ve 20-25 seans
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uygulanir. Gegirilmis atak sayisi fazla olanlarda BDT ‘nin etkili olmadig1 ancak 12‘den
az atak yasamis olanlarda etkili oldugu saptanmig, bu nedenle BDT‘nin hastaligin
erken doneminde baslanmasinin daha yararli olacagi belirtilmistir(84). Yapilan
caligmalarda BDT‘nin depresif belirtiler, depresif yineleme sayisi, atak siireleri ve
hastane yatiglarin1 azalttigi, mani belirtilerine ve yinelemesine etkisiz ya da kisith
etkisi oldugu saptanmigtir . BDT uygulanan hastalarin tedavi uyumlarinin arttigi,
islevselliklerinin daha iyi oldugu, ancak zaman igerisinde etkinliginin azalmasi
nedeniyle ek psikososyal miidahale ya da seanslarin yapilmasmin yararli oldugu

belirtilmektedir(85, 86).

APA bipolar bozukluk tedavi kilavuzunda; hastalik yonetimi, ilag uyumu,
erken belirtilerin taninmasi ve kisileraras1 iliski sorunlarina yonelik psikososyal
miidahalelerin faydali oldugu, dinamik ve destekleyici terapilerin ise etkisi olmadig
bildirilmistir(87). Teksas tedavi algoritmasinda; psikoegitim ve biligsel terapilerin
farmakolojik tedavilere eklenmesinin faydali olacag: belirtilmektedir. Ozellikle
hastalara yonelik psikoegitimin 6nemi vurgulanmaktadir(88). Kanada tedavi kilavuzu;
psikoegitimin niiksii 6nlemede yararli oldugunu, BDT*nin (Biligsel davranisci terapi)
yararlt ancak maliyeti nedeniyle tartismali oldugunu, Kisilerarasi ve sosyal ritim
terapisinin (KASRT) ise uzun dénemde olumlu sonuglart oldugunu belirtmektedir.
Aile odakl1 yaklasimin riskli davranislari, bakici yiikiinii ve depresif belirtileri azalttig1
ifade edilmistir. Psikososyal miidahalelerin yinelemeyi ve hastaneye yatis oranlarinin
azalttigl, tedavi uyumunu ve islevselligi artirdign belirtilmistir(73). NICE (ingiliz
Ulusal Saglik Enstitiisii) bipolar bozukluk tedavi kilavuzunda ise; psikososyal
yaklasimlarin hem atak hem de siirdiirim tedavisinde oldukc¢a faydali oldugu
belirtilmektedir. Akut donemin ardindan hasta ve ailesine yonelik yapilandirilmis, 6-9
ay sliren, en az 16 seanslik psikoegitimin yararmna isaret edilmektedir (89).
Psikoegitim, kolay uygulanabilir olmast ve maliyetinin uygun olmasi nedeniyle
kilavuzlarda ilk uygulanacak psikososyal miidahale olarak onerilmektedir(73, 87, 88).
Psikososyal miidahalelerin ataklarin yineleme hizim1 %40 azalttig1 saptanmistir(90).
Depresif donemlerin siiresinin kisalmasi ve depresif yinelemenin dnlenmesinde AOT
ve BDT daha etkili iken(84), bireysel psikoegitim ve sistematik bakim programlari

mani yinelemesini 6nlemede daha etkili olmaktadir(91). Psikoegitim ve BDT kombine
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uygulandiginda depresif gecirilen giin sayisinda azalma oldugu saptanmistir(92).
Psikososyal yaklagimlarin bipolar bozuklukta 6zkiyimi 6nlemede de etkili oldugu

bilinmektedir(93).

2.1.8. Bipolar Bozukluk ve Kisilik

Kisilik, bireylerin diisiince, duygu ve davranis gibi psikolojik tepkilerindeki ve
farkliliklar1 belirleyen sadece yasanan an, i¢inde bulunulan biyolojik durum veya
sosyal ortam ile aciklanamayan bi¢cimde siireklilik gosteren ozellikler ve egilimler

olarak tanimlanabilir(94).

Kisilik, karakter ve mizag olarak iki bilesene ayrilmaktadir. Karakter kisinin
diinyay1 goriig, algilama ve yasamla basa ¢ikma bigimi olarak tanimlanmaktadir.
Ogrenmenin ve toplumsal cevrenin karakter gelisiminde dnemli rolii vardir. Mizag ise
dogustan gelen, daha biyolojik temeli olan yatkinliklara bagli davranig
egilimleridir(95).

Cloninger’in kisilik kuramina gore mizag; yenilik arayisi (novelty seeking),
zarardan kacis (harm avoidance), odiil bagimlilig1 (reward dependence), sebat
(persistence) olarak dort boyuttan olusmaktadir. Karakter ise kendini yonetme (self-
directedness), isbirligi yapma (cooperativeness), kendini agma (self-transcendence)

olmak iizere 3 boyuttan olugmaktadir(96).

Akiskal affektif mizaclarin, duygudurum bozukluklarinin  temelini
olusturdugunu One siirmiis ve 5 temel affektif miza¢ tamimlamistir: depresif,

siklotimik, hipertimik, irritabl, anksiyoz miza¢(97).

2016 yilinda yayimlanan bir metaanalizde bipolar affektif bozukluga sahip
hastalar ve saglikli kontroller kiyaslandiginda, hasta grubunda istatistiksel olarak
anlamli sekilde depresif, siklotimik, irritabl ve anksiydz mizaglarin daha fazla

goriildiigii, tersine hipertimik mizacin ise daha az goriildiigii bildirilmistir(10).
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2010 yilinda yapilan kapsamli bir metaanalizde; bipolar bozuklukta topluma
gore kisilik bozuklugu komorbiditesinin daha sik oldugu, bipolar hastalarin %42’sinde
en az bir kisilik bozuklugu tanmisinin oldugu, en sik B ve C kiimesi kisilik
bozukluklarinin eslik ettigi, spesifik olarak belirtirmek gerekirse Obsesif kompulsif
kisilik bozuklugu ve borderline kisilik bozuklugu tanilarinin en sik eslik eden kisilik
bozuklugu tanilar1 oldugu bildirilmistir(98).

2.1.9. Bipolar Bozukluk ve Zihin Kuram

Bir kisinin bagka bir kisiyle olan iliskisinin basarili olmasindaki en énemli
bilesenlerinden biri; birinin digerini anlama, digerinin duygulari, korkulari, agrisi,
hayalleri ve eylemlerinin nedenini kavrama yetenegi ile iliskilidir. insanlarin sahip
oldugu bu yetenek 'Zihin Kurami1' (ZK) olarak adlandirilmaktadir. ZK bireyin, ikinci
bir kisinin zihninde gecenler konusunda bir ‘teori’ gelistirmesini, diger kisinin
davranig, duygu ve diislincelerini tahmin etmesini saglayan biligsel bir durumdur.
Zihin kuraminin asil Ozelligi diinyaya bagkasinin goziiyle bakma ve hissetme

yetenegidir(99).

ZK; birinci ve ikinci derece zihin kurami, pot kirmay1 farketme ve imay1
anlama becerileri olmak {izere birden fazla bilesenden olusmaktadir. Birinci derece
zihin kuramyi; bir kisinin bagkalarinin yanlis inancini, diisiincelerini anlama becerisidir.
Ontogenezde 1ilk gelisen ZK becerisidir ve c¢ocuklarda 3-4 yaslarinda
gelismektedir(100).

Ikinci derece ZK ise bireyin, bir kisinin bir olayla veya iigiincii bir kisinin
diisiinceleriyle ilgili yanlis bir inanca sahip oldugunu anlama becerisidir. Ikinci sirada
gelisen ZK becerisidir, 6 yasindan itibaren ¢ocuklar ikinci derece zihin kuramim

kullanmaya baglarlar(100).

Imay1 anlama (Hinting) ise, kisinin bir konusma iginde dolayl olarak ifade
edilen gercek niyeti fark etme yetisidir. Bireyin, iki kisi arasinda gegen bir konusma
sirasinda  gecen imalart  ve  gercekte sOylenmek isteneni  ¢ikarsama

yapabilmesidir(101).
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Pot kirmay1 fark etme, bir kimsenin sdylememesi gereken bir seyi sdyledigini
fark etmesidir. Pot kirmayi fark etmek gelisimsel olarak pot kiran ve bunun karsisinda
incinen ve sinirlenen iki kisinin ruhsal durumunun ayni anda degerlendirilmesini

gerektirdigi i¢in ileri bir zihin kurami becerisini gerektirmektedir(102).

Bora ve arkadaglarinin yaptigi bir meta analiz ¢alismasi géstermistir ki bipolar
affektif bozukluga sahip bireylerde zihin kurami kontrol grubuna gore anlamli olarak
bozuktur. Bu bozuklugun 6timik donemde de belirgin oldugu ve subsendromal
tablodaki bireylerle remisyondaki bireyler arasinda bu agidan bir fark olmadigi, akut
donemlerdeki bipolar bozukluk hastalarindaki zihin kuramindaki bozulmanin ise en
fazla oldugu, bu artisin manik ataklarda daha belirgin oldugu ve Young Mani
Olgegi'nde puan arttikga zihin kuramindaki bozulmanin arttig: gosterilmistir. Zihin
kuramindaki bozulmanin cinsiyet, yas, egitim, hastalifin baslangi¢ yas1 ve hastaligin

stiresi ile iliskili olmadig1 belirtilmistir(103).
2.1.10. Bipolar Bozukluk ve Nérokognitif Islevler

Kognitifislevler; anlama, kavrama, tanimaya yonelik zihinsel faaliyetler olarak
tanimlanmaktadir. Dikkat; algilamanin secici olarak belli bir uyaran {izerine
odaklastirilabilmesi, tamamen uyanik olarak mental enerjinin bir uyarana
yonlendirilmesidir. Bellek; uyaranlarin beyine kaydedilmesi, saklanmasi, yeri ve

zamani geldiginde hatirlanmasi yetisidir (104).

Islem bellegi (working memory) bilgilerin es zamanli olarak depolanmasini ve
islenmesini saglayan bir bellek sistemidir. Islem bellegi akil yiiriitme, problem ¢dzme
ve ozellikle ¢cok sayida semboliin islenmesini gerektiren dile iliskin kavrama becerileri

gibi bir¢ok karmasik biligsel siire¢te 6nemli bir rol oynamaktadir(105).

Yiirtitiicti islevler bilginin diizenlenmesi, 6grenilmis bilginin kullanima hazir
hale getirilmesi, hazirlanmis bir davranisin durdurulmasi, ayn1 anda iki ya da daha
fazla zihinsel islevin yiiriitiilmesi gibi bir¢ok islemi igerir. Yiiriitiicii islevler davranisin

esnek bir sekilde organize edilip ileriye yonelik planlamaya dahil edilmesi icin
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bellegin ve dikkatin kontrol edilip yonlendirilmesini igeren yiiksek diizey biligsel
islevlere tekabiil ederler(106)

Bipolar affektif bozukluga sahip hastalarda, 6timik evrede noérokognitif
islevlerin  degerlendirildigi arastirmalarin  bir meta-analizinde en belirgin
bozukluklarin yiiriitiicii islevler ve sozel 6grenme alanlarinda oldugu belirtilmis,
bununla birlikte sdzel bellek, soyutlama, siirdiiriilebilir dikkat, cevap inhibisyonu ve
psikomotor hiz alanlarinda da bozukluklarin oldugu tespit edilmistir(107). Baska bir
meta-analizde ise sozel bellek, dikkat, islem hiz1 ve yiiriitiicii islevler gibi norokognitif

alanlarda orta derecede etki biiyiikliigiinde bozukluklar tespit edilmistir(108).

2.2. Cocukluk Cag Travmalan

Travma, bir¢cok psikopatoloji i¢in bir risk etmeni olan ve bu hastaliklarin
gidisatin1 oldukga etkileyen bir kavramdir(109). DSM V, travmayi bir veya daha fazla
sekilde 6liim, ciddi sekilde yaralanma veya cinsel saldir1 veya tehdidini dogrudan veya
dolayli sekilde yasamak, tanik olmak, olayin detaylarina fazlaca ve sik sik maruz
kalmak olarak tanimlamaktadir(19). Fakat bu elkitabinda, her ne kadar travma ve
stresorlerle iligkili bircok bozukluktan bahsedilse de (Tepkisel Baglanma Bozuklugu,
Sinirsiz Toplumsal Katilim Bozuklugu, Travma Sonras1 Stres Bozuklugu, Akut Stres
Bozuklugu, Uyum Bozukluklar1) ¢cocukluk déneminde yasanilan ruhsal travmalarin

geriye doniik olarak nitelendirilmesi ile ilgili pek fazla bilgi aktarilmamastir.

Cocukluk cagi1 travmalari, bireylerin 18 yasindan 6nce maruz kaldigi cinsel,
fiziksel ve duygusal istismar ve ihmalin yan1 sira ebeveynin kaybi, ebeveynden ayri
kalma, bosanma, goc¢, siddete taniklik etme, kazalar ve dogal afetler seklinde
tanimlanabilir(110). Cocukluk ¢ag1 travmalari altinda yer alan ¢ocuk istismari veya
ihmali, ana-baba ya da bakici gibi bir yetiskin tarafindan ¢ocuga yoneltilen, toplumsal
kurallar ve profesyonel kisiler tarafindan uygunsuz veya zarar verici olarak
degerlendirilen, c¢ocugun gelisimini engelleyen ya da kisitlayan eylem ve
eylemsizlikler ve bunlarin sonucu ¢ocugun fiziksel, ruhsal, cinsel ya da sosyal agidan

zarar gormesi, saglik ve giivenliginin tehlikeye girmesi durumudur(111).
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Cocukluk cag1 travmalari, istismar ve ihmal olmak iizere iki baslik altinda
incelenir. Istismar ve ihmali birbirinden ayiran en dnemli 6zellik; istismarin aktif,
ihmalin ise pasif bir siire¢ olmasidir(112). Yani istismar; ¢ocuga karsi kasith yapilan,
fiziksel, cinsel, ruhsal veya sosyal agidan ¢ocuga zarar veren aktif bir eylemken, ihmal;
cocugun bakimindan sorumlu kisi veya kisiler tarafindan c¢ocugun bakim ve
korunmasinin yeterince saglanamamasi nedeniyle fiziksel ve ruhsal saglik bakimdan

zarara ugradig pasif bir durumdur(113).

DSO; c¢ocuk ihmal ve istismar1 konusunda niifus-temelli yaptig
arastirmasinda, tiim diinyada yapilan aragtirmalarda farkli tanimlar ve ydntemler
kullanilmast nedeniyle veri karsilastirmasi yapilamamasini 6nemli bir sorun olarak
bildirir(114). Istismar ve ihmal kavraminin farkli tanimlanmasi, farkli 6rnek gruplar
kullanilmasi, bolgesel ve kiiltiirel farkliliklar ve sosyal stigmatizasyon nedeniyle bu
alandaki ¢aligmalar farkli sonuglar ortaya koymustur. Cocuk istismarinin yayginlig

ile ilgili net bir fikir birligi saglanamamustir(21).

2016 yilinda yayimlanan bir metaanalizde Amerika’da fiziksel istismarin
%18,3 ve cinsel istismarin %9,3 ve ihmalin %78,3 siklikta gerceklestigi
bildirilmistir(115).

Cocukluk ¢ag1 travmalar1 DSO’niin siniflamasina gére fiziksel istismar, cinsel
istismar, duygusal istismar, fiziksel thmal, duygusal ihmal olmak {izere bes alt baslik

altinda siiflandirilmaktadir(114).
2.2.1. Cocukluk Cag Istismarlan
2.2.1.1. Fiziksel istismar

DSO fiziksel istismari gocuga yonelik bilerek yapilan fiziksel gii¢ kullanimi
sonucunda ¢ocugun sagligi, gelisimi ve onuru bakimindan zarar gérmesi seklinde
tanimlar(116). Bu davraniglar; ¢ocugu hirpalama, tokat atma, yumruk atma,
tekmeleme, vurma, sarsma, bogma, yakma, dovme, itip kakma, yaralama hatta

baglama ve kapali bir yere kilitleme seklinde olabilmektedir(117, 118).
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Fiziksel istismar tespiti en kolay ¢cocukluk ¢agi travmasi olmasina ragmen, bu
cezalandirma sekilleri bazi toplum ve kiiltiirlerde istismar olarak tanimlanmadig1 ve
cocugun terbiye edilmesi i¢in gerekli davramiglar olarak algilandigi igin tespiti

zorlasmaktadir(119).

Ebeveynlerin gen¢ olmasi, ebeveynlerin ¢gocukluk doneminde istismar dykiisii
bulunmasi, ebeveynlerde alkol veya madde bagimliligi, ailedeki maddi problemler,
parcalanmis ailede yasamak, ailede ruhsal ya da fiziksel hastalik, ebeveynlerin fazla
sayida ¢ocuk sahibi olmas1 ve sosyal destek yoklugu fiziksel istismara yatkinlastirici

nedenler olarak bildirilmistir(120).

Fiziksel istismar kavraminin bolgesel olarak farkli tanimlanmasi ve sosyal
stigmatizasyon nedeniyle bu alandaki yayginlik ¢aligmalarin sonuglarinda biiytik
farkliliklar bildirilmektedir(21). Fiziksel istismar sikligi, farkli iilkelerde yapilan
calismalarda %4,5-64 gibi ¢ok genis bir aralikta belirlenmistir(121). Ulkemizde
fiziksel istismar yaygimligini inceleyen Adana ve Ankara’da yapilan bir ¢alismada,

Adana i¢in %61°lik Ankara igin ise %46°lik bir oran bildirilmistir(122).

2.2.1.2. Cinsel istismar

Cinsel istismar; ‘heniiz cinsel gelisimini tamamlamamis bir ¢cocugun ya da
ergenin, bir erigkin tarafindan cinsel arzu ve gereksinimlerini karsilamak icin giic
kullanarak, tehdit ya da kandirma yolu ile kullanilmasi’ olarak tanimlanmaktadir.
Cinsel istismardan s6z ederken bir ¢ocuk ile bir erigkin arasindaki cinsel aktivite
tizerinde durulmakla birlikte, iki ¢ocuk arasindaki cinsel aktiviteler; yas farki en az 5
yil oldugunda, kii¢iik cocugun zorlama ya da ikna ile cinsel haz amaci giiden
aktivitelere maruz birakilmast durumunda da cinsel istismar olarak ele

alinmaktadir(123).

Istismarin yol agtig1 utang, sugluluk duyma gibi tepkiler nedeniyle cinsel
istismar ¢ogu zaman gizli olarak kalmakta, bu nedenle de gercek istatistiksel verilere

ulagsmak zor olmaktadir. Cinsel istismara ugrayanlarin yalnizca % 15’inin bildirildigi
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dikkate alinirsa, ulagilabilen olgular buzdaginin goériinen kismi ile smirli gibi

diistintilebilir(124).

Cocugun birinci derecede kan bagi olan kisilerle yasadigi cinsel deneyimlere
“ensest” (incest) denmektedir. Cocugun giivenme ve yakinlik ihtiyaci hissettigi bu
kisiler tarafindan olusturulan cinsel istismar, ¢ocukta daha ¢ok psikososyal hasara
neden olmaktadir. Yapilan ¢alismalar ve klinik gozlemler, cinsel istismarin ne denli
siddetli ve siiregen ise ve bunu yapanlar ¢ocuga ne denli yakinlarsa, istismarin ¢ocuk

tizerindeki yikici etkilerinin de o oranda artacagini gostermistir(125).

Cinsel istismar yaygmligini belirlemek i¢in 21 iilkeden 39 calismanin
degerlendirildigi bir metaanalizde diinya genelinde erkeklerde ortalama %10 un
altinda, kadinlarda ise %10-20 oranlarinda yayginlik bildirilmistir(126). Ergenlik,
cocukluk cagi cinsel istismarin en sik goriildiigii donemdir. Ergenlik doneminde
kadinlarin cinsel istismara ugrama orani erkeklere kiyasla ti¢ kat daha fazladir(127).
Ulkemizde 1871 kiz dgrenciyle yapilan bir ¢alismada ise, % 1,8 oraninda ensest
bildirilirken, 6grencilerin % 11,371 cocukken 6zel bolgelerine istemedikleri bir sekilde
dokunuldugundan bahsetmisler, % 4,9’u ise cinsel iliskiye zorlandiklarim

belirtmislerdir(128).
2.2.1.3. Duygusal Istismar

Giindelik yasamda en sik rastlanan istismar tiplerinden birisi olan duygusal
istismar; anne, baba ya da ¢evredeki diger yetiskinlerin cocugun yetenekleri iistiinde
istek ve beklentiler icinde olmalari ve saldirganca davranmalar1 olarak
tanimlanir(121). Cocuga bagirma, reddetme, asagilama, kiifretme, yalniz birakma,
yaniltma, korkutma, yildirma, tehdit etme, duygusal bakimdan ihtiyaglarim
karsilamama, yasin lizerinde sorumluluklar bekleme, kardesler arasinda ayirim yapma,
deger vermeme, dnemsememe, kiiciik diisiirme, alayli konusma, lakap takma, asiri
baski ve otorite kurma, bagimli kilma ve asir1 koruma goriilen duygusal istismar

tirleridir(121).
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2.2.2. Cocukluk Cagi ihmalleri
2.2.2.1. Fiziksel ihmal

Fiziksel ihmal ¢ocuga gerekli saglik hizmetini, beslenme ve giyinme ihtiyacini,
tehlikelerden korumak maksadiyla gozetim ve kontrolii saglamamayi1 kapsar. Cocugun
evden kovulmasi, yalniz birakilmasi, dislanmasi, uygun barinma ortaminin
saglanmamasi, asilarinin yaptirilmamasi, hastalik ve yaralanmalarinin tedavi
ettirilmemesi yikanmamasi, temiz elbise giydirilmemesi fiziksel ihmal olarak

degerlendirilmektedir(113).
2.2.2.2. Duygusal Thmal

Duygusal ihmal; bakim verenlerin ¢cocugun baglanma ve sevgi gibi duygusal
gereksinimlerini karsilamamasidir. Duygusal ihmale ¢ocugun yok sayilmasi, cocugun
iletisim cabalarina kayitsiz kalinmasi, ¢cocugun ihtiyaci olan sevgi ve sefkat gibi
duygusal ilgi ve yakinligin gosterilmemesi, cocugun sevildigi, degerli ve o0zel
oldugunu hissedememesine neden olabilecek tutum ve davraniglar Ornek

verilebilir(129).
2.2.3. Cocukluk Cagi Travmalarinin Ruhsal Etkileri

Cocukluk c¢agi travmalari ile psikiyatrik bozukluklar arasindaki iliski ¢ok
sayida ¢alismada gosterilmis ve ¢ocuk ihmal ve istismari psikiyatrik hastaliklar i¢in
bir risk faktorii olarak kabul edilmistir. Thmal veya istismara ugrayan cocuklarda gerek
erken donemde gerekse ilerleyen yaslarda ¢ok farkli ruhsal sorunlar ya da bozukluklar
goriilebilmektedir. Son yirmi yilda artan sayida kanit, cocukluk ¢agi travmalarinin
major psikiyatrik hastaliklar(major depresyon, bipolar bozukluk, travma sonrasi stres
bozuklugu, alkol ve madde kotiiye kullanimi ve tibbi hastaliklarin (kardiyovaskiiler
hastaliklar, diyabet, irritabl barsak sendromu) goriilme riskinde artis ile iliskili

oldugunu gostermektedir(115).
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Konumuz olan bipolar bozukluk ile ¢ocukluk c¢agi travmalari arasindaki
iliskiye bakacak olursak giliniimiizde ¢ocukluk travmasi biitiin alt tiirleriyle bipolar
bozukluk ile yiiksek diizeyde iliskili goriilmektedir(130). Cocukluk ¢agindaki stresli
yasam olaylar1 olasilikla nérogenezin baskilanmasina veya norotoksisiteye sebep

olarak psikopatoloji gelisimine zemin hazirlamaktadir(131).

Cocukluk ¢agi travmalari yalnizca bipolar duygudurum bozukluguna zemin
hazirlamakla kalmayip ayni zamanda hastaligin prognozunu da olumsuz yonde
etkilemektedir. Travmanin bu olumsuz etkisinin, hipotalamus- hipofiz- adrenal aks,
serotonerjik iletim, immiinite, ndroplastisite, sirkadyen ritimler gibi bir¢cok biyolojik
mekanizmalarda olusan degisikliklerden kaynaklandigir diisiiniilmektedir(132).
Bipolar affektif bozuklukta ¢ocukluk cagi travmalari, daha siddetli manik atak ve
depresif atak, daha siddetli psikotik belirtiler, erken baslangic yasi, daha fazla hizh
dongiiliiliik, daha fazla sayida manik ve depresif atak ve daha yiiksek intihar girigimi
riski ile iligkili bulunmustur(133).

2.3. Baglanma

John Bowlby, ¢ocuk ve bakimveren arasinda; ¢gocugun giivende hissetmesini,
emniyetini, hayatta kalmasini saglamak tizere biyolojik temelli bir bag ortaya ¢iktigini
iler1 siirer. Baglanma kuramina gore ¢ocuk, nesne iligkileri teorisinde belirtildigi gibi
esas olarak bir nesneyi degil anneye yakinlikla erisebildigi bir fiziksel durumu
arar(134). John Bowlby’nin ¢aligmalariyla ortaya ¢ikmaya baslayan baglanma kurami

ayn1 zamanda evrim teorisi ve biligsel psikolojinin kavramlarindan da faydalanmistir.

Bowlby teorisini, bebeklik ve erken c¢ocukluk doneminde primer
bakimvereninden uzun zaman uzak kalan ¢ocuk ve ergenlerin davranim sorunlari
gosterdiklerini fark etmesi sonucu gelistirmistir. Baglanma, ¢ocuk ve bakim veren
iligkisinden temel alan, yakinlagsma ihtiyaci ile ortaya ¢ikan, cevresel tehlikelere karsi
korunma amaci1 tasiyan, tutarlilifn ve siirekliligi olan bir bag olarak ifade
edilebilir(135). Saglikli gelisim sirasinda baglanma davranisi; bebeklik, ¢ocukluk ve
ergenlik yillarinda baglanma figiliriiyle yasanan deneyimlerle olusturulur. Bowlby,

duygusal giivenligin baglanma figiirlerinin kullanilmaya hazir olacaklarina dair
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giivenin bir yansimasi olduguna ve bunun erken ¢cocukluk donemi yasantilariyla yavas

yavas insa edildigine inaniyordu(136).

Bowlby’nin baglanma kuramina gore insan dogustan, evrimsel siire¢ boyunca
edinilmis, uyumsal 0&zellikleri olan, baglanmay1 kolaylagtiracak bir davranis
Ortintiisiine sahiptir. Olusan baglanma ile yakinligin siirdiiriilmesi, karsisindakinin de
yakinlagma gereksinimini karsiladigindan dogal bir siiregtir. Bu siiregte kisi yasanan
deneyimler sonucu kendine ve dis diinyaya anlam verir. Deneyimlerini i¢sellestirerek
ve edindigi deneyimleri diger iliskilere genelleyerek “kendisi ve digerleri” hakkinda
biligsel orlintiiler veya Bowlby’in deyimiyle ‘igsel ¢alisan modelleri’” olusturur(137).
Icsel calisan modeller, kendilik ve digerleri (sosyal diinya) hakkindaki kanaatlerin
merkezinde olusarak, bireyin yakin iligkilerini sekillendirmesini ve siirdiirmesini
etkiler(138). Kisinin kendine dair olusturdugu igsel calisan modelde, kendisini ne
derece degerli hissettigi, baglanma figiiriinlin géziinde ne derece kabul edilebilir ve
sevilebilir biri olduguna yonelik ¢ikarimlar1 yer alir. Diinyaya dair olusturulan igsel
calisan model ise; kisinin baglanma figiiriinii nerede bulabilecegi ve bu figiiriin ne
derece giivenilir ve baglanilabilir olduguna yonelik tasarimlarini kapsar(139).
Bowlby’nin “igsel c¢alisan modeller” kavramini temel alarak, Bartholomew ve
Horowitz dort ¢esit baglanma stili tanimlamiglardir. Bunlar; giivenli baglanma (olumlu
benlik-olumlu bagkalar1 modeli), kayitsiz baglanma (olumlu benlik-olumsuz baskalari
modeli), saplantili baglanma (olumsuz benlik-olumlu bagkalari modeli), korkulu

baglanma (olumsuz benlik-olumsuz baskalart modeli) stilleridir(140).

Giivenli baglanma stilinde kisi i¢sellestirilmis yiiksek benlik degerine sahiptir.
Bu algisim1 diger insanlarin kabul edici ve cevap vericiligine dair olumlu
beklentileriyle birlestirdiginden diisiik diizeyde kaygi ve kacinma gosterir. Yakin
iligskilerde samimiyet konusunda kendisini rahat hisseder. Kayitsiz baglanma stilinde
kendini degerli hissetme ve kabul edilebilir oldugu duygusuna karsin diger insanlara
yonelik olumsuz beklentiler vardir. Bu bireyler hayal kirikliklarindan korunmak icin
yakin iligkilerden kaginirlar; ayn1 zamanda savunma olarak yakin iligkileri degersiz
gorerek benlik saygilarini stirdiiriirler. Saplantili baglanma bi¢iminde kendini degersiz
hissetme ve sevilebilir olmadigi duygusuna baskalarina karsin diger insanlara olumlu

degerlendirmeler eslik eder. Bu bireylerin kendine giivenlerinin az oldugu, diger
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insanlarin onay ve kabuliine ihtiya¢ duyduklari, bu onay1 alabilecekleri konusunda
yiiksek kaygi duyduklari, sadece bu onay1 aldiklarinda glivende olacaklarina dair
inanglara sahip olduklar1 gézlenmistir. Korkulu baglanma bi¢iminde kisi kendini
degersiz hissetmeyle birlikte diger insanlar1 olumsuz, giivenilmez ve reddedici olarak
algilar. Bu bireyler bir yandan saplantili baglanma stiline sahip kisiler gibi diger
insanlarin onay ve kabuliine ihtiya¢ duyarken, bir yandan da kayitsiz baglanma stiline
sahip bireyler gibi baskalariyla yakin iliskiden kacinarak onlardan bekledikleri
reddedilmeye karsi kendilerini korurlar(141, 142).

Baglanma kuramina onemli katkilarda bulunan diger bir isim de Mary
Ainsworth’tur. Ainsworth ii¢ tip baglanma bi¢imi tanimlamistir. Bunlar; giivenli,
kaygili-kararsiz ve kagingandir(143). Giivenli baglanan bebekler anneleriyle
birlikteyken etrafi kesfetme davranisinda bulunmuslardir. Anneyle beraberken
yabanci biri girdiginde annelerini yanlarinda oldugundan emin olduktan sonra
huzursuz olmadiklari, korkmadiklar1 ve yabanciyla oynadiklar1 gozlemlenmistir. Bu
baglanma seklinde bakim veren baglanma figiiriiniin; ulasilabilir, bebegin sinyallerine
duyarli, bebegin korunma ve bakim taleplerine sevgi dolu bir sekilde yanit verici
oldugu gozlenmistir. Kaygili-kararsiz baglanma stili gelistiren bebekler anneyle
birlikteyken cok fazla kesif davranisi gostermemisler, anneden ayrildiklarinda ciddi
endise yasamislar ve anne dondiiglinde ise yatismakta gii¢liik ¢cekmisler, hem anneye
yakin olmak istemisler hem de anneye karsi yogun ofke ve reddedici tavirlar
sergilemislerdir. Bu baglanma stilinde, annelerin c¢ocuklarin1 daha c¢ok
yonlendirdikleri ve daha miidahaleci olduklar1 gozlenmistir. Kacingan baglanma
ortintiisiine sahip bebekler ise annelerinden ayri olduklarinda daha az huzursuz
olmuslar, huzursuz olsalar bile kesif davranig1 gostermislerdir. Anne odaya girdiginde
anneye yonelmek yerine uzaklagsmislar, dikkatlerini diger nesneler {izerinde
yogunlagtirmiglardir (144). Hazan ve Shaver 1987’de Ainsworth’un ¢ocuklar igin
olusturdugu siniflandirmanin yetiskinlere yonelik versiyonu diyebilecegimiz {ig
kategori modelini gelistirerek, ergenler ve yetigkinlerdeki baglanma cesitlerini
giivenli, kagingan ve kaygili baglanma olarak simiflandirmislardir. Bebeklikte

olusturulan igsel ¢alisan modellerin, yetiskinlik donemi iliskilerinde etkili oldugu ve
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romantik iligkilerdeki baglanma bicimini belirlemede rol oynadigini ortaya

koymuslardir (145).
2.3.1. Baglanma ve Psikopatoloji fliskisi

Baglanma teorisinin ortaya ¢iktig1 ilk zamanlardan beri giivenli baglanma
saglikli iligkilerin Ongordiiriiciisii olarak goriiliirken giivensiz baglanma bigimi
psikopatolojilerin  belirleyicisi olarak  diislinilmiistiir. ~Glivensiz  baglanma
bicimlerinden kaygili/kararsiz baglanmanin depresif bozukluklar ve anksiyete
bozukluklar1 ile iligkili oldugu distniilirken, kagingan baglanma davranim
bozukluklar1 ve diger disa vurum bozukluklariyla iligkilendirilmistir(146). Baglanma
stilleri, travmatik yasam olaylari, ¢ocukluk ¢agi ihmal ve kotiiye kullanimlarindan
etkilenir ki bunlar ayn1 zamanda depresyon etiyolojisinde rol oynayan Onemli
etkenlerdir. Giivenli baglanma ile depresyon ve suisidal diistince sikl1g1 arasinda ters

bir orant1 oldugu gosterilmistir(147).

Bipolar affektif bozukluk tanili, manik donemdeki 34 hasta, depresif
donemdeki 30 hasta, remisyon donemindeki 43 hasta ve 41 saglikli kontrol grubunun
baglanma bicimlerinin arastirildig: bir ¢aligmada hastalarin biiyiik bir kisminin (%78)
kontrol grubuna kiyasla gilivensiz baglanma stilinde olduklar1 tespit edilmistir.
Giivensiz  baglanma duygudurum epizodlar1 ile anlamli olarak iliskili

bulunmustur(148).

2017 yilinda iilkemizde yapilan, 40 bipolar affektif bozukluk tanili hasta ve 40
saglikli goéniilliiniin karsilastirildig: bir ¢aligmada hasta grubu ve saglikli kontroller
arasinda baglanma stillerinde anlaml fark saptanmistir. Saglikli kontrollerde giivenli
baglanma stili daha sik goriiliirken hasta grubunda kayitsiz, saplantili ve korkulu

baglanma stilleri daha sik olarak belirlenmistir(149).
2.4. slevsel Olmayan Tutumlar (Fonksiyonel Olmayan Tutumlar)
Islevsel olmayan tutumlar, dogrulugu ispatlanmamis, kanita dayanmayan,

kisinin hayatin1 gii¢lestiren, bireyin kendisi, bagkalar1 ve g¢evresi ile ilgili biligsel
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carpitmalarini igeren, temel inanglar ve semalardan temel alan, yanlis biliglerin neden
oldugu diisiinceleri igermektedir(150). “Insanlarin bana deger vermesi i¢in hi¢ hata
yapmamam gerekir”, “Bir bagka kisiden yardim istemek aslinda zayiflik isaretidir.”,
“Sevdigim insan beni sevmedigi slirece hi¢ sayilirim.”, gibi bilisler, islevsel olmayan

tutumlara 6rnek verilebilir.

Biligsel terapi yaklagimina gore, islevsel olmayan tutumlar, bireyin hatali
diisiinmesine neden olarak depresyon, anksiyete gibi psikiyatrik hastaliklara zemin
olusturur (151). Gergekle bagdasmayan bu diisiinceler mantik dis1 inanglar olmaktan
ziyade kisinin uyumsuz ve olumsuz 6zellikteki carpitilmis diisiincelerini ve olaylara

iligskin hatali degerlendirmelerini ifade etmektedir. (150, 152).

Duygudurum bozukluklarinin gelisiminde ve slirmesindeki 6nemli temel
mekanizmalardan birisi olan islevsel olmayan tutumlar, sadece unipolar depresyon
icin degil ayn1 zamanda bipolar depresyon i¢in de zemin teskil edebilmektedir. Bipolar
affektif bozukluga sahip hastalar ve saglikli kontrollerin kiyaslandigi bir ¢alismada

bipolar hastalarin daha fazla islevsel olmayan bir patern gosterdikleri belirlenmistir(8).

2.5. Affektif Mizaclar

Affektif mizaclar, duygudurum bozukluklarimin premorbid seyrinde
gozlenebilen davranigsal fenotipik Ozelliklerdir. Akiskal affektif mizaglari,
duygudurum bozukluklarinin temelini olusturdugunu 6ne siirmiis ve 5 temel affektif

mizag tanimlamistir: depresif, siklotimik, hipertimik, irritabl, anksiy6z mizag (97).

Hipertimik mizacin 6zellikleri; nadiren araya giren 6timiyle birlikte aralikli
esik alti hipomanik belirtiler, giinde 6 saatten az uyuma aligkanligi, savunma
mekanizmasi1 olarak inkarin c¢ok fazla kullanilmasi, irritabilite, asir1 iyimserlik,
neselilik veya coskululuk, grandiyozite, diirtiisellik, asir1 konuskanlik, disa doniikliik,

yiiksek enerji diizeyi, yenilik ve uyaran arayisi olarak sayilmaktadir(97)

Siklotimik mizag; bir fazdan digerine ani gecislerle karakterli, bifazik

disregiilasyonun varligi, her fazin giinler i¢inde sonlandigi, nadir 6timik dénemlerin
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varhig ile karakterizedir. Oznel goriiniimleri arasinda kotiimserlik ya da iyimserlik,
yavas 6grenme ya da keskin bir algilama arasinda gidip gelme, uyaranlara karsi
donukluk, kiintliik ile keskin bir dikkat arasinda gidip gelme, diisiik kendine giiven ya
da asir1 kendine giiven arasinda degisen benlik saygisi sayilabilir. Davranigsal
goriiniimleri arasinda azalmis sozel disa vurum ya da ¢ok konusma, uyku ihtiyacinin
fazla ya da az olmasi arasinda gidip gelme, i¢e doniikliik ve disa doniikliik arasinda

degiskenlik, psikomotor aktivitede asirilik ya da retardasyon seklinde sayilabilir(97).

[rritabl miza¢ ¢ogunlukla sinirli, karamsar, derin diisiincelere dalmaya meyilli
bir ruh hali, yogun duygu disa vurumu ve baskin disfori, huzursuzluk, alaycilik,

diirtiisellik ile karakterizedir(97).

Depresif miza¢ baska bir duruma ikincil olmayan, aralikli esik alti depresif
belirtiler, giinde 9 saatten ¢ok uyuma aliskanligi, anhedoni ve psikomotor enerji
azligia meyil (sabah saatlerinde daha belirgin) ile karakterizedir. Kadinlarda daha sik
rastlanmaktadir. Hiizlinlii, tiziintiilii, kotiimser, sakadan anlamayan, i¢e doniik, letarjik,
pasif, kaygili, lizgiin, kendini elestiren, su¢layan, asagilayan, slipheci, asir1 elestirel,
dikkatli, disiplinli, diisiik libidoya sahip, vicdanli, kendi kendini disipline eden kisilik
ozelliklerine sahiptirler. (97)

2016 yilinda yapilan bir meta analiz ¢calismasinda bipolar bozukluk ve unipolar
depresyon hastalarinda siklotimik, depresif, irritable ve anksiy6z mizacglarin saglikli
kontrollere gore daha sik goriildiigii, hipertimik mizacin ise hem bipolar affektif
bozukluga sahip hastalarda hem unipolar bozukluga sahip hastalarda daha nadir

goriildiigi gozlenmistir (10).
2.6. Bipolar Bozuklukta islevsellik

Islevsellik, dzerk davranabilme, calisma, egitim alma, yaratici aktivitelerde
bulunabilme ve diger insanlarla romantik ya da sosyal iligkiler kurabilme gibi hayatin
farkli alanlarindaki gorev ve aktivitelere etkili bir sekilde devam edebilme becerisi
olarak tanimlanmistir(153, 154). Islevselligin degerlendirilmesinde bircok farkli 6lgek
kullanilabilmektedir. Rosa ve arkadaglar tarafindan 2007 yilinda gelistirilen Kisa
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Islevsellik Degerlendirme Olgegi (Functioning Assessment Short Test) islevselligi alti
alt boyutta degerlendirmeye imkan vermektedir. Bunlar: 6zerklik, mesleki islevsellik,
bilissel islevsellik, mali konular, kisiler arasi iliskiler ve bos zaman etkinlikleridir.
Farkli olgeklerde islevselligin bu alt boyutlar1 farkli isimlerle de adlandirilmistir.
Ozerklik kisinin yalmiz basina belirli gérevleri yerine getirme ve kendi kendine bakma
yetenegi ile ilgilidir. Mesleki iglevsellik maagh bir iste ¢alisabilme, verilen gorevleri
etkin sekilde siirdiirebilme, kisinin egitim aldigi meslek alaninda c¢alisabilme ve
mesleki kazanimlar elde etme kapasitesini ifade eder. Bilissel islevsellik konsantre
olma, zihinsel hesaplamalar yapma, problem ¢dzme ve yeni bilgileri 6grenme gibi
yetenekleri igerir. Mali konular, kisinin kendi parasini yonetme ve dengeli harcama
yapma yetenegini ifade eder. Kisilerarasi iliskiler alani, iliskilerin (arkadas iliskileri,
aile iligkileri ve cinsel iliskiler) katilim1 ve siirdiiriilmesi, sosyal faaliyetler ve kisinin
ilgi duydugu zevklerini siirdiirebilme kapasitesi ile ilgilidir. Bos zaman aktiviteleri,
fiziksel aktiviteler gergeklestirme ve hobilere sahip olmayi ifade eder. Bipolar affektif
bozukluk tanisi olan ¢ogu hastanin, klinik belirtileri uygun bir bigimde kontrol altina
alinmis olsa bile yukarida belirttigimiz islevsellik alanlarinda kayiplar yasadiklari
bugiin artik genel kabul gdoren bir onermedir ve bu konuda yapilmig bir¢ok ¢alisma

mevcuttur (155).

Bu konuda Tohen ve arkadaglarinin yaptig: bir caligmada akut klinik belirtileri
olan hastalarin % 97.5’inin ila¢ baslandiktan sonra, 24 ay igerisinde remisyona
girebildigi ama sadece % 37.6’smmin premorbid islevselligine geri donebildigi
saptanmistir(156). Yapilan gozden gegirme calismalarinda da, herhangi bir alt tipe
0zgii olmaksizin, genel olarak bipolar bozukluk tanisi olan hastalarin 6timik donemde
psikososyal islevselliklerinde, saglikli kontrollere goére bozulma goriildiigi
bildirilmigtir(11, 157, 158) Clark ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada ise depresyonda
daha belirgin olmak iizere manik dénemde ve remisyonda da islevselligin bozuldugu
goriilmiistiir(159). Yine baska bir ¢alismada, islevsellik diizeyindeki kotiilesmenin,
mevcut duygudurum doneminden bagimsiz olarak 6timik donemde de norobilissel
bozukluklarla birlikte mesleki performansta diisme ve azalmis sosyal aktivite seklinde
kendini gosterdigi bildirilmistir(160). Bu bilgiler 1s1ginda sendromal iyilesme ile
islevsellik diizeyinin ayni dogrultuda diizelmedigini sdyleyebiliriz. Bipolar affektif
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bozukluk tanisit olan hastalarda, bu islevsellik kaybi islevselligin tanimlanan her
alaninda ortaya c¢ikabilmektedir(155). Bipolar affektif bozukluga sahip hastalarda
evlilik uyumunda sorun yasanmasinin saglikli kontrollere gore yiiksek oldugu
bulunmustur(161). Remisyonda bipolar bozukluk hastalari ile yapilan bir ¢alismada,
bu bozuklugun is ve toplumsal islevlerde kusura yol agtigini; toplumdan ¢ekilme ve
kisilerarast iligkilerde belirgin bozulmaya neden oldugu bildirilmistir(162). Rosa ve
arkadaglarinin yaptigi bir izlem c¢alismasinda birden fazla atak gegiren bipolar
bozukluk hastalarinda, tek atak gecirenlere gore 6zerklik alaninda, bilissel islevlerde,
kisiler arasi iligkilerde ve bos vakit degerlendirme becerilerinde ciddi kayip oldugunu
gostermislerdir(163). Tiim bu ¢alismalardan anlasildigi {izere, bipolar bozukluk tanisi
olan hastalar, ilk ataklarindan itibaren islevselligin farkli alanlarinda olumsuz yonde

bir etkilenme yasamaktadirlar.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Grubunun Se¢imi

Bu c¢alismaya Atatiitk Universitesi Tip Fakiiltesi Uygulama ve Arastirma

Hastanesi Psikiyatri Poliklinigi’ne Ekim 2018- Subat 2020 tarihleri arasinda bagvuran,

ayaktan tedavi ve takipleri siirdiiriilen, SCID-1 yapilarak DSM-4 kriterlerine gore

bipolar affektif bozukluk tanis1 konmus, yapilan klinik degerlendirme ve uygulanan

dlgekler neticesinde (Hamilton Depresyon Olgegi, Young Mani Derecelendirme

Olgegi) remisyonda oldugu tespit edilen 27’si kadin, 36’s1 erkek toplam 63 hasta ve

yas, cinsiyet ve egitim yonilinden benzer toplam 61 saglikli goniilli dahil edilmistir.

3.1.1. Hastalarin Calismaya Dahil Edilebilme Olgiitleri

8.
9.

18-65 yaslari aras1 olmak,

SCID-1 uygulanarak, DSM—4 kriterlerine gore bipolar affektif bozukluk
tanis1 almis olmak

Yapilan klinik degerlendirme ve uygulanan &lgeklere (Hamilton
Depresyon Degerlendirme Olgegi, Young Mani Derecelendirme Olgegi)
gore remisyonda olmak,

En az ilkokul diizeyinde 6grenim gérmiis olmak,

Calismada uygulanacak oOlgekler, yapilacak degerlendirme ve klinik
goriismelere katilim konusunda istekli olmak

Bilgilendirme sonrasi ¢alismaya katilmayi kabul etmek

Genel tibbi durumunu etkileyen ciddi fiziksel ya da ndrolojik hastaliginin
olmamasi

Son bir yildir ek psikiyatrik rahatsizliginin olmamasi

Mental retardasyonunun olmamasi.

3.1.2. Kontrol Grubu i¢in Calismaya Alma ve Dislama Olciitleri

1.
2.

18-65 yas arasinda olmak,

En az ilkokul mezunu olmak,
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Calismada uygulanacak olgekler, yapilacak degerlendirme ve klinik
goriigmelere katilim konusunda istekli olmak,

Bilgilendirme sonrasi ¢alismaya katilmay1 kabul etmek,

Genel tibbi durumunu etkileyen ciddi fiziksel ya da norolojik hastaligin
olmamasi,

Son bir yildir psikiyatrik hastaliginin olmamasi,

Mental retardasyonunun olmamas.

3.2. Gerecler

A

© o N o o

Sosyodemografik-Klinik Veri Formu

Hamilton Depresyon Degerlendirme Olgegi

Young Mani Derecelendirme Olgegi

SCID-1 DSM-IV Eksen I Bozukluklari i¢in Yapilandirilmis Klinik
Gorilisme

Cocukluk Cag1 Travma Olgegi Kisa Form (CCTO)

Mliski Olgekleri Anketi (I0A)

Islevsel Olmayan Tutumlar Olgegi (I0TO)

Kisa Islevsellik Degerlendirme Olgegi (KIDO)

Memphis, Paris, Pisa ve San Diego Miza¢ Degerlendirme Anketi (TEMPS-
A)

3.2.1. Sosyodemografik Klinik Veri Formu

Calismaya katilanlarin sosyodemeografik ve klinik bilgilerini edinmeye

yonelik, arastiricilar tarafindan hazirlanmis bir form. Katilimcilarin yas, cinsiyet,
egitim durumu, aylik gelir, toplam epizod sayilari, gecmis suicid girisimlerine vb.

yonelik sorular igeren form, gériismeci tarafindan uygulanmistir.

3.2.2. SCID-1: (Structured Clinical Interview for DSM-1V Diagnosis)

Hekim tarafindan doldurulan, toplam 6 modiilden olusan, DSM-4, 38 eksen 1

bozuklugunu tani dlgiitleri ile arastiran yapilandirilmis klinik goriisme formudur(164).

Tiirkce gecerlilik ve giivenirliligi yapilmistir(165).
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3.2.3. Hamilton Depresyon Degerlendirme Ol¢egi (HDDO)

Hamilton tarafindan, depresyon tanisi almig hastalarda, depresyonun siddetini
degerlendirmek amaciyla gelistirilmis goriismeci tarafindan doldurulan bir
Olgektir(166). Hamilton tarafindan 17 maddeli olarak gelistirilen Olgege sonraki
yillarda bazi maddeler eklenerek 21 ve 24 maddeli 6l¢ekler gelistirilmistir. Biz
calismamizda 17 maddelik formu kullanacagiz. Tirkce gecerlik ve gilivenilirlik
calismasi Akdemir ve arkadaslan tarafindan yapilmistir(167). Biz bu ¢alismamizda

yedi puan ve altindaki hastalar1 remisyonda kabul edecegiz.
3.2.4. Young Mani Derecelendirme Olgegi (YMDO)

Y oung Mani Derecelendirme Olgegi (YMDO) Young ve arkadaslari tarafindan
1978 yilinda gelistirmislerdir(168). Bu 6lgek her biri bes siddet derecesi igeren 11
maddeden olusur. Iletisime girilmesi gii¢c olan hastalarin daha iyi ayrt edilebilmesi
icin 5., 6., 8. ve 9.maddelere puan olarak iki kat agirlik verilmistir. Ulkemizde Young
Mani Derecelendirme Olgeginin gecerlilik ve giivenilirlik calismasi Karadag ve
arkadaslan tarafindan yapilmistir(169). Calismamizda 5 puan ve altindaki hastalari

remisyonda kabul edecegiz.

3.2.5. Cocukluk Cag Travmalan Olcegi (CCTO)

Cocukluk ve ergenlikteki orselenme ve ihmal yasantilarini geriye doniik olarak
taramaya yoOnelik Bernstein ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen bir 6zbildirim
dleegidir(170). Olgegin 28 ve 53 soruluk iki versiyonu bulunmaktadir. Bu ¢alismada
28 soruluk form kullanilmistir. CCTO-28, 28 maddeden olusan 5°1i likert tipi bir
Olcektir. 5 alt boyutu mevcuttur. Bunla: Fiziksel istismar (8,9,10,14 ve 16. maddelerin
puanlarinin toplami), Fiziksel Thmal (1,3,5,15 ve 28. maddelerin puanlarinin toplami),
Duygusal istismar (2,7,13,17 ve 24. maddelerin puanlarinin toplami), Duygusal ihmal
(4,6,12,18 ve 27. maddelerin puanlarinin toplami) ve Cinsel istismar (19,20,22,23 ve
26. maddelerin puanlarinin toplami) seklindedir. Ayrica 3 minimizasyon- inkr sorusu
bulunmaktadir. Cinsel istismar ve fiziksel istismar i¢in 5 puanin asilmasi, fiziksel

thmal ve duygusal istismar i¢in 7 puanin agilmasinin, duygusal ihmal i¢in 12 puanin

45



asilmasinin, toplam puan i¢in 35 puanin asilmasmin pozitif bildirim olarak
sayilabilecegini Onerilmektedir(171). Bu 0&lgegin Tiirkce formunun gegerliligi ve

giivenilirligi Sar ve arkadaslari tarafindan yapilmistir(171).
3.2.6. Iliski Olcekleri Anketi (I0A)

Griffin ve Bartholomew tarafindan 1994°te gelistirilmistir(172). Ulkemizde
ise, Stimer ve Glingor tarafindan gegerlilik ve giivenirlik ¢alismasi yapilmistir. (173).
Iliski Olgekleri Anketi otuz maddeden olusmakta ve baglanmay:1 dért alt boyutta
degerlendirmektedir. Olgegin alt boyutlarinda; giivenli, korkulu, saplantili ve kayitsiz
baglanma stilleri belirlenmektedir. Yedili likert tipi 6lgektir. 1; beni hi¢ tanimlamuryor,
7; tamamiyla beni tanimliyor anlamima gelmektedir. Giivenli ve kayitsiz baglanma
stilleri beser maddeyle Olciiliirken, saplantili ve korkulu baglanma stilleri dorder
maddeyle Olgiilmektedir. Dort baglanma stili olusturan siirekli puanlar bu stilleri
6lcmeyi hedefleyen maddelerin toplanmasindan ve bu toplamin her bir alt 6lgekteki
madde sayisina boliinmesinden elde edilmektedir. Bdylece, alt 0Olgeklerden
aliabilecek puanlar 1 ile 7 arasinda degismektedir. Bu yolla elde edilen siirekli
puanlar katilimcilar1 baglanma stilleri igerisinde gruplandirmak i¢in de
kullanilmaktadir. Gruplandirma siirecinde her bir katilimci, en yiiksek puana sahip

olugu baglanma kategorisine atanmaktadir.
3.2.7. Kisa Islevsellik Degerlendirme Olcegi (KIDO)

Rosa ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen bu 6lgek 24 maddeden olusan,
goriismecinin uyguladigi ve derecelendirme yaptigi bir dlgektir. Dortli likert tipi
degerlendirme saglamaktadir. Alti boyuttan olusur: 6zerklik, mesleki islevsellik,
biligsel islevsellik, mali konular, kisiler arasi iliskiler ve bos zaman etkinlikleri.
Yiiksek puan kotii islevselligi gostermektedir(174). Tirkge gegerlilik ve giivenilirlik
calismast Aydemir ve Uykur tarafindan yapilmistir(175). Olgegin kesme puanlari;
ozerklik i¢in 1 puan ve lizeri, mesleki islevsellik i¢in 1 puan ve {izeri, bilissel islevsellik
2 puan ve lizeri, mali konular i¢in 1 puan ve lizeri, kisilerarasi iligkiler 3 puan ve iizeri,
bos zaman etkinlikleri 3 puan ve iizeri, toplam puan 11 puan ve {lizeri olarak

belirlenmistir(155).
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3.2.8. Islevsel Olmayan Tutumlar Olcegi (I0TO)

1978 yilinda Weissman ve Beck tarafindan gelistirilmistir(176). Olgegin
Tiirkge uyarlamasi, gegerlilik ve gilivenilirlik ¢alismasi ise Sahin ve Sahin tarafindan
yapilmistir(177). Olgek farkli durumlara iliskin tutumlar1 iceren 40 maddeden
olusmaktadir. Her bir madde yedili Likert tipi derecelendirme iizerinden
yanitlanmaktadir. Toplam puan her bir maddeye verilen yanitlarin toplanmasindan
elde edilmektedir. Ancak islevsel tutum igeren 2, 6, 12,17, 24, 29, 30, 35, 37 ve 40
numarali maddeler puanlama yapilirken, bu maddelere verilen yanitlar ters puanlanir.
Olgegin milkkemmeliyetci tutum (performance evaluation), onaylanma ihtiyaci(need
for approval), bagimsiz tutum (autonomous attitude) ve degisken tutum (tentativeness)
olmak iizere dort alt boyutu bulunmaktadir. Olgekten alinabilecek en diisiik puan 40
iken, en yliksek puan 280°dir. Puanin yiiksek olmasi islevsel olmayan tutumlarin daha

sik kullanildig1 anlamina gelmektedir.

3.2.9. TEMPS-A (Temperament Evaluation Of Memphis, Pisa, Paris, San
Diego Autoquestionaire) Miza¢ Olcegi

Baskin afektif mizac1 degerlendirmek amaciyla Akiskal ve arkadaslari
tarafindan 1997 yilinda gelistirilen 6lgek(178) gegerlik ve giivenilirlik galismalari
yapilarak Vahip ve arkadaslari tarafindan Tiirkgeye uyarlanmistir(179). Olgegin
Tirk¢e formu depresif, hipertimik, siklotimik, irritabl, anksiyoz mizaclar1 belirlemek
icin 5 alt boliim ve toplam 99 maddeden olusur. Kisinin tiim yasamini diisiinerek
maddelere dogru (1 puan) veya yanhs (0 puan) yamitini verdigi ol¢ekte mizag
ozelliklerinin varligim1 belirlemek icin kesim noktalari depresif mizag¢ icin 13,
hipertimik mizag i¢in 20, siklotimik mizag i¢in 18, irritabl mizag i¢in 13 ve anksiy6z

mizag i¢in 18 puandir.
3.3. Etik Kurul Onay1

Calismamiz, degerlendirilmek iizere Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik

Aragtirmalar Etik kurulu’na sunulmus olup, 04.10.2018 tarihindeki toplantida
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degerlendirilerek B.30.3.ATA.0.01.00/274 say1 numarasi ile bilimsel ve etik agidan

sakinca olmadigina oy birligi ile karar verildi.

3.4. istatistiksel Analiz

Arastirmadan elde edilen veriler Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) 23.0 paket programina aktarilarak analiz edilmistir. Verilerin sunumunda
tanimlayici istatistiklerde kategorik veriler i¢in say1 (n) ve yiizde (%); numerik veriler
icin ortalama ve standart sapma (SS) kullanildi. Her iki grup arasindaki kategorik
verilerin karsilastirmalarinda Ki-Kare, varsayimlarin karsilanmadigi durumlarda ise
Fisher-Exact testi kullanilmistir. Normal dagilima uyan numerik verilerin
karsilagtirilmasinda ise Student-t testi, normal dagilima uymayan numerik verilerin
karsilastirilmasinda ise Kruskal Wallis ve Mann-Whitney U testleri kullanilmistir.
Numerik veriler arasindaki korelasyonlar Spearman testi ile analiz edilmistir.
Bagimsiz degiskenlerin bagimli degisken tizerindeki tahmin edici etkisini belirlemek
icin ¢oklu regresyon analizi (backward yontemi) yapilmustir. Istatistiksel anlamlilik

diizeyi p<0,05 kabul edilmistir.
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4. BULGULAR
4.1. Hasta ve Kontrol Grubunun Sosyodemografik ve Klinik Ozellikleri

Calismaya Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Psikiyatri
poliklinigine bagvuran, SCID 1 yapilarak DSM—4 tam Olgiitlerine gore bipolar
bozukluk tanis1 konulan, ¢caligma 6l¢iitlerini karsilayan 63 bipolar bozukluk hastasi (55
BAB tip 1, 8 BAB tip 2) ile yas, cinsiyet ve egitim durumu agisindan eslestirilmis 61
Saglikli goniillii olmak iizere 124 kisi alind1. Orneklemin sosyodemografik dzellikleri

Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Tablo 1. Hasta ve Kontrol Grubunun Sosyodemografik Ozellikleri

Bipolar Kontrol

n=63 n=61 P
Yas (ort=SS) 35,01+12,33 35,67+12,35 0,768* t=-0,27
Egitim Yih (ort+SS) 11,6+3,88 12,21+4,06 0,432* t=-0,79
Evlilik Sayis1 (ort£SS) 0,52+0,53 0,60£0,49 0,372* t=-0,9
Cocuk Sayisi (ort+SS) 1,06+1,50 1,49£1,80 0,153* t=-1,44
Cinsiyet (n, %)
Kadin 28, %44,5 26, %42,6

' ' ' ' 0,838* 2=0,42
Erkek 35, %55,5 35, %57,4 x
Medeni Durum (n, %)
Bekar 31, %49,2 24, %39,3
Evli 29, %46 36, %59 0,148* ?=2,1
Bosanms 3, %4,8 1, %1,7
Calisma Durumu (n, %)
Cahismiyor 26, %41,2 11, %18
Calisiyor 25, %39,8 35, %57,4

0,032% 2=8,81
Emekli 6, %9,5 5, %8,2 X
Ogrenci 6, %9,5 10, %16,4
Anne Baba Bosanma OyKiisii (n, %)
0, 0, 2—

Yok 61, %96,9 61, %100 0.496° ¥2=1,97
Var 2, %3,1 0, %0
Annenin Kaybi (n, %)
Yok 50, %79,4 46, %75,4

' ’ ’ ’ 0,598" 2=0,28
Var 13, %20,6 15, %24.,6 x
Babanin Kaybi (n, %)
Yok 48, %76,2 44, %72,1

' ’ ’ ’ 0,606" 2=0,27
Var 15, %6238 17, %27,9 x

Istatistiksel olarak anlamli p degerleri koyu renk yazilmistir, *t testi, # ki kare testi
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Calismamiza katilan bipolar bozukluk tanili hastalarin yas ortalamasi
35,01£12,33 kontrol grubunun yas ortalamasi 35,67+12,35 olarak bulunmustur.
Gruplar yas acisindan eslestirildiginden, gruplar arasinda yas ortalamasi agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,768).

Calisgmaya katilanlar iginde en diisik yas 18 olup en yiiksek yas
62’dir.Aragtirmanin hasta grubunu olusturan bireylerin 28’1 kadin (%44,5) ,35’1 erkek
(%55,5) iken; kontrol grubunun 26’s1 kadin (%42,6), 35’1 erkek (%57,4) olarak
bulunmustur. Gruplar cinsiyet acisindan eslestirilmis oldugundan aralarinda cinsiyet

dagilim1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p=0.838).

Calismamizda yer alan hasta grubunun medeni durumlari incelendiginde
%49,2 si bekar (n=31), %46’s1 evli (n=29), %4,8’i (n=3) bosanmistir. Kontrol
grubunun %39,3’i bekar (n=24), %59°u evli (n=36) ve %1,7’si(n=1) bosanmustir.
Gruplar arasinda medeni durum agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir (p=0,148).

Hasta grubunun ortalama egitim yili 11,65+ 3,88 yil, kontrol grubunun
ortalama egitim y1l1 12,21+ 4,06 olarak bulunmustur. Gruplar egitim durumu agisindan
eslestirilmis oldugundan aralarinda egitim yili acgisindan istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmamistir (p=0.432).

Hasta grubunun calisma durumu incelendiginde %41,2°s1 (n=26) calismiyor,
%39,8’s1 (n=25) calisiyor, %9,5’1 (n=6) emekli ve %9,5’1 (n=6) 6grencidir. Kontrol
grubunun %18’1 (n=11) c¢alismiyor, %57,4’1 (n=35) calisiyor, %8,2’si (n=5) emekli
ve %16,4’t (n=10) Ogrencidir. Arastirmanin hasta ve kontrol gruplar1 g¢alisma
durumlarina gore karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur

(p=0,032).
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Tablo 2. Hasta ve kontrol grubunun psikiyatrik 6zge¢mis 6zellikleri

Bipolar Kontrol )
_ _ p X
n=63 n=61
Alkol Kullamim OyKkiisii
Yok 59, %93,7 61, %100
0,119* 4,00
Var 4, %6,3 0, %0
Madde Kullamim OyKiisii
Yok 60, %95,2 61, %100
0,244* 2,97
Var 3, %4,8 0, %0
Sigara Kullamim
Yok 31, %49,2 37, %60,7
0,200* 1,64
Var 32, %50,8 24, %39,3
Suicid Girisimi Oykiisii
Yok 52, %82,5 58, %95,1
0,027* 4,87
Var 11, %17,5 3, %4,9
Self Mutilasyon Oykiisii
Yok 50, %79,4 57, %93,4
0,023* 5,19
Vvar 13, %20,6 4, %6,6

Istatistiksel olarak anlamli p degerleri koyu renk yazilmistir, *ki kare testi

Hasta grubu ve kontrol grubu arasinda sigara kullanimi, alkol ve madde
kullanim 6ykiisii acisindan anlamli istatistiksel fark yoktu (sirastyla p=0,200; p=0,119;
p=0,244).

Hasta grubunun %17,5’inde ge¢miste suicid girisimi Oykiisii mevcutken,
kontrol grubunda bu oran % 4,9’du. Hasta grubundaki suicid girisimi 6ykiisii kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlaml Sl¢iide fazlaydi (p=0,027). Gegmisteki self
mutilasyon Oykiisii incelendiginde benzer sekilde hasta grubunda istatistiksel olarak

daha fazla self mutilasyon oykiisii bulunmaktaydi (p=0,023). (Tablo 2)
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Tablo 3. Hasta ve Kontrol Grubunun Psikiyatrik Soygegmis Ozellikleri

Bipolar Kontrol )
_ _ p X
n=63 n=61
Ailede Psikiyatrik Hastahk Oykiisii
Yok 41, %65 52, %91
0,010* 6,72
Var 22, %35 9, %14,7
Ailede Bipolar OyKkiisii
Yok 55, %12,7 60, %98,4
0,033* 5,63
Var 8, %87,3 1, %1,6
Ailede Duygudurum Bozuklugu Oykiisii
Yok 48, %76,2 57, %93,5
0,005 7,84
Var 15, %23,8 4, %6,35
Ailede Diger Psikiyatrik Hastahk OyKkiisii
Sizofreni 5, %7,9 1, %1,6 0,208* 2,67
Major Depresyon 7, %11,1 3, %4,9 0,324* 1,60
YAB 1,%1,58 1, %1,6 0,982* 0,00
Panik Bozukluk 3, %4,8 0, %0 0,244* 2,98
DEHB 0, %0 3, %4,9 0,116* 3,17
OKB 3, %4,8 0, % 0,619 0,97
Demans 2, %3,2 0, % 0,496* 1,97

Hasta grubunun %35’inde, kontrol grubunun 9%14,7’sinde birinci derece
akrabasinda psikopatoloji Oykiisii saptanmistir. Hasta grubunun birinci derece
akrabalarinda psikopatoloji goriilme orani kontrol grubuna gore istatistiksel olarak
anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur (p=0,01). Birinci derece akrabalarinda bipolar
bozukluk olanlarin oranina bakildiginda, hasta grubunun birinci derece akrabalarinda
bipolar bozukluk 6ykiisii %12,7 olarak bulunurken kontrol grubunda bu oran %1,6
olarak bulunmustur. Hasta grubunun birinci derece akrabalarinda bipolar bozukluk
bulunma orani kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yliksek
saptanmistir (p=0,033). Ailede duygudurum bozuklugu 6ykiisii incelendiginde hasta
grubun ailesinde kontrol grubuna gore anlamli derecede daha fazla duygudurum

bozuklugu 6ykiisii oldugu bulundu (Tablo 3).
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Tablo 4. Hasta ve kontrol grubunun HDDO ve YMDO puanlarmin karsilastirilmasi

Bipolar Kontrol
n=63 n=61 p t
HDDO puam 2,69+2,90 1,04+1,32 0,000* 4,05
YMDO puam 0,44+1,07 0,09+0,56 0,027* 223

Istatistiksel olarak anlamli p degerleri koyu renk yazilmistir, * t testi

Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi puan1 hasta grubunda 2,69+2,90
ve kontrol grubunda 1,04+1,32 olarak belirlenmistir. Young Mani Derecelendirme
Olgegi puam hasta grubunda 0,44+1,07 ve kontrol grubunda 0,09+0,56 olarak
saptanmigtir. Hasta grubunda kontrol grubuna kiyasla Hamilton Depresyon
Derecelendirme Olgegi ve Young Mani Derecelendirme Olgegi puanlarinda
istatistiksel olarak anlamli yiikseklik bulunmustur. (sirasiyla p degerleri; p=0,000,
p=0,027) (Tablo 4)

Tablo 5. Hasta grubunun klinik 6zellikleri-1

Ort+Ss*
Baslangi¢ Yas1 23,96+6,44
Hastalik Siiresi(yil) 10,3749,27
Teshis konulma Yasi 26,38+8,08
i1k Hastaneye Yatis Yasi 267,11
Remisyon Siiresi(yil) 2,8243,64
Manik Atak Sayis1 1,93£1,86
Depresif Atak Sayisi 1,2242,51
Hipomanik Atak Sayis1 0,40+1,05
Karma Atak Sayisi 0,15+0,51
Toplam Atak Sayisi 6,54+3,29
Yatis Sayisi 2,68+3,00
ik Depresif Epizod Yasi 26,2+8,7
Ik Manik Epizod Yas1 24,7+7,1
ilk Hipomanik Epizod Yas1 28,5+8,3
ilk Karma Epizod Yasi 27,2+10,1

Istatistiksel olarak anlamli p degerleri koyu renk yazilmistir, *student t testi
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Tablo 6. Hasta grubunun klinik 6zellikleri- 2

n, %
IIk Atagin Tiirii
Depresif 19, %29,2
Manik 39, %60
Hipomanik 3, %4,6
Karma 2, %3,1
Yatis OyKkiisii
Var 50, %79,4
Yok 13, %20,6
Psikotik Belirti Oykiisii
Var 37, %56,9
Yok 26, %40,1
Hizh Dongiiliiliik OyKkiisii
Var 6, %9,2
Yok 57, %87,7
Gecmiste Ek Ruhsal Hastahik
Var 14, %21,5
Yok 49, %78,5
EKT alma oyKkiisii
Var 8, %12,3
Yok 55, %87,7
Su anki tedavi
DDD 10, %15,9
DDD + AP 44, %69,8
AP 9, %14,3

DDD: Duygu durum dengeleyici, AP: Antipsikotik

Bipolar affektif bozukluk tanili grubun ortalama hastalik baglangi¢ yasi
23,96+6.44 olarak bulunmustur. Katilimcilarin ortalama hastalik siiresi 10,37+9,27 y1l
olarak belirlenmistir. Teshis konulma yas1 26,38+8,08, ilk hastaneye yatis yasi
26+7,11, remisyon siiresi 2,82+3,64 yil- olarak belirlenmistir. Her bir bireyin hastalik
sliresi boyunca gecirdigi ortalama atak sayis1 6,54+3,29 olarak saptanmistir. 63 kisilik
hasta grubumuzun %79.3’{inde (n=50) hastane yatis 6ykiisii bulunmaktadir. Hastanede

yatis Oykiisii olan hasta grubunun ortalama yatis sayis1 2,68+3,00 olarak bulunmustur.
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Hasta grubunun ilk ataklarini degerlendirdigimizde, ilk ataklarin %30,2’sinde
depresif, %61,9’unda manik, %3,2’sinde karma, %4,8’inde hipomanik olarak
bildirilmistir. Hastalarin %56,9’unda (n=37) ataklarin en az birine psikotik belirtilerin
eslik ettigi gozlenmistir. Ortalama atak sayilar1 incelendiginde, manik atak ortalamasi
1,93+1,86 , depresif atak ortalamasi 1,22+2,51, hipomanik atak ortalamasi 0,40+1,05,
karma atak ortalamasi 0,15+0,51 olarak belirlenmistir. Hasta grubunda ilk depresif
epizod yas1 26,2+8,7, ilk manik epizod yas1 24,7+7,1, ilk hipomanik epizod yasi
28,5+8,3, ilk karma epizod goriilme yas1 27,2+10,1 olarak saptanmistir. Hastalarin

%09,2’sinde ataklarin hizli dongiilii oldugu belirlenmistir.

Bipolar hasta grubunun aldiklar1 tedaviler gozden gecirildiginde hastalarin
sadece duygudurum dengeleyici, antipsikotik veya bunlarin ikisinin kombinasyonunu
kullandig1, ¢ogunlugun duygudurum dengeleyici ile antipsikotik kombinasyonu
kullandigt (%69,8), %15,9’unun yalniz duygudurum dengeleyici, %14,3 {iniin
antipsikotik monoterapisi aldigi saptanmistir. Hasta grubunun %12,7’sine ataklardan
en az birinde EKT(elektrokonviilzif terapi) uygulanmistir. EKT tedavisi alan gruptaki
hastalara ortalama 1,88+1,12 epizotta EKT uygulandigi belirlenmistir.

Hastalarin psikiyatrik dykiileri degerlendirildiginde hasta grubunun %6,3’tinde
(n=4) Panik Bozukluk, %11,1’inde (n=7) Yaygin Anksiyete Bozuklugu, %6,3’iinde
(n=4) Obsesif Kompulsif Bozukluk, %1,6’sinda Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite
Bozuklugu 6ykiisii saptanmis olup toplam ge¢mis psikiyatrik dykii oran1 %21,5 (n=14)
olarak belirlenmistir. Bununla beraber hasta grubundaki hastalar calismaya alinmadan
onceki son bir yillik zaman diliminde aktif rahatsizlik belirtileri gostermeyip

psikiyatrik bir tedavi de almiyorlardi. (Tablo 5 ve Tablo 6)

4.2. Hasta ve Kontrol Gruplarinda Islevsellik Puanlarinin

Degerlendirilmesi

Calismamiza katilan hasta ve kontrol grubunun KiDO ortalama puanlarinin

karsilastirilmasi Tablo 7°de gosterilmistir.

55



Tablo 7. Hasta ve kontrol grubunun KiDO ortalama puanlarinin karsilastiriimast

Bipolar KONTROL

Ort+Ss Ort+Ss p* z
KiDO-Ozerklik 2,57+2,84 0,78+1,53 0,000 -4,10
KiDO-Mi 4,17+4,26 0,73+1,94 0,000 -5,14
KiDO-Bi 5,49+11,08 1,52+2,24 0,007 -4,73
KiDO-MK 1,07+1,95 0,59+1,45 0,117 -1,18
KIiDO-Ki 2,9043,11 0,96+1,83 0,000 -4,20
KiDO-BZE 2,93+1,88 1,54+1,59 0,000 -4,08
KiDO-Toplam 17,53+11,63 6,14+7,12 0,000 -6,72

Istatistiksel olarak anlamli p degerleri koyu renk yazilmistir, *Mann Whitney U testi, KIDO: Kisa Islevsellik
Degerlendirme Olgegi, MI: Mesleki Islevsellik, BI: Biligsel Islevsellik, MK: Mali Konular, KI: Kisilerarasi
Iliskiler, BZE: Bos Zaman Etkinlikleri

KIDO(Kisa islevsellik Degerlendirme Olgegi)’ ye gore degerlendirilen hasta
grubu ve kontrol grubunun ortalama puanlar1 karsilastirildiginda, 6lcegin 6 alt
maddesinden biri olan 6zerklik icin hasta grubunda 2,57+2.84 puan ve kontrol
grubunda 0,78+1,53 puan; mesleki islevsellik hasta grubunda 4,17+4,26 ve kontrol
grubunda 0,73£1,94 puan; bilissel islevsellik hasta grubunda 5,49+11,08 ve kontrol
grubunda 1,52+2.24 puan; mali konulardaki islevsellik hasta grubunda 1,07+1,95 ve
kontrol grubunda 0,59+1,45 puan; kisilerarasi iliskiler hasta grubunda 2,90+3,11 ve
kontrol grubunda 0,96+1,83 puan, bos zaman etkinlikleri hasta grubunda 2,93+1,88 ve
kontrol grubunda 1,54+1,59 puan olarak belirlenmistir. KIDO toplam test skoru
incelendiginde hasta grubunda ortalama 17,53+11,63 ve kontrol grubunda ortalama
6,14+7,12 puan olarak saptanmustir. Olgegin dzerklik, mesleki islevsellik, bilissel
islevsellik, kisilerarasi iliskiler ve bos zaman etkinlikleri alt 6l¢eklerinde ve total 6lgek
skorunda kontrol grubu ile hasta grubu arasinda karsilastirma yapildiginda, hasta
grubunda bu puanlarin istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla oldugu
saptanmigtir. (sirastyla p degerleri; p=0,000, p=0,000, p=0,007, p=0,000, p=0,000,
p=0,000) Mali konulardaki islevsellik alt 6l¢ceginde ise anlamli fark bulunmamistir
(p=0,117) (Tablo 7)

Calismamizda katilan hasta ve kontrol grubunun KiDO kesme puanlarina gore

karsilastirilmast Tablo 8’de gdsterilmistir.
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Tablo 8. Hasta ve kontrol grubunun KiDO kesme puanlarina gére karsilastiriimasi

BIiPOLAR KONTROL . )
(n, %) (n, %) x
Genel islevsellikte Bozulma
Var 41, %65,1 6, %9,8 0,000 4297
Yok 22, %34,9 55, %90,2 '
Ozerklikte Bozulma
Var 40, %63,5 21, %34,4
0,001 10,48
Yok 23, %36,5 40, %65,6
Mi Bozulmasi
Var 40, %63,5 14, %23
20,72
Yok 23, %36,5 47, %77 0,000 0
Bi Bozulmasi
Var 44, %69,8 21, %34,4
0,000 15,59
Yok 19, %30,2 40, %65,6
Mali Konularda Bozulma
Var 17, %27 12, %19,7
Yok 46, %73 49, %80,3 0.336 0.93
Ki islevsellikte Bozulma
Var 31, %49,2 9, %14,8
17,41
Yok 32, %50,8 52, %85,2 0,000 '
BZE Bozulma
Var 40, %63,5 18, %29,5
0,000 14,38
Yok 23, %36,5 43, %70,5

Istatistiksel olarak anlamli p degerleri koyu renk yazilmistir, *ki kare testi, MI: Mesleki Islevsellik, BI:
Bilissel Islevsellik, MK: Mali Konular, Ki: Kisilerarasi iliskiler, BZE: Bos Zaman Etkinlikleri

KIDO toplam skoru ve alt &lgek skorlarinin kesme puanina gore yapilan
siniflamada bipolar bozukluk grubunda 6nemli islevsellik kaybi olan kisi sayis1, mali
konular haricindeki biitlin alt 6lgeklerde ve genel islevsellikte kontrol grubuna gore

istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla bulunmustur (Tablo 8).

4.3. Hasta ve Kontrol Gruplarinda Baglanma Stilleri Puanlarmin

Degerlendirilmesi

Calismamizda hasta ve kontrol gruplarinda baglanma stilleri puanlarinin

karsilastirilmasi Tablo 9’da gosterilmistir.
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Tablo 9. Hasta ve kontrol grubunun IOA ortalama puanlarinin karsilastiriimasi

BiPOLAR KONTROL
Ort+£Ss Ort+Ss p* z
IOA-Giivenli 4,26+1,09 4,71+0,90 0,013 -2,68
iOA-Korkulu 3,40+1,36 3,47+1,25 0,778 -0,57
IOA-Kayitsiz 4,33+1,45 3,97+1,06 0,118 -1,48
iOA-Saplantih 3,55+1,21 3,49+0,93 0,767 -0,19

IOA: Iliski Olgekleri Anketi, Istatistiksel olarak anlamli p degerleri koyu renk yazilmistir, *Mann
Whitney U testi

Iliski Olgekleri Anketi kullanilarak baglanma stilleri arastirilan bipolar
bozukluk hastalarinin giivenli baglanma puan ortalamalar1 4,26+1,09, korkulu
baglanma puan ortalamalart 3,40+1,36, kayitsiz baglanma puan ortalamalar
4,33+1,45, saplantili baglanma puan ortalamalart ise 3,55+1,21 olarak hesaplandi.
Kontrol grubunda ise giivenli baglanma puan ortalamalar1 4,71+0,90, korkulu
baglanma puan ortalamalart 3,47+1,25, kayitsiz baglanma puan ortalamalar
3,97+1,06, saplantili baglanma puan ortalamalart 3,49+0,93 oldugu goriildii. Hasta
grubuyla kontrol grubu arasinda gilivenli baglanma agisindan anlamli fark oldugu,
kontrol grubunda giivenli baglanma puanlarinin istatistiki olarak 6nemli derecede daha
yiikksek oldugu tespit edildi (p=0,013). Korkulu baglanma , kayitsiz baglanma ve
saplantili baglanma puanlar1 agisindan istatistiksel anlaml fark gozlenmedi (sirasiyla

p degerleri; p=0,778, p=0,118, p=0,767) (Tablo 9)

Tablo 10. Hasta ve kontrol grubunun baskin baglanma bigimine gore karsilagtiritlmasi

BiPOLAR KONTROL ,

n, % n, % P x
IOA- Giivenli 20, %31,7 35, %57,3 0,004 8,24
IOA-Korkulu 8, %12,7 8, %13,1 0,945 0,01
iOA- Kayitsiz 28, %444 16, %26,2 0,034 4,49
iOA- Saplantili 7, %11,1 2, %3,3 0,093 2,82

I0A: iliski Olgekleri Anketi, Istatistiksel olarak anlamli p degerleri koyu renk yazilmustir, *ki kare testi

Katilimeilarm iliski Olgekleri Anketinin alt 6lgeklerinden aldiklar1 en yiiksek
puana goére dort baglanma biciminden birisine atandigi siniflandirma sonrasinda

bipolar bozukluk grubunda 20 kisinin(%31,7) giivenli, 8 kisinin (%12,7) korkulu, 28
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kisinin(%44,4) kayitsiz, 7 kisinin(%]11,1) saplantili baglandigi, kontrol grubunda 35
kisinin(%57,3) giivenli, 8 kisinin(%13,1) korkulu, 16 kisinin(%26,2) kayitsiz, 2
kisinin saplantil1(%3,3) baglandig1 saptanmistir. Bu sonuglara gére giivenli baglanma
ve kayitsiz baglanma agisinda iki grup arasinda anlamli istatistiksel fark bulunmustur.
Giivenli baglanma istatistiki olarak anlamli diizeyde kontrol grubunda daha fazla
kiside saptanirken, kayitsiz baglanma hasta grubunda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde daha fazla gozlenmekteydi. Korkulu baglanma ve saplantili baglanma

arasinda ise iki grup arasinda anlamli istatistiksel fark saptanmamistir (Tablo 10).

4.4. Hasta ve Kontrol Gruplarinda CCTO (Cocukluk Cag Travmalar

(")lg:egi) Puanlarimin Degerlendirilmesi.

Tablo 11. Hasta ve kontrol grubunun CCTO puan ortalamalarinin karsilastirilmasi

BIPOLAR KONTROL
Ort+Ss Ort+Ss p* z
CCTO-Dis 7,98+4,14 6,52+2,68 0,024 -2,25
CCTO -Fis 6,09+2,86 5,49+2 .34 0,038 -2,08
CCTO -Cis 5,41+1,07 5,09+0,65 0,011 -2,55
CCTO -Fih 8,14+2,87 7,16+2,54 0,033 -2,13
CCTO -Dih 10,88+4,84 8,98+3,76 0,023 2,27
CCTO -Toplam 38,55+11,54 33,26+8,66 0,002 -3,08

CCTO: Cocukluk Cagi Travmalar: Olgegi, Dis: Duygusal Istismar, Fis: Fiziksel Istismar, Cis: Cinsel Istismar,
Fih: Fiziksel Thmal, Dih: Duygusal ihmal, Istatistiksel olarak anlamli p degerleri koyu renk yazilmstir, *Mann
Whitney U testi

Bipolar affektif bozukluk hastalarinin ve kontrol grubunun CCTO puanlari
fiziksel, cinsel, duygusal istismar ve fiziksel, duygusal ihmal ve toplam puan olmak
tizere 6 kategoride incelendi ve karsilastirmalart yapildi. Bipolar affektif bozukluk
hastalar1 ve kontrol grubu arasinda CCTO toplam puani ve biitiin alt 6lgekler agisindan
istatistiki olarak anlamli fark bulundu. Bipolar affektif bozukluk hastalarinin kontrol
grubuna gére tim CCTO alt 6lgeklerinin skorlarinda ve CCTO toplam skorlarinda
daha yiiksek puan aldiklar1 belirlendi. (Tablo 11)

Sar ve arkadaslar1 cinsel istismar ve fiziksel istismar i¢in 5 puanin asilmasi,

fiziksel ihmal ve duygusal istismar i¢in 7 puanin asilmasinin, duygusal ihmal i¢in 12
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puanin agilmasinin, toplam puan i¢in 35 puanin asilmasinin pozitif bildirim olarak
sayilabilecegini Onermektedir(171). Bu bilgiler 1s18inda katilimcilarin - kesme

puanlaria gore verileri Tablo 12°de 6zetlenmistir.

Tablo 12. Hasta ve kontrol grubunun CCTO kesme puanlarina gére travmaya ugramis olma oranlarinin
karsilagtiritlmasi

BiPOLAR KONTROL

(n, %) (n, %) P %
CCTO-Dis 25, %39,7 12, %19,7 0,015 5,92
CCTO-Fis 17, %27 7, %11,5 0,029 4,78
CCTO-Cis 11, %17,5 2, %10,5 0,010 6,64
CCTO-Fih 36, %57,1 23, %37,7 0,030 4,70
CCTO-Dih 23, %36,5 10, %16,4 0,011 6,42
CCTO-Toplam 36, %57,1 18, %29,5 0,002 9,63

CCTO (Cocukluk Cagr Travmalar1 Olgegi), Istatistiksel olarak anlaml p degerleri koyu renk
yazilmistir, *ki kare testi

Hasta grubunun 9%57,1’inin ¢ocukluk ¢aginda travmaya maruz kaldig
sOylenebilir. Hastalarin %357,1’inde fiziksel ihmal, %39,7’sinde duygusal istismar,
%36,5’sinde duygusal ihmal, %27’sinde fiziksel istismar ve %]17,5’inde cinsel
istismar saptanmistir. Kontrol grubunun %29,5’inin ¢ocukluk ¢aginda travmaya maruz
kaldig1 bulunmustur. Saglikli kontrollerin %37,7’sinde fiziksel ihmal, %11,5’inde
fiziksel istismar, %19,7’sinde duygusal istismar, %16,4’linde duygusal ihmal ve
%10,5’inde cinsel istismar saptanmistir. Kesme puanmma gore yapilan
karsilastirmalarda hasta grubundaki travmaya maruz kalan kisi sayis1t CCTO toplam
puani, duygusal istismar, fiziksel istismar, cinsel istismar, duygusal ihmal, fiziksel
thmal alt Olg¢eklerinin hepsinde kontrol grubuna gore anlamli olarak yiliksek

bulunmustur.(Tablo 12)

4.5. Hasta ve Kontrol Gruplarinda iIOTO (islevsel Olmayan Tutumlar

Olcegi) Puanlarinin Degerlendirilmesi

Bipolar affektif bozukluk hastalarinin ve kontrol grubunun IOTO puanlart
miikemmeliyet¢i tutum, onaylanma ihtiyaci, bagimsiz tutum, degisken tutum ve

toplam puan olmak iizere 5 kategoride degerlendirildi. (Tablo 13)
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Tablo 13. Hasta ve kontrol grubunun IOTO ortalama puanlarinin karsilastiriimasi

BiPOLAR KONTROL
Ort+Ss Ort+Ss p* z
I0oTO-MT 54,3+20,6 48,5+17.8 0,100 -1,47
ioTO-0i 42.3+12.,6 36,9+9.,6 0,008 -2,43
i0TO-BT 26,4482 21,948,5 0,003 -2,89
i0TO-DT 20,3+6,3 18,6+4.8 0,103 -1,64
I0TO-Toplam 143,14+35,1 126+28.8 0,004 -2,79

I0TO: Islevsel Olmayan Tutumlar Olgegi, MT: Miikemmeliyetci Tutum, Ol: Onaylanma Ihtiyaci,
BT: Bagimsiz Tutum, DT: Degisken Tutum, Istatistiksel olarak anlamli p degerleri koyu renk
yazilmistir, *Mann Whitney U testi

Miikemmeliyetci tutum i¢in hasta grubu puan ortalamasi 54,3+20,6 ve kontrol
grubu ortalamas1 48,5+17,8; onaylanma ihtiyaci i¢in hasta grubu ortalamasi1 42,3+12,6
puan ve kontrol grubu ortalamasi 36,94+9,6 puan; bagimsiz tutum i¢in hasta grubu puan
ortalamasi 26,4+8,2 ve kontrol grubu ortalamasi 21,948,5 puan; degisken tutum igin
hasta grubu ortalamasi 20,3+6,3 puan ve kontrol grubu ortalamasi 18,6+4,8 puan;
IOTO toplam puan ortalamasi hasta grubunda 143,1+£35,1 ve kontrol grubunda
126+28,8 puan olarak belirlendi.

Bipolar affektif bozukluk hastalari ve kontrol grubu arasinda miikemmeliyetci
tutum ve degisken tutum puanlar agisindan anlamli istatistiksel fark yoktu.
Onaylanma ihtiyaci, bagimsiz tutum ve IOTO toplam puanlari iki grup arasinda
karsilagtirildiginda, bu puanlarin hasta grubunda istatistiksel olarak anlamli sekilde

daha yiiksek oldugu gozlendi.(Tablo 13)

4.6. Bipolar Bozukluk Hastalar1 ve Saghklh Kontrol Grubunun Affektif

Miza¢ Puanlarmin Degerlendirilmesi

Tablo 14. Hasta ve kontrol grubunun TEMPS-A ortalama puanlarinin karsilastiriimasi

BiPOLAR KONTROL
Ort+Ss Ort+Ss p* z
TEMPS-A depresif 6,64+3,5 5,142,9 0,014 2,34
TEMPS-A siklotimik 7,244.9 4,7+4,1 0,002 -2,96
TEMPS-A hipertimik 9,7+4,9 8,4+4.4 0,131 -1,51
TEMPS-A irritabl 2,9+3,3 2,242.4 0,185 -0,62
TEMPS-A anksiyéz 6,4+6,0 4.2+4.5 0,022 -1,79

TEMPS-A: Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris and San Diego —Autoquestionnaire,
[statistiksel olarak anlamli p degerleri koyu renk yazilmistir, *Mann Whitney U testi
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TEMPS-A olcegi ile degerlendirilen her iki grubun affektif miza¢ puanlar
gbozden gecirildiginde; depresif mizag i¢in hasta grubunda puan ortalamasi 6,6+3,5
puan ve kontrol grubunda 5,1£2,9 puan; siklotimik miza¢ i¢in hasta grubunda puan
ortalamas1 7,2+4,9 puan ve kontrol grubunda 4,7+4,1 puan; hipertimik mizag i¢in hasta
grubunda puan ortalamast 9,7+4,9 puan ve kontrol grubunda 8,44+4,4 puan; irritable
mizag i¢in hasta grubunda puan ortalamasi 2,9+3,3 puan ve kontrol grubunda 2,2+2 4
puan; anksiydz mizag i¢in hasta grubunda puan ortalamasi 6,4+6,0 puan ve kontrol
grubunda 4,2+4,5 puan olarak hesaplandi. Bipolar affektif bozukluk hastalar1 ve
kontrol grubu arasinda hipertimik ve irritabl mizaglar agisindan anlaml istatistiksel
fark yoktu. Depresif, siklotimik ve anksiy6z miza¢ ortalama puanlari
karsilastirildiginda, hasta grubunda bu puanlarin kontrol grubuna gore istatistiksel

olarak anlamli sekilde daha yiiksek oldugu gozlendi. (Tablo 14)
4.7. Korelasyon Analizleri
4.7.1. Hasta Grubunun Klinik Ozelliklerinin Ol¢eklerle Korelasyonu

Hasta grubunda bipolar bozuklugun baslangi¢ yasi, hastalik siiresi, yatis sayisi
ve intihar girisimi sayis1 ile Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi, Young Mani
Derecelendirme Olgegi, KIDO, I0A, CCTO, IOTO ve TEMPS-A puanlarmin
korelasyonuna bakildi. (Tablo 14) Yas, egitim yil1 ve cinsiyet ile Hamilton Depresyon
Derecelendirme Olgegi, Young Mani Derecelendirme Olgegi, KIDO, I0A, CCTO,
I0TO ve TEMPS-A puanlarinin korelasyonu incelendi. (Tablo 15)
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Tablo 15. Hasta grubunda Klinik Ozelliklerin HDDO, YMDO, KiDO, iI0A, CCTO, I0TO ve TEMPS-A 6lgekleri ile korelasyonu-1

4 2 z
- ¥ g xz & = < z H
= < < S & T X & S 1 E
8 = X = S . E » %_ =g ©Q Q = = n = E
s 2 c 2 E 2 S x 2z ok = = = £ 8 g =z
> = Sz T = 2= o = ] a = = < .5 5] s =
0O » ) X »n I < — @xn a m = > -] T n >~ =0
Manik Atak Sayisi rho 0,023
D 0,856
Karma Atak Sayisi rho 0,023 268"
p 0,856 0,034*
Hipomanik tak Sayisi rho 519 0,355 0,061
p 0,000** 0,004** 0,636
rh 2" 437" -0,034 ,425™
Toplam Atak Sayisi p0 0',?)20** o’,ozo** 0,794 0,0051**
Psikotik Belirti rho -0,163 0,499 -0,011 -0,365™ 0,037
p 0,202 0,000** 0,929 0,003** 0,774
" rho 0,066 ,255" 0,087 -0,052 0,186 0,045
HDDO
p 0,608 0,044* 0,496 0,687 0,145 0,726
YMDO rho 0,217 0,157 -0,017 0,102 ,296" 0,134 0,125
p 0,088 0,219 0,893 0,426 0,018* 0,295 0,330
Baslangic Yasi rho 0,066 0,003 -0,044 0,089 0,106 0,030 -0,042 0,093
p 0,605 0,982 0,729 0,489 0,407 0,814 0,743 0,468
Hastahign Siiresi rho ,268" ,320" 0,008 ,291" ,632™" 0,196 0,119 ,265" 0,180
p 0,034* 0,010** 0,950 0,021* 0,000** 0,124 0,354 0,036* 0,158
Yatis Sayist rho 0,003 ,692*" -0,022 -,267" 322" 0,419™ ,269” 0,139 0,056 ,328™
p 0,983 0,000** 0,862 0,034* 0,010**  0,001** 0,033* 0,278 0,664 0,009**
intihar Girigimi Sayist rho 0,082 -0,081 0,103 0,098 -0,054 0,143 0,207 0,148 -0,127 -0,077 -0,025
p 0,525 0,528 0,424 0,445 0,673 0,262 0,104 0,248 0,319 0,548 0,845
KiDO-6z rho 0,069 -0,042 -0,030 0,124 0,000 0,018 270" -0,032 -0,189 -0,004 0,001 0,140
p 0,592 0,745 0,817 0,332 0,997 0,887 0,033* 0,804 0,138 0,973 0,991 0,273
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Tablo 15. (Devam)

KIDO-Mi rho 0,164 0,206 -0,103 -0,072 0,131 0,097 ,453™ 0,101 -,270" 0,037 0,152 0,193
p 0,199 0,105 0,421 0,573 0,305 0,447 0,000** 0,432 0,033* 0,772 0,235 0,130
KiDO-Bi rho 0,057 0,038 0,001 0,108 0,047 0,155 0,131 0,115 -0,110 0,033 0,012 -0,103
p 0,657 0,768 0,994 0,398 0,713 0,224 0,307 0,369 0,390 0,795 0,925 0,423
KiDO-MK rho -0,022 -0,186 ,251" 0,208 -0,042 -0,051 -0,179 ,323™ 0,046 0,006 -0,220 -0,072
p 0,864 0,145 0,047* 0,101 0,744 0,691 0,162 0,010** 0,722 0,963 0,083 0,573
KIiDO-Ki rho 0,027 0,113 0,084 0,010 0,078 0,128 ,270" 0,043 -,315" -0,088 0,091 ,300
p 0,837 0,382 0,515 0,938 0,546 0,323 0,034* 0,740 0,013* 0,496 0,481 0,018*
KiDO-BZE rho -0,073 0,058 0,103 -0,023 -0,077 0,226 ,303" -0,014 -0,070 0,015 0,053 ,329™
p 0,572 0,650 0,420 0,858 0,547 0,075 0,016* 0,912 0,587 0,909 0,681 0,008**
KiDO-TOPLAM rho 0,038 0,049 0,016 -0,061 -0,013 0,130 367 0,120 -0,235 -0,038 -0,008 0,181
p 0,770 0,706 0,900 0,636 0,919 0,312 0,003** 0,349 0,064 0,766 0,951 0,155
iOA-GOVENLI rho -0,120 -0,019 0,212 -0,161 -0,138 0,124 -0,101 -0,054 -0,125 -0,176 0,067 -0,005
p 0,350 0,883 0,095 0,209 0,280 0,334 0,430 0,675 0,328 0,167 0,601 0,967
L rho 0,221 0,020 0,141 0,025 0,229 0,040 ,250" 412" 0,197 0,099 0,064 0,056
10A-KORKULU p 0,082 0,877 0,270 0,848 0,071 0,755 0,049*  0,001** 0,122 0,441 0,620 0,661
. rho -0,093 -0,011 0,220 -0,101 0,010 0,239 0,091 0,000 0,113 0,100 0,091 0,098
I0A-KAYITSIZ
p 0,468 0,933 0,084 0,430 0,940 0,060 0,478 0,997 0,379 0,435 0,477 0,445
. rho 0,221 -0,073 0,087 0,272 0,196 0,102 0,032 0,084 -0,237 0,136 -0,201 267"
T0A-SAPLANTILI p 0,081 0,569 0,499 0,5031 0,123 0,428 0,802 0,514 0,061 0,289 0,114 0,034*
CCTO-DIs rho 0,042 0,032 0,047 0,048 0,122 0,215 0,091 0,233 -0,061 0,169 -0,005 0,231
p 0,743 0,805 0,715 0,710 0,339 0,090 0,479 0,066 0,633 0,187 0,971 0,069
CCTO-Fis rho 0,021 0,038 0,120 0,115 0,147 0,179 -0,052 ,249" -0,028 0,112 0,004 ,254"
p 0,871 0,767 0,347 0,371 0,249 0,160 0,684 0,049* 0,828 0,381 0,976 0,045*
CCTO-Cis rho 0,028 -0,011 0,088 0,003 -0,024 0,032 0,078 0,117 -0,121 -0,015 -0,004 ,383™
p 0,830 0,934 0,492 0,983 0,854 0,802 0,543 0,360 0,344 0,908 0,972 0,002**
CCTO-FiH rho 0,092 0,018 0,135 -0,082 0,062 0,156 0,239 ,335™ 0,117 0,027 0,146 0,145
p 0,476 0,890 0,293 0,525 0,628 0,222 0,060 0,007** 0,359 0,834 0,253 0,258
CCTO-DIH rho 0,098 0,074 0,158 -0,204 0,037 0,139 0,168 0,192 0,168 0,054 0,094 0,079
p 0,445 0,562 0,218 0,109 0,774 0,278 0,189 0,131 0,189 0,676 0,465 0,539
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Tablo 15. (Devam)

CCTO-TOPLAM rho 0,076 0,031 0,111 -0,088 0,074 0,193 0,188 279" 0,057 0,084 0,036 0,203
p 0,552 0,807 0,385 0,494 0,565 0,129 0,141 0,027* 0,657 0,512 0,779 0,111

{OTO-MT rho 0,148 0,100 0,064 0,084 ,293" 0,132 ,253" ,399™ -0,058 0,123 0,057 0,208
p 0,248 0,438 0,619 0,514 0,020* 0,302 0,045*  0,001** 0,652 0,338 0,657 0,102

ioT6-oi rho 0,134 -0,004 0,164 0,183 ,294" 0,153 0,077 ,265" -0,003 0,204 0,041 ,316"
p 0,296 0,974 0,198 0,151 0,019* 0,233 0,547 0,036* 0,979 0,109 0,751 0,012*

JOTO-BT rho 0,117 -0,098 0,211 0,015 0,052 0,109 -0,066 -0,168 0,100 0,173 0,108 0,163
p 0,361 0,446 0,097 0,909 0,685 0,394 0,608 0,188 0,437 0,174 0,399 0,203

iOT6-DT rho 0,119 -0,171 0,116 0,089 0,075 0,059 0,112 -0,043 0,030 0,052 -0,035 0,018
p 0,351 0,181 0,367 0,487 0,558 0,648 0,384 0,738 0,816 0,685 0,788 0,889

L rho 0,191 0,017 0,144 0,183 ,340™ 0,136 0,173 ,285" -0,003 252" 0,090 ,294"
I0TO-TOPLAM p 0,134 0,894 0,262 0,152 0,006** 0,289 0,174 0,023* 0,981 0,047* 0,484 0,019*
TEMPSA-DEPRESIF rho 0,146 0,008 0,105 0,086 0,159 0,271" ,342™ 0,175 -0,030 0,140 0,045 0,230
p 0,254 0,948 0,411 0,501 0,212 0,032  0,006** 0,170 0,816 0,275 0,724 0,070

. - rho 0,203 0,029 0,164 0,133 0,246 0,237 ,280" 0,159 -0,117 0,241 0,091 0,133
TEMPSA-IKLOTIMIK p 0,111 0,824 0,198 0,299 0,052 0,061 0,026* 0,213 0,360 0,057 0,476 0,300
. . rho -0,092 0,180 0,063 0,043 0,210 0,205 -0,012 0,065 -0,037 ,264" 0,191 -0,114
TEMPSA-TPERTIMIK p 0,475 0,159 0,623 0,738 0,099 0,106 0,925 0,611 0,774 0,037* 0,135 0,374
TEMPSA-iIRRITABLE rho 0,064 0,036 0,095 0,063 0,112 0,200 0,172 ,344™ 0,095 0,244 0,059 -0,015
p 0,617 0,779 0,460 0,622 0,381 0,116 0,178 0,006** 0,459 0,054 0,646 0,906

L rho 0,122 0,062 -0,040 0,017 0,140 0,129 ,301" ,350™ 0,053 0,094 -0,009 0,079
TEMPSA-ANKSIYOZ p 0,343 0,631 0,758 0,895 0,274 0,313 0,016*  0,005** 0,682 0,462 0,942 0,538
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Tablo 16. Hasta grubunda Klinik Ozelliklerin HDDO, YMDO, KiDO, i0A, CCTO, i0OTO ve TEMPS-
A olgekleri ile korelasyonu - 2

Hastanin Yas1 Egitim Yih Remisyon Siiresi
rho 1 -0,092 0,451
Hastanin Yasi
p . 0,474 0,000
rho -0,092 1 -0,091
Egitim Yih
p 0,474 . 0,478
rho 0,451 -0,091 1
Remisyon Siiresi
p 0,000 0,478 .
rho 0,298" -0,081 -0,122
Manik Atak Sayisi
p 0,018* 0,527 0,340
rho 0,296" 0,168 -0,001
Depresif Atak Sayisi
p 0,018* 0,187 0,991
rho -0,068 0,133 0,040
Karma Atak Sayisi
p 0,596 0,300 0,753
rho 0,253" 0,097 0,015
Hipomanik Atak Sayis1
p 0,045* 0,450 0,908
rho 0,594™ 0,041 0,014
Toplam Atak Sayisi
p 0,000** 0,752 0,912
— 4 rho 0,135 -0,129 0,143
Psikotik Belirti
p 0,292 0,315 0,264
.. rho 0,097 -0,068 -0,155
HDDO
p 0,451 0,597 0,226
.. rho 0,369™ -0,082 0,116
YMDO
p 0,003** 0,521 0,365
rho 0,617 -0,208 0,250"
Baslangi¢c Yas1
p 0,000** 0,102 0,048*
rho 0,762™ 0,129 0,366™
Hastali@in Siiresi
p 0,000** 0,315 0,003**
rho 0,397 -0,265" -0,013
Yatis Sayisi
p 0,001** 0,036* 0,919
. rho -0,176 0,069 -0,146
Intihar Girisimi Sayisi
p 0,167 0,591 0,254
R rho -0,146 -0,241 -0,050
KIDO-Oz
p 0,254 0,057 0,697
c rho -0,062 -0,133 0,026
KIDO-MI
p 0,628 0,297 0,841
C rho 0,000 -0,096 -0,078
KIDO-Bi
p 0,998 0,453 0,546
c rho -0,053 0,127 -0,047
KIDO-MK
p 0,682 0,321 0,715
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Tablo 16. (Devami)

KIDOKI rho -0,160 -0,073 -0,198
p 0,213 0,572 0,122

. rho -0,039 -0,276" 0,037
KIDO-BZE p 0,761 0,029* 0,776
. rho -0,136 -0,257" -0,075
KIDO-TOPLAM p 0,286 0,042* 0,557

. . rho -0,200 0,391 0,375

iOA-GUVENLI

OA-GUVEN p 0,116 0,002** 0,002%*
. rho 0,243 0,004 0,169
T0A-KORKULU p 0,055 0,974 0,186
. rho 0,081 0,045 0,149
I0A-KAYITSIZ p 0,530 0,726 0,243
OASAPLANTILI rho -0,041 0,220 -0,017
p 0,749 0,083 0,896

LO-DIS rho 0,061 0,105 -0,102
¢¢ p 0,635 0,411 0,425
- rho 0,064 0,132 -0,048
cC p 0,621 0,302 0,708
O-CIS rho 0,123 0,180 -0,190
¢¢ p 0,336 0,158 0,135
CO-FiH rho 0,186 -0,063 0,030
¢ p 0,144 0,623 0,816
o rho 0,256 0,055 0,128
CCTO-DIH p 0,043* 0,671 0,317
- rho 0,179 0,064 0,050
CCTO-TOPLAM p 0,162 0,619 0,699
OTOMT rho 0,075 -0,078 -0,078
p 0,558 0,545 0,541

(0160 rho 0,098 0,030 -0,075
p 0,446 0,817 0,560

(OTO-BT rho 0,061 0,244 0,021
p 0,634 0,054 0,870

. rho 0,027 0,398 0,101
10TO-DT p 0,834 0,001** 0,433
(OTO-TOPLAM rho 0,136 0,063 -0,051
p 0,287 0,623 0,691

. rho 0,053 -0,133 -0,018
TEMPSA-DEPRESIF . 0,680 0295 0,889
TEMPSA-SIKLOTIMIK rho 0,075 0,042 0,114
p 0,561 0,745 0,374

. . rho 0,161 0,133 -0,021
TEMPSA-HIiPERTIMIiK . 0,207 0,300 0872
TEMPSA-iRRITABLE rho 0,232 0,054 0,080
p 0,067 0,677 0,535

TEMPSAANKSIYOZ rho 0,140 -0,128 0,066
p 0,273 0,319 0,606
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Hasta grubunun hastalik baslangic yasi ile KIDO- Mesleki Islevsellik ve
KIDO- Kisilerarasi Iliskiler alt 6lcekleri arasinda negatif yonde korelasyon bulundu
(sirastyla p degerleri; p=0,033, p=0,013). Hastalik siiresi ile IOTO toplam puan1 ve
TEMPS-A Hipertimik mizag alt 6lgegi arasinda pozitif yonde korelasyon bulundu
(swrastyla p degerleri; p=0,047, p=0,037). Yatis sayist ile ad1 gegen Ol¢ekler arasinda
korelasyon saptanmadi. Intihar girisimi sayis1 ile KIDO- Kisileraras: iliskiler ve
KIDO- Bos zaman etkinlikleri alt 6lgekleri, IOA- saplantili alt dlgegi, CCTO fiziksel
istismar ve cinsel istismar alt dlgekleri, IOTO onaylanma ihtiyaci alt dlgegi ve IOTO
toplam puani arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon saptandi (sirastyla p degerlert;

p=0,018, p=0,008, p=0,034, p=0,045, p=0,002, p=0,012, p=0,019)

Ortalama manik atak sayisi, ortalama depresif atak sayis1 ve ortalama
hipomanik atak sayis1 atak sayisi ile 6l¢ekler arasinda anlamli korelasyon saptanmadi.
Ortalama karma atak sayis1 ile KIDO’nin mali konular alt dlgegi arasinda pozitif yonde
anlamli korelasyon saptandi. Toplam atak sayis1 ile IOTO onaylanma ihtiyaci ve IOTO
miikemmeliyet¢i tutum alt dlgegi ile IOTO toplam puani arasinda pozitif yonde
korelasyon bulundu (sirasiyla p degerleri; p=0,019, p=0,020, p=0,006). Psikotik belirti
Oykiisii olan ortalama hasta sayisi ile TEMPS-A depresif alt 6l¢egi arasinda anlamli

istatistiksel iligki saptand1 (p=0,032).

Hasta grubunda yas ile ortalama manik atak sayisi, ortalama depresif atak
sayisi, ortalama hipomanik atak sayisi, ortalama toplam atak sayisi, YMDO puani,
hastaligin baslangic yasi, hastaligin siiresi, yatis sayis1 ve CCTO-duygusal ihmal alt
0lcegi arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon saptandi.(sirasiyla p=0,018; p=0,018;
p=0,045; p=0,000; p=0,003; p=0,000; p=0,000; p=0,001; p=0,000; p=0,043)

Egitim yil1 ile IOA- giivenli baglanma alt dlgegi ve IOTO- degisken tutum alt
Ol¢ekleri arasinda pozitif yonde(sirasiyla p=0,002; p=0,001) korelasyon saptanmuistir.
Bununla beraber yatis sayis1, KIDO’nin bos zaman etkinlikleri alt dlgegi ve KIDO
toplam skoru arasinda negatif yonde(sirasiyla p=0,036; p=0,029; p=0,042) anlamh

korelasyon saptanmustir.
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Remisyon siiresi ile hastaligin baslangi¢ yasi ve hastaligin siiresi arasinda
pozitif ydnde(sirastyla p=,,048; p=0,003) iliski bulunmustur. Remisyon siiresi ile IOA
Olceginin giivenli baglanma alt 6l¢egi arasinda negatif yonde (p=0,002) anlamh

korelasyon bulundu.

Bipolar affektif bozukluk grubunda Hamilton depresyon derecelendirme dlgegi
ile KIDO’nin 6zerklik, mesleki islevsellik, kisilerarasi iliskiler, bos zaman etkinlikleri
alt dlcekleri arasinda pozitif ydnde anlamli korelasyon bulundu. HDDO puanlar ile
KIDO- toplam skoru, IOA-korkulu alt 6l¢egi, IOTO-miikemmeliyetci tutum alt 6lgegi,
TEMPS-A depresif, siklotimik ve anksiydz alt 6l¢ekleri arasinda pozitif yonde anlaml

korelasyon saptandi.

Yine bipolar bozukluk grubunda Young Mani Derecelendirme Olgegi ile
KIDO’nin mali konular alt lgegi, IOA 6lceginin korkulu baglanma alt dlgegi, CCTO
dlgeginin fiziksel ihmal ve fiziksel istismar alt dlgekleri ile CCTO toplam puant,
[OTO nin miikemmeliyetci tutum, onaylanma ihtiyact ve I0TO toplam puanlari,
TEMPS-A irritabl ve anksiydz puanlar1 arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon
saptandi.(sirasiyla p=0,010; p=0,001; p=0,007; p=0,049; p=0,027; p=0,001; p=0,036;
p=0,023; p=0,006; p=0,005) (Tablo 15 ve Tablo 16)

4.7.2. CCTO, i0A, I0TO, TEMPS-A él¢eklerinin KiDO ile Korelasyon
Analizi

Calismamiza katilan hasta grubunda CCTO, I0A, 10TO, TEMPS-A
dlgeklerinin KiDO ile korelasyonu incelendi (Tablo 17).
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Tablo 17. Hasta grubunda CCTO, I0A, I0OTO, TEMPS-A 6lgeklerinin KIDO ile Korelasyonu

2 ¥ w
g = = = 2 @& 2
28 8 £ § EB B 23
. 20 = Z > Z > <
KIiDO-Mi rho ,545%*
P 0,000%*
KIiDO-Bi rho 0197 447"
p 0121  0,000%
KIiDO-MK  rho -0043 -0,080 0,093
p 0735 0533 0470
KIiDO-Ki rho 433" 533" 362" 0,020
P 0,000%* 0,000%* 0,004** 0,875
KiDO-BZE  rho ,395  ,389" 318"  -0,106 490"
P 0001* 0002%* 0011* 0407  0,000%*
KIiDO- rho 636 797"  628” 0066 666" 625
TOPLAM P 0,000%* 0,000%* 0,000%* 0,605 0,000%* 0,000%*
iOA- rho -413" -299° -0,198 0,195 -0,046 -0,185  -297
GUVENLI p  0001** 0017* 0121 0125 0724 0148  0,018*
iOA- rho -0059 0217 0246 0084 0217 0053 0,240
KORKULU = 0645 0087 0052 0511 0091 0677 0,058
iOA- rho 0044 0013 0016  -0,069 0096 0050 0,046
KAYITSIZ v 0733 0920 0901 0590 0457 0,696 0,722
iOA- rho 0,178 0044 0142 0076 0220 008 0,134

SAPLANTILE “ 9163 0732 0267 0555 0,086 0505 0,295

CCTO-DiS rho 0149 0,187 0,188 0,145 283" 0015 0,182

p 0,243 0,142 0,140 0,257 0,026 0,904 0,154

CCTO-Fis rho -0,019 0,023 0,043 250" 0,126 -0,082 0,039

p 0,883 0,857 0,739 0,048* 0,328 0,523 0,759

CCTO-CiS rho -0,014 0,029 -0,148 0,089 257" -0,076 0,016

p 0,915 0,819 0,248 0,488 0,043* 0,554 0,903

CCTO-FiH rho 0,061 -0,012 -0,149 -0,103  -0,006 -0,139 -0,009

p 0,637 0,929 0,245 0,423 0,966 0,279 0,945

CCTO-DIH rho 0,082 0,153 0,040 -0,178 0,071 -0,066 0,139

p 0,522 0,231 0,753 0,163 0,581 0,606 0,279

CCTO- rho 001 0154 0019  -0,045 01141  -0,120 0,110

TOPLAM p 0431 0228 0882 0728 0274 0347 0,390
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Tablo 17. (Devami)

[0OTO-MT rho 0,218 256" 0,196 0,109 323" 0,165  ,369

p 008 0043 0125 0395 0010 0,197  0,003**
ioTo-0i rho 0155 0124 0107 261" 286" 0162 0,238

p 0224 0334 0404  0039* 0024* 0204 0,060
ioTO-BT rho -0182 -0185 -0,124 -0076 -0020 -0,115 -0,181

p 0153 0148 0334 055 0877 0368 0,156
i0OTO-DT rho -0,192 -0046 0069  -0,016 -0026 -0,149 -0,129

p 0132 0721 0592 0900 0839 0243 0,315
ioTO- rho 0105 0157 0,149 0161 262° 0116 0,241
TOPLAM p 0415 0218 0243 0206 0,040 0,366 0,057
TEMPSA- rho 425 324 445" 0082 262" 0241 475"
DEPRESIF  ~ "5 0010% 0000 0522 0040 0057  0,000%*
TEMPSA- rho 331" 0228 387" 0101 385" 0217 ,393"
SIKLOTIMIK ™™ "4 5050x 0073 0,002¢* 0433 0002 0088  0,001%*
TEMPSA- rho -0244 -0243 -259° 0,117 -0,140 -0201 -,325"
HIPERTIMIK ~ " ""g054 0055 0040 0362 0276 0114  0,009%*
TEMPSA- rho 0190 0103 0154  ,301° 0238 0185 ,293"
IRRITABLE  ~,"""0937 0421 0229 0017 0063 0147 0020
TEMPSA- rho 0246  ,366™  ,490” 0204 353" 0220 533"

ANKSIYOZ (052 0,003** 0,000* 0,110 0,005** 0,083  0,000%*

Mliski Olgekleri Anketinin giivenli baglanma alt dlgegi ile KIDO’ nin dzerklik,
mesleki islevsellik alt 5lgekleri ve KIDO- toplam skoru arasinda negatif yonde anlamli
korelasyon saptand1. CCTO 6lgeginin duygusal istismar ve cinsel istismar alt 6lgekleri
ile KIDO’nin kisilerarasi iliskiler alt dlgegi arasinda pozitif yénde anlamli korelasyon
saptand1. CCTO olgeginin fiziksel istismar alt 6lgegi ile KIDO’nin Mali konular alt
dlgegi arasinda pozitif yonde anlaml korelasyon saptandi. IOTO nin mitkemmeliyetci
tutum alt Slcegi ile KIDO nin mesleki islevsellik, kisileraras: iliskiler alt lcekleri ve
KIDO- toplam skoru arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon saptandi. IOTO’nin
onaylanma ihtiyaci alt 6lgegi ile KIDO’nin mali konular ve kisileraras: iliskiler alt
olgekleri arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon bulundu. IOTO’nin bagimsiz
tutum ve degisken tutum alt 6lgekleri ile KIDO arasinda korelasyon yoktu. IOTO’nin
toplam skoru ile KIDO’nin kisileraras: iliskiler alt 6lgegi arasinda pozitif yonde

anlamli korelasyon bulundu. TEMPS-A Olceginin depresif mizag alt Olgegi ile
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KiDO’nin 6zerklik, mesleki islevsellik, bilissel islevsellik alt 6lcekleri ve KiDO-
toplam skoru arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon saptandi. TEMPS-A 6l¢eginin
siklotimik mizag alt dlgegi ile KIDO nin 6zerklik, bilissel islevsellik, kisilerarasi
iliskiler alt 5lcekleri ve KIDO- toplam skoru arasinda pozitif ydnde anlamli korelasyon
saptandi. TEMPS-A 6lceginin hipertimik mizag¢ alt dlgegi ile KIDO’nin bilissel
islevsellik alt olgegi ve KIDO- toplam skoru arasinda negatif ydnde anlamli
korelasyon saptandi. TEMPS-A &lceginin irritabl mizag alt 6lgegi ile KIDO nin mali
konular alt dlgegi ve KIDO- toplam skoru arasinda pozitif ydnde anlamli korelasyon
saptandi. TEMPS-A 6lceginin anksiydz mizag alt dlgegi ile KIDO’nin mesleki
islevsellik, bilissel islevsellik, kisilerarasi iliskiler alt 6l¢ekleri ve KIDO- toplam skoru

arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon saptandi. (Tablo 17)

4.7.3. I0A ve CCTO olceklerinin iIOTO ve TEMPS-A olcekleri ile

korelasyon analizi

Hasta grubunda IOA ve CCTO &lgeklerinin IOTO ve TEMPS-A 6lcekleri ile
korelasyonu degerlendirildi. (Tablo 18)

Tablo 18. Hasta grubunda IOA ve CCTO &lgeklerinin IOTO ve TEMPS-A 6lcekleri ile korelasyonu

3
- 2 N E = ©n @ = =
Z > @2 =z & &% ©% & & %
' = 1 X - ' 5 Q Q fe) =} Q Q© _J
2z 26 2% 2% G 3} 3} 33 o o6
T ¥ Ly €5 O S S ol S S
iOA- rho -0,175
KORKULU p 0171
iOA- rho -0,83 452"
KAYITSIZ p 0,520 0,000%*
iOA- rho 0033 0,163 0,149

SAPLANTILI p 0800 0201 0243

CCTO-DIS rho 0,008 0,147 0,239 ,351™

p 090 025 0,059  0,005**

CCTO-Fis rho 0,114 0233 0,154 260" ,645™

p 0373 0066 0229 0,039* 0,000**

CCTO-Cis rho ,251" 0,191 0,052 ,324™ 305" ,398™

p 0048* 0,134 0688 0,010** 0,015 0,001**

72



Tablo 18. (Devami)

CCTO-FiH rho -0,006 275" 0,183 0,117 ,385" 316" 0,182

p 096 0029* 0151 0,363 0,002** 0,012* 0,154

CCTO-DiH rho -0,086 249" 0,003 0,126 297" ,314" 0,182  ,583™

p 0504 0,049* 0984 0325 0,018 0,012* 0,153  0,000**

CCTO- rho -0,049 260" 0,123 296" ,694™ 558" 367" 783" 810"

TOPLAM p 0705 0,039* 0,337 0,018* 0,000** 0,000** 0,003** 0,000** 0,000%*

ioTO-MT rho -0,199 562 382" 289" ,384™ 347 2747 ,352™ 0,185 367"

p 0,118  0,000** 0,002** 0,022* 0,002** 0,005** 0,030* 0,005** 0,147  0,003**

ioTO-0i rho -0,090 ,410™ 378~  413™  436™ 501 0,199 0,189 0,072 279"

p 0483 0,001** 0,002** 0,001** 0,000** 0,000** 0,118 0,137 05576  0,027*

fOTO-BT rho ,345* 0,018 ,350™ 0,147 0052 0004 ,277° -0,023 -0,088 -0,045

p 0006** 0,890  0,005** 0250 0,686 0977 0,028* 0,860 0,492 0,728

ioTO-DT rho 0,197 266" ;326" 0,048 0,007 0020 0029 -0134 0,043 -0,030

p 0121 0,035* 0,009 0,710 090 0874 0822 02% 0,741 0,814

i0TO- rho -0075 5117 464 359" 382" 369" 262" 0,223 0068 263"
TOPLAM p 0561 0,000 0,000%* 0,004** 0,002** 0,003** 0,038* 0,080 0598 0,038
TEMPSA- rho -268" 425" 273" 385" 374 0221 0,061 ,250° 0,153 282"
DEPRESIF  ,  0034* 0,001** 0,030* 0,002** 0,003** 0,082 0,634 0,048* 0230 0,025
TEMPSA- rho -0,129 441%™ 461 469" 437" 277" 0185 0,165 0,123 263"

SIKLOTIMIK 0313  0,000%* 0,000%* 0,000%* 0,000%* 0,028* 0,146 0,196 0,336  0,037*

TEMPSA- rho ,326™ -0,002 0,245 0,125 0,014 0172 -0061 0,178 -0,011 0,097

HIPERTIMIK 0009** 0990 0053 0331 0913 0178 0635 0163 0934 0,449

TEMPSA- rho -0,163 ,366™ 0,228 0,157 ,365™ ,357" 0,130 ,294" 0,183 312"

IRRITABLE 0201 0,003** 0,072 0219 0,003** 0,004** 0,308 0019* 0,152  0,013*

TEMPSA-  rho -308° 486 250  254° 324 0220 008 0012 0094 0,148

ANKSIYOZ ' 0014* 0,000%* 0,048* 0,045* 0,010** 0,083 0505 00924 0464 0,248

IOA 6lceginin giivenli baglanma alt 6lgegi ile CCTO 6lgeginin cinsel istismar
alt 6lgegi, IOTO’nin bagimsiz tutum alt dlgedi ve TEMPS-A dlgeginin hipertimik alt
olgegi arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon bulundu. IOA 6lgeginin giivenli
baglanma alt 6l¢egi ile TEMPS-A 6l¢eginin depresif ve anksiyoz alt 6l¢ekleri arasinda
negatif yonde korelasyon saptandi. IOA 6lgeginin korkulu baglanma alt dlgegi ile
CCTO 6lgeginin fiziksel ihmal ve duygusal ihmal alt dlgekleri, CCTO toplam skoru,
IOTO nin mitkemmeliyetci tutum, degisken tutum, onaylanma ihtiyaci alt 6lgekleri,
IOTO toplam puani, ve TEMPS-A blgeginin depresif, siklotimik, irritabl, anksiyz alt
dlgekleri arasinda pozitif yonde korelasyon bulundu. IOA blgeginin kayitsiz alt 5lgegdi

ile IOTO nin tiim alt dlgekleri, IOTO toplam puani, ve TEMPS-A 6lgeginin depresif,
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siklotimik, anksiy0z mizag alt 6lgekleri arasinda pozitif yonde korelasyon gozlendi.
IOA 6lgeginin saplantili baglanma alt dlcegi ile CCTO 6lceginin duygusal istismar,
fiziksel istismar, cinsel istismar alt Slgekleri, CCTO toplam skoru, IOTO’nin
miikemmeliyet¢i tutum, onaylanma ihtiyaci alt Slgekleri, IOTO toplam puani, ve
TEMPS-A 6l¢eginin depresif, siklotimik, anksiydz mizag alt dl¢ekleri arasinda pozitif

yonde anlamli korelasyon saptanmistir. (Tablo 18)

CCTO olgeginin duygusal istismar alt 6lgegi ile IOTO’nin miikemmeliyetci
tutum, onaylanma ihtiyaci alt 6lgekleri, IOTO toplam puani, ve TEMPS-A 6l¢eginin
depresif, siklotimik, irritabl, anksiydz miza¢ alt Ol¢ekleri arasinda pozitif yonde
korelasyon bulundu. CCTO olgeginin fiziksel istismar alt dlgegi ile IOTO’nin
miikemmeliyet¢i tutum, onaylanma ihtiyaci alt lgekleri, IOTO toplam puani, ve
TEMPS-A 6lceginin siklotimik, irritabl mizag¢ alt 6lcekleri arasinda pozitif yonde
korelasyon bulundu. CCTO olgeginin cinsel istismar alt Slcegi ile IOTO’nin
miikemmeliyet¢i tutum, bagimsiz tutum alt 6lgekleri ve IOTO toplam puani arasinda
pozitif yonde korelasyon bulundu. CCTO 6lgeginin fiziksel ihmal alt dlgegi ile
[OTO nin miikkemmeliyetgi tutum alt dlgegi ve TEMPS-A dlgeginin depresif, irritabl
mizag alt Slgekleri arasinda pozitif yonde korelasyon gozlendi. CCTO 6lgeginin
duygusal ihmal alt dlgegi ile IOTO ve TEMPS-A &lgekleri arasinda korelasyon
saptanmadi. CCTO 6lgeginin toplam skoru ile IOTO’nin miikemmeliyet¢i tutum,
onaylanma ihtiyaci alt dlgekleri, IOTO toplam puani, ve TEMPS-A 6lgeginin depresif,
siklotimik, irritabl mizag alt Olgekleri arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon
bulundu. (Tablo 18)

4.7.4. 10TO ve TEMPS-A olceklerinin Korelasyon Analizi

Hasta grubunda IOTO ve TEMPS-A &lgeklerinin birbiri ile korelasyonu
incelendi. (Tablo 19)

74



Tablo 19. Hasta grubunda IOTO ve TEMPS-A &lgeklerinin korelasyonu

N
M = N
s 5 5 5z 4% $% 3f 4% 48
S £ £ £ g5 I ::z :: % 3%
S g & & epP FE EF EE HE FZ
ioT0-0i rho ,753**
P 0,000%*
i0TO-BT rho 0039 0,146
p 0764 0254
ioTO-DT rho 0,066 0,196 421
p 0607 0124 0,001%*
ioTo- rho 885~ 889~ 3527 3117
TOPLAM P 0,000%* 0,000<* 0,005** 0,013*
TEMPSA- rho 567% 494 -0030 0013 524~
DEPRESIF  “ ™0 550 0000 0815 0918  0,000%*
TEMPSA- rho 641" 556™ 0226 0084 663" 734
SIKLOTIMIK ~ ™0 005 0 000+ 0075 0515 0,000%* 0,000%*
TEMPSA- rho 0127 0204 0003 0151 0206 -0,069 0,095
HIPERTIMIK " ™70 ™ (100 0470 0237 0106 059 0,459
TEMPSA- rho 558" 428~ -0068 -0,187 449” 460" 567" 0,060
IRRITABLE  ~ ™0 0000 0 000+ 0595 0142 0,000%* 0,000%* 0,000%* 0,641
TEMPSA- rho 527 410° 0056 -0057 443" 661”627 -0202 616~
ANKSIYOZ "7 550mr 0.001%% 0661 0,655 0,000 0,000 0,000 0112 0,000~

IOTO’nin mitkemmeliyet¢i tutum ve onaylanma ihtiyaci alt 6lgegi ile TEMPS-

A 0Olgeginin depresif, siklotimik, irritabl ve anksiydz alt Ol¢ekleri arasinda pozitif

yonde korelasyon bulundu. IOTO nin bagimsiz tutum ve degisken tutum alt 6lgekleri

ile TEMPS-A 6lcek puanlari arasinda korelasyon saptanmadi. IOTO toplam puani ile

TEMPS-A 6lgeginin depresif, siklotimik, irritabl ve anksiydz alt 6lg¢ekleri arasinda

pozitif yonde korelasyon gozlendi. (Tablo 19)

4.8. Regresyon Analizleri

KIiDO’nin alt &lgeklerini ve toplam KIDO skorunu etkileyen faktorler

“backward” yontemi kullanilarak ¢oklu dogrusal regresyon modeliyle incelenmistir.

(Tablo 20)
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Tablo 20. Hasta grubunda KiDO &zerklik alt 6lgeginin coklu regresyon analizi

B SH B
Sabit 3,069 1,563

HDDO 0,232 0,107 0,237*
iOA giivenli -0,674 0,291 -0,260*
TEMPS-A depresif 0,264 0,091 0,328*

Not: Bu model i¢in AR?: 0,265(p<0,001) *p<0,001

KiDO’nin 6zerklik alt 6lgegini etkileyen faktdrleri inceledigimiz modele
HDDO skoru, IOA 6lgeginin giivenli alt dlgek skoru, TEMPS-A 6lgeginin depresif,
siklotimik, anksiydz alt dlgekleri dahil edilmistir. Son basamakta HDDO skoru, IOA
Olgeginin giivenli alt Olgek skoru ve TEMPS-A olgeginin depresif alt olgegi
degiskenleri modelde istatistiksel olarak anlamli diizeyde kalmistir. Modelin
istatistiksel olarak anlamli oldugu ve modelde yer alan bagimsiz degiskenlerin
KIiDO’nin 6zerklik alt 6lgek puanina ait varyansin %26,5’ini agiklayabildigi bulundu.
(R%=0,265, p<0,001). HDDO skoru, IOA &lgeginin giivenli baglanma alt dlgegi ve
TEMPS-A 6l¢eginin depresif alt dlgegindeki bir birimlik standart sapma degisiminin
KiDO’nin ézerklik alt 6lgek puaninda sirasiyla 0,23; -0,26; 0,32 birimlik bir standart
sapma degisimine yol agtig1 bulundu. (Tablo 20)

Tablo 21. Hasta grubunda KIDO mesleki islevsellik alt 8lgeginin ¢oklu regresyon analizi

B SH B
Sabit 7,75 2,99
HDDO 0,46 0,16 0,31*
TEMPS-A anksiyoz 0,22 0,81 0,32*

Not: Bu model i¢in AR?: 0,298 (p<0,001) *p<0,001

KIDO’nin mesleki islevsellikteki bozulmayi etkileyen faktorleri inceledigimiz
modele HDDO skoru, hastaligin baslangig yast, IOA 6lgeginin giivenli alt 5lgek skoru,
[OTO nin mitkkemmeliyetgi tutum alt 5lgegi, TEMPS-A 6lgeginin depresif ve anksiydz
alt 6lgekleri dahil edilmistir. Son basamakta HDDO skoru ve TEMPS-A &lceginin
anksiydz mizag alt 6lcegi degiskenleri modelde istatistiksel olarak anlamli diizeyde
kalmistir. Modelin istatistiksel olarak anlamli oldugu ve modelde yer alan bagimsiz

degiskenlerin KIDO nin mesleki islevsellik alt 6lcek puanina ait varyansin %29,8’ini
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aciklayabildigi bulunmustur (R?=0,298, p<0,001). HDDO skoru ve TEMPS-A

dlgeginin ankiyodz alt lcegindeki bir birimlik standart sapma degisiminin KIDO nin

mesleki islevsellik alt 6l¢ek puaninda sirasiyla 0,31; 0,32 birimlik bir standart sapma

degisimine yol actig1 bulunmustur. (Tablo 21)

Tablo 22. Hasta grubunda KiDO bilissel islevsellik alt dlgeginin coklu regresyon analizi

B SH B
Sabit 7,850 10,580
HDDO puam -0,005 0,527 -0,001*
Hastahgin Baslangi¢ -0,219 0,249 -0,127*
Yas1
fOA giivenli -0,072 1,500 -0,007*
I0A korkulu 1,510 1,311 0,185%
CCTO duygusal -0,237 0,388 -0,089"
istismar
TEMPS-A depresif 0,512 0,670 0,163*
TEMPS-A siklotimik -0,394 0,505 -0,175%
TEMPS-A -0,162 0,342 -0,073%
hipertimik
TEMPS-A anksiyoz 0,158 0,409 0,086"
Not: Bu model i¢in AR?:-0,079 (p=0,87) #p>0,05
KIDO’nin bilissel islevsellik alt dlgegini etkileyen faktdrleri inceledigimiz

modele HDDO skoru, hastaligin baslangig yasi, IOA 6lgeginin giivenli ve korkulu alt

dlgek skorlari, CCTO olceginin duygusal istismar alt dlgegi, TEMPS-A &lgeginin

depresif, siklotimik, hipertimik ve anksiyoz alt o&lgekleri dahil edilmistir.

Degerlendirmeye aldigimiz degiskenler ile istatistiksel olarak anlamli model

olusturulamamastir. (Tablo 22)

Tablo 23. Hasta grubunda KIDO mali konular alt 6lgeginin ¢oklu regresyon analizi

B SH B
Sabit -1,85 0,95
YMDO puam 0,485 0,220 0,27*
ioA giivenli 0,537 0,205 0,30*
TEMPS-A irritable 0,147 0,071 0,255*

Not: Bu model i¢in AR?: 0,20 (p=0,001) *p<0,05



KIDO’nin mali konular alt lgegini etkileyen faktorleri inceledigimiz modele
toplam karma epizod sayis;, YMDO puani, IOA &lgeginin giivenli alt 6lgek skoru,
IOTO nin onaylanma ihtiyaci, bagimsiz tutum ve degisken tutum alt dlgekleri, CCTO
Olceginin fiziksel istismar alt 6lgegi, TEMPS-A 6l¢eginin hipertimik, siklotimik ve
irritable alt dlgekleri dahil edilmistir. Son basamakta YMDO puani, I0A 6lgeginin
giivenli alt 6l¢ek skoru, ve TEMPS-A 6l¢eginin irritable mizag alt 6lgegi degiskenleri
modelde istatistiksel olarak anlamli diizeyde kalmistir. Modelin istatistiksel olarak
anlaml1 oldugu ve modelde yer alan bagimsiz degiskenlerin KIDO’nin mali konular
alt 6lgek puanina ait varyansin %20’sini agiklayabildigi bulunmustur (R?=0,200,
p=0,001). YMDO puani, iOA bl¢eginin giivenli alt &lgek skoru, ve TEMPS-A
Olceginin irritable mizag alt dlgcegindeki bir birimlik standart sapma degisiminin
KIDO’nin mali konular alt 6lgek puaninda sirasiyla 0,27; 0,30; 0,26 birimlik bir

standart sapma degisimine yol agtig1 bulunmustur. (Tablo 23)

Tablo 24. Hasta grubunda KiDO kisilerarasi iliskiler alt 6lgeginin ¢oklu regresyon analizi

B SH B
Sabit 3,70 1,19
Hastaligin baslangi¢ 011 0,48 0.23*
yast
Intihar girisimi sayis1 1,39 0,34 0,41**
TEMPS-A anksiyoz 0,21 0,05 0,41**

Not: Bu model i¢in AR?: 0,415 (p<0,001) *p<0,05, **p<0,001

KIDO’nin kisileraras: iliskiler alt dlgegini etkileyen faktorleri inceledigimiz
modele hastaligin baslangic yasi, intihar girisimi sayisi, HDDO puani, IOA &lgeginin
giivenli alt dlgek skoru, CCTO 6lgeginin fiziksel istismar, duygusal istismar ve cinsel
istismar alt 8lgekleri ve CCTO toplam skoru, TEMPS-A 6lgeginin depresif, siklotimik
ve anksiy0z mizag alt dlgekleri dahil edilmistir. Son basamakta hastaligin baslangi¢
yasi, intihar girisimi sayist ve TEMPS-A o0lgeginin anksiydoz mizag alt Olgegi
degiskenleri modelde istatistiksel olarak anlamli diizeyde kalmistir. Modelin
istatistiksel olarak anlamli oldugu ve modelde yer alan bagimsiz degiskenlerin

KIiDO’nin kisileraras1 iliskiler alt &lgek puanma ait varyansm %41,5%ini

aciklayabildigi bulunmustur (R?=0,415, p<0,001). hastaligin baslangi¢ yasi, intihar
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girisimi sayist ve TEMPS-A 6l¢eginin anksiydz mizag alt dlgegindeki bir birimlik
standart sapma degisiminin KIDO’nin kisilerarast iliskiler alt 6lcek puaninda sirasiyla
-0,23; 0,41; 0,41 birimlik bir standart sapma degisimine yol actig1 bulunmustur. (Tablo
24)

Tablo 25. Hasta grubunda KIDO bos zaman etkinlikleri alt dlgeginin ¢oklu regresyon analizi

B SH B

Sabit 6,72 1,16

Toplam depresif epizod sayisi 0,30 0,15 0,21*
Toplam karma epizod sayis1 0,80 0,39 0,22*
Intihar girisimi sayis1 1,23 0,28 0,60**
CCTO toplam puam -0,57 0,23 -0,35*
I0TO bagimsiz tutum -0,56 0,26 -0,25*
TEMPS-A anksiy6z mizag 0,96 0,36 0,31**

Not: Bu model igin ARZ 0,340 (p<0,001) *p<0,05, **p<0,001

KIDO’nin bos zaman etkinlikleri alt lgegini etkileyen faktorleri inceledigimiz
modele toplam depresif, manik, hipomanik ve karma epizod sayilari, YMDO puant,
HDDO puani, yatis sayisi, egitim yili, hastaligin siiresi, intihar girisimi saysi, {OA
Olceginin glivenli, korkulu, kayitsiz ve saplantili baglanma alt Ol¢ek skorlari,
[OTO nin miikemmeliyetgi tutum, onaylanma ihtiyaci, bagimsiz tutum, degisken
tutum alt dlgekleri ve IOTO toplam puani , CCTO 6lceginin fiziksel istismar, cinsel
istismar, duygusal istismar, fiziksel ihmal, duygusal ihmal alt dlgekleri ve CCTO
toplam skoru, TEMPS-A o6lgeginin depresif, siklotimik, hipertimik, irritable ve
anksiyoz alt 6lgekleri dahil edilmistir. Son basamakta toplam ortalama depresif ve
karma epizod sayilari, intihar girisimi sayisi, CCTO toplam puani, IOTO nin bagimsiz
tutum alt 6lgegi ve TEMPS-A 06lgeginin anksiyoz alt 6lgegi degiskenleri modelde
istatistiksel olarak anlamli diizeyde kalmistir. Modelin istatistiksel olarak anlamli
oldugu ve modelde yer alan bagimsiz degiskenlerin KIDO nin bos zaman etkinlikleri
alt dlgek puanina ait varyansin %34’iinii agiklayabildigi bulunmustur (R?=0,340;
p<0,001). Toplam depresif ve karma epizod sayilari, intihar girisimi sayisi, CCTO
toplam puani, IOTO’nin bagimsiz tutum alt 6lgegi ve TEMPS-A 6l¢eginin anksiydz

mizag alt dlgegindeki bir birimlik standart sapma degisiminin KIDOnin bos zaman
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etkinlikleri alt 6lgek puaninda sirasiyla 0,21; 0,22; 0,60; -0,35; -0,25; 0,31 birimlik bir
standart sapma degisimine yol a¢tigi bulunmustur. (Tablo 25)

Tablo 26. Hasta grubunda KIDO toplam puaninin goklu regresyon analizi

B SH B

Sabit 42,19 8,64

HDDO puam 0,82 0,34 0,21*
Egitim yih -0,79 0,28 -0,25**
Hastali@in siiresi 0,01 0,003 0,40**
Yatis sayisi -1,62 0,56 -0,40**
Intihar girisimi sayis1 5,40 1,42 0,42**
IOA saplantih baglanma 2,49 0,92 0,24**
CCTO cinsel istismar -3,64 1,40 -0,29*
I0TO bagimsiz tutum -0,57 0,17 -0,37**
I0TO toplam puan 0,20 0,08 0,51*
TEMPS-A hipertimik mizag -1,06 0,28 -0,41**
TEMPS-A anksiy6z mizag 0,69 0,22 0,33**

Not: Bu model i¢in AR?: 0,730 (p<0,001) *p<0,05, **p<0,001

KIDO’nin toplam skorunu etkileyen faktorleri inceledigimiz modele toplam
depresif, manik, hipomanik ve karma epizod sayilar;, YMDO puani, HDDO puant,
yatis sayisi, egitim yili, hastaligin siiresi, hastaligin baslangi¢ yasi, intihar girigimi
sayis1, IOA &lgeginin giivenli, korkulu, kayitsiz ve saplantili baglanma alt dlcek
skorlar;, IOTO’nin miikemmeliyet¢i tutum, onaylanma ihtiyaci, bagimsiz tutum,
degisken tutum alt dlgekleri ve IOTO toplam puani , CCTO 6lceginin fiziksel istismar,
cinsel istismar, duygusal istismar, fiziksel thmal, duygusal ihmal alt olgekleri ve
CCTO toplam skoru, TEMPS-A &l¢eginin depresif, siklotimik, hipertimik, irritable ve
anksiy6z mizag alt 6lcekleri dahil edilmistir. Son basamakta Hamilton depresyon
derecelendirme 6lgegi puani, egitim yili, hastaligin siiresi, yatis sayisi, intihar girisimi
sayisi, IOA &lgeginin saplantili baglanma alt dlgegi, CCTO dlgeginin cinsel istismar
alt 6lgegi, IOTO’nin bagimsiz tutum alt 6lgegi ve IOTO toplam puani, TEMPS-A
Olceginin hipertimik ve anksiyoz alt 6lgegi degiskenleri modelde istatistiksel olarak
anlamli diizeyde kalmistir. Modelin istatistiksel olarak anlamli oldugu ve modelde yer
alan bagimsiz degiskenlerin KiDO’nin toplam puanina ait varyansmn %73’iinii

aciklayabildigi  bulunmustur  (R?=0,730; p<0,001). Hamilton depresyon
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derecelendirme Ol¢egi puani, egitim yili, hastaligin siiresi, yatis sayisi, intihar girigimi
sayis1, IOA &lgeginin saplantili baglanma alt 6lgegi, CCTO 6lgeginin cinsel istismar
alt dlgegi, IOTO’nin bagimsiz tutum alt Slgegi ve IOTO toplam puami, TEMPS-A
Olceginin hipertimik ve anksiydz alt Olgegindeki bir birimlik standart sapma
degisiminin KIDO’nin toplam puaninda sirasiyla 0,21; -0,25; 0,40; -0,40; 0,42; 0,24;
-0,29; -0,37; 0,51; -0,41; 0,33 birimlik bir standart sapma degisimine yol agtig1
bulunmustur. (Tablo 26)
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5. TARTISMA

5.1. Hasta ve Kontrol Grubunda Sosyodemografik Ozelliklerin

Incelenmesi

Yaptigimiz bu calismada bipolar bozukluk hastalarinda ve saglikli kontrol
grubunda baglanma stillerinin, ¢ocukluk ¢ag1 travmalarinin, islevsel olmayan
tutumlarin, affektif mizaclarin degerlendirilmesi ve bunlarin islevsellikle olan
iliskisinin incelenmesi amaglanmistir. Bakilan verilerle bu alanda az sayida ¢alisma

bulunan literatiire katkida bulunulmasi hedeflenmistir.

Calismamiza katilan hastalar ve kontrol grubu sosyodemografik agidan
incelendiginde hasta grubunun %44,5’ i kadin, %55,5" 1 erkek oldugu, kontrol
grubunun %42,6’smin kadin ve %57,4’iiniin erkek oldugu goriildii. Epidemiyolojide
bipolar bozukluk goriilme oraninda kadin erkek arasinda anlamli fark olmadig:
bilinmektedir(180). Calismamizin sonuglari bu bakimdan genel egilime benzer
sekildedir.

Hastalarin %49,2 ‘sinin bekar, %46’sinin evli, %4,8’inin bosanmis oldugu,
kontrol grubunun %39,3’{iniin bekar, %59’unun evli, %1,7 sinin bosanmis oldugu
gorildii. Bosanmis ve ayr1 yasayan kisilerde hastaligin daha sik goriildigi
bildirilmektedir(18). Literatiirde Kessler ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismanin
sonucunda, bipolar bozuklukta evlenmemis olma oraninin topluma gore daha yiiksek
oldugunu gostermislerdir(181). Bizim verilerimizde evlenmemis olma orani bipolar
bozuklukta kontrol grubuna gore daha yiliksek olsa da bu sonug istatistiksel olarak
anlaml diizeyde degildi. TUIK ( Tiirkiye Istatistik Kurumu) verilerine gére bosanma
oranlar1 bati illerinde ve niifusun yogun oldugu illerde daha fazla oldugu g6z oniine
alindiginda(182), bizim ¢alismamizda evlenmemis ve bosanmis olan hasta sayisinin
literatiire gbre az olmasimin bolgemizde genis aile yapisinin biiylik Olcilide
korunmasindan, evlilik kurumu ile ilgili deger yargilarinda goriilebilecek bolgesel
farkliliklardan, bosanmaya olan bakis agis1 farkliligindan ve hasta bir kisiden

bosanmanin iyi karsilanmamasindan kaynaklaniyor olabilir. Kisilerin bireysel karar
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almasinin 6niinde engel teskil edebilecek olan bu durum diger yandan hastalarin daha

genis bir sosyal destek agina sahip olmasinin da 6niinii agiyor olabilir.

Hastalarin toplam egitim yili ortalamasinin 11,6+3,8 yil oldugu, kontrol
grubunda egitim yili ortalamasmin 12,21+4,06 yil oldugu goriildii. 2016 yilinda
yayimlanan bir c¢alismada {ilkemizdeki egitim yili ortalamasi 6,5 yil olarak
bulunmustur(183). Calisma grubumuzun egitim yili ortalamasinin  Tlrkiye
Cumhuriyeti’nin egitim yili ortalamasindan yiiksek olmasinin, ¢alisma igin
doldurulacak anketleri anlayabilecek seviyede entelektiiel kapasiteye sahip olmayan,
egitim diizeyi ilkokul seviyesinden diisiik olan hastalarin galigmaya alinmamasina

bagli olabilecegi diistliniildii.

Calismamiza bakildiginda hastalarin %35’inin birinci derece yakinlarinda
psikiyatrik hastalik oldugu, %12,7’sinin (n:8) ailesinde bipolar bozukluk, %11,1’inin
(n:7) ailesinde major depresif bozukluk, %7,9unun (n:5) ailesinde sizofreni,
%1,6’smin (n=1) ailesinde yaygin anksiyete bozuklugu, %4,8’inin (n=3) ailesinde
panik bozukluk, %4,8’inin (n=3) ailesinde OKB, %3,2’sinin (n=2) ailesinde demans
oldugu goriildii. Bipolar affektif bozukluk kalitimsal yatkinlik gdsteren bir hastaliktir.
Bipolar affektif bozukluk hastalarmin birinci derece akrabalarda bir duygudurum
bozuklugu goriilme sikligi normal popiilasyona gore 8-18 kat daha fazla olarak
bildirilmektedir(184, 185). Literatiirde birinci derece akrabalarda bipolar bozukluk
olma riski % 5-10 olarak bildirilmistir(186). Calismamizda bipolar bozukluk ve
depresyonun aile Oykiilerinde en sik goriilen iki rahatsizlik olmasi genel literatiirle

uyumlu goriinmektedir.

Arastirma bulgularimiza gore hastalarin %6,3 ‘linde ge¢miste alkol kullanim
Oykiisii oldugu, %3,2° sinde ise ge¢miste madde kullanim Oykiisiiniin oldugu
saptanmistir. Literatlirde genel olarak psikiyatrik tedavi ortamlarinda, bipolar
bozukluk tanili hastalarda alkol ve madde kullanim bozuklugu yaygmlig: ile ilgili
olarak yapilan ¢alismalarda %?28-46 arasinda degisen oranlar bildirilmektedir(187,
188) Ulkemizde bipolar bozukluk tanili hastalarda alkol ve madde kullanim oranlar
diger iilkelere gore daha diisiik oranda saptanmaktadir. Ozyildirim ve arkadaslarmin

bipolar bozuklugu olan hastalarda alkol kullanimu ile ilgili yaptig1 bir ¢alismada yasam
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boyu alkol kullanim bozuklugu olan hasta oranit %5,4 olarak belirlenmistir(189).
Akkaya ve arkadaslarinin ¢alismasinda alkol bagimlilig1 %4,9 , madde bagimlilig1 ise
%3,2 olarak bulunmustur(190). Amerikada eriskin genel popiilasyonda sigara igme
oran1 yaklasik olarak %18 iken(191); bipolar bozukluk hastalarinda sigara igme orani
%44 ile %71arasinda degismektedir (192, 193). Ulkemizde yapilan calismalarda
bipolar bozuklukta sigara igme oran1 %25-%70,6 sikliginda bildirilmektedir(194-196).
Bizim c¢alismamizda da iilkemizdeki sigara igme oranlarina benzer sekilde, bipolar

hastalarda sigara igme orani %50,8 olarak bulunmustur.

Katilimeilarin ¢aligma Oykiisii incelendiginde bipolar bozukluk grubunun
%41,2 oraninda ¢alismadig1 ve bu oranin kontrol grubuna gore iki kattan fazla siklikta
oldugu saptanmistir. Tohen ve arkadaslarinin uzunlamasma yaptigr calismada
hastalarin, genel topluma oranla issizlik oranmin iki kat fazla oldugu
bildirilmistir(197). Yine Morriss ve arkadaslarinin g¢alismasinda olgularin biiyiik
cogunlugunun ¢alismiyor oldugu belirtilmistir(198). Bipolar affektif bozukluga sahip
hastalardaki issizlik oraninin genel popiilasyona gore yiiksek olmasinin, hastaligin
dogasi, ataklarla seyrediyor olmasi, rezidii belirtilerin goriilmesi, sik hastane yatislar

gibi nedenlerden kaynaklaniyor olabilecegi diisiiniilmiistiir(148).

Hasta grubumuzda suicid girisimi 0ykiisii %17,5 oraninda, self mutilasyon
oyktst 1se %20,6 oraninda goriilmekteydi. Bipolar bozuklugu olan hastalarda suicid
nedeniyle 6liim insidanst genel topluma gore yiiksektir(199, 200) ve tedavi altinda
olmayan hastalarda genel popiilasyona gore 20 kat daha fazla olabilir(201). Bipolar
bozuklugu olan hastalarin yaklasik ticte biri ile yaris1 yagsamlart boyunca en az bir kez
intthar girisiminde bulunmakta ve girisimlerin yaklasik %15-20'si  6liimle
sonuglanmaktadir(202). Joyce ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada bipolar affektif
bozukluga sahip hastalarda self mutilasyon sikligi %38 olarak bildirilmistir(203).
Ulkemizdeki sosyokiiltiirel dzellikler ve dini inanislarin intihar iizerindeki etkisi
nedeniyle calismamizda suicid girisimi ve self mutilasyon Oykiisii oranlarmin

literatiiriin altinda kaldigini diistinmekteyiz.

Calismamizda hasta grubu ve kontrol grubunun HDDO ve YMDO puanlari
karsilastirildiginda hasta grubunun HDDO ve YMDO puanlarinin istatistiksel olarak
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anlamli sekilde daha yiiksek oldugu bulundu. Bu bulgumuz hastalarin ara donemlerde
esik alt1 hipomanik ve depresif belirtileri kontrol grubuna gore daha fazla yasadigini
gostermektedir. Ileride tartisacagimiz iizere hasta grubunda islevsel olmayan
tutumlarin kontrol grubuna gére daha fazla bulundugu ve islevsel olmayan tutumlarin
depresif belirtilere egilim yarattig1 da gézoniine alindiginda (262), islevsel olmayan

tutumlarin daha fazla esik alt1 belirtiye yol agiyor olabilecegi beklenen bir sonugtur.

5.2. Hasta Grubunda Klinik Ozelliklerin incelenmesi

Calismamizda ilk atak baslangi¢ yasi ortalamasmin 23,96+6,44 yas oldugu
goriilmistiir. Bipolar affektif bozukluk genellikle 20°li yaslarda baslar(204). Bipolar
bozuklugu olan hastalarda hastaligin ilk belirtilerinin basladigi yas A.B.D.'de
duygudurum bozuklugu olan hastalarin kurdugu bir dernegin yaptig1 anket araciligiyla
sorusturulmus, hastalarin % 33 oraninda belirtilerin 15 yasindan 6nce, % 27 oraninda
15-19 yas arasinda, % 39 oraninda 20 yasindan sonra basladigint belirttikleri
bildirilmistir(205). 2017 yilinda klinigimizde yapilan bir tez ¢alismasinda da ilk atak
baslangi¢ yas1 30,07£16,97 olarak bulunmus, hastalarin %36,25’inde hastaligin 22
yasindan once basladig bildirilmistir(206).

Aragstirma sonuglarimiza bakildiginda hastalarin %60’1mnin (n:39) ilk ataginin
manik oldugu, %29,2’sinin (n:19) ilk ataginin depresif atak oldugu, %3,1’inin (n:2)
ilk ataginin karma atak oldugu ve %4,6’siin (n:3) ilk ataginin hipomanik atak oldugu
belirlendi. Daban ve arkadaglarinin yaptig1 10 yillik prospektif bir ¢alismada, bipolar
affektif bozukluga sahip hastalarin ilk ataklarinin %67 sinin depresif atak oldugu,
%33’lnliin ise manik/hipomanik atak oldugu bulunmustur(207). Perugi ve
arkadaslarinin yaptig1 baska bir ¢alismada ise hastalarin ilk ataklarinin %50 depresif
atak, %25,6 karma atak, %22,8 manik atak seklinde basladigi bildirilmistir(208).
Caligmamiza ait bu sonucun hasta yakinlarindan ve hastadan bilgi alinirken manik
donemlerin, atagin guriiltiilii gidisatt ve hastanin ¢evresi tarafindan fark edilme
olasiliginin fazlaligt nedeniyle daha fazla bildirmis olmasi, depresif dénemlerin
gozden kagabilmesi, manik donemlerde depresif donemlere gore daha fazla yatarak

tedavi ihtiyact duyulmasi gibi nedenlerden kaynaklandig: diigiiniilebilir.
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Arastirma bulgularimiza gére hizli dongiilillik oran1  %9,2 olarak
belirlenmistir. Bipolar affektif bozukluk {izerine uzmanlasmis duygudurum
kliniklerinde hizli dongiiliilik oranm1  %12-24 arasinda Dbildirilmektedir(209).
Calismamizdaki bu sonucun literatiire gére daha az olmasinin sebebi olarak verilerin
retrospektif olarak hem hasta bilgisine hem de kayitlarimiza bagli olarak elde edilmesi,
dolayisiyla 6zellikle depresif atak gibi bazi ataklarin hem hastalar tarafindan, hem de

tarafimizca gdzden kagirilmasi olabilecegini diisiinmekteyiz.

Hasta grubumuzun %356,9’unun ataklarinin en az birinde psikotik belirtilerin
eslik ettigi goriildi. Bipolar affektif bozukluga sahip hastalarin yarisindan fazlasi
hayatlar1 boyunca en az bir kez psikotik semptom yasamaktadirlar(210). Akut manik
epizod yasayan hastalarin ise %75’inde psikotik semptomlar eslik etmektedir(16).
Ulkemizde yapilan bir calismada, hastalarin calismaya dahil edildikleri siradaki
ataklarinda psikotik 6zellik varligr %43,3 olarak bildirilmistir(211).

Calismamiza bakildiginda hastalarin tani alana dek gegen siire ortalamasi 2,4
yil olarak bulundu. Bipolar affektif bozuklukta yanlis tani 6nemli bir sorundur.
Amerika’ da bir hasta derne§inin yaptig1 calismada bipolar hastalarin ilk
muayenelerinde yanlis tan1 oran1 %73 ve %69 olarak bulunmustur(212, 213). Yanlis
tanilar arasinda en sik konan tan1 major depresif bozukluktur(214). Bipolar hastalarda
semptomlarin baglangici ile dogru tani konulmasi arasindaki siire 10 yila kadar
gecikebilmektedir(205). Literatiire gére ¢alismamizda tan1 konma siiresinin daha kisa
olmast hastalarin manik ataklarinin hastalik baglangici olarak goriilmesi ve bu nedenle
cok gecmeden hastane basvurusu olmasi ile ilgili olabilir; nitekim ilk atak tiirii olarak
depresif atak belirlenen hastalarin calismamizda literatiire gore daha az olmasi,
hastalarin depresif ataklarini atlamig olmasi ve dolayisiyla hastalik baglangi¢ yasini

gercekte oldugundan daha geg bildirmeleri ile ilgili olabilecegini diisiindiirmektedir.

Hastalarin 9%350,7’sinde atak Oriintiisiiniin unipolar mani seklinde oldugu
caligmamizda gozlenen bir diger bulgudur. Bipolar I bozuklugu olan hastalarin
yaklasik% 5'inin sadece manik ataklar (unipolar mani) yasadigi tahmin edilmektedir,
ancak bu hastalarin bir kisminin ileri yasamlarinda major depresyon ataklari ve

subklinik depresyon gegirebilecegi diisiiniilmektedir(215). Ulkemizde yapilan bir
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calismada unipolar maninin bipolar 1 bozukluga sahip hastalar arasindaki yayginligi
%16,3 bulunmus, unipolar maninin daha fazla psikotik belirtilerle seyrettigi ve lityum
profilaksisine daha az yanit verdigi bildirilmistir(216). Calismamizda unipolar mani
oraninin literatiire gore oldukca yiiksek olmasi, depresif donemlerin hasta/doktor/aile

liyesi tarafindan gézden kagirilmis olabilecegi ihtimalini desteklemektedir.

5.3. Hasta ve Kontrol Grubunda Iislevsellik, Baglanma Bicimleri,
Cocukluk Travmalari, Islevsel Olmayan Tutumlar ve Affektif Mizaclarin

Incelenmesi

Calismamizda hasta grubunda genel islevsellikteki bozulma oran1t %65,1;
ozerklik alanindaki islevsellikteki bozulma %63,5; mesleki islevsellikteki bozulma
%63,5; biligsel islevsellikteki bozulma %69,8; mali konulardaki islevsellikte bozulma
%27; kisileraras: iliskilerde bozulma %49,2; bos zaman etkinlikleri alanindaki
islevsellikte bozulma %63,5 olarak belirlenmistir. Calismamizin sonuglarina gore,
hem KIDO’nin ortalama puanlarma gore yapilan hem de kesme puanlarina gore
yapilan karsilastirmada, hasta grubunun genel islevsellikte ve ozerklik, mesleki
islevsellik, bilissel islevsellik, kisileraras: iliskiler, bos zaman etkinlikleri alanlarinda
islevselliginin kontrol grubuna gore anlamli olarak daha fazla bozulmus oldugu
gozlendi. Mali konular alanindaki islevsellikte ise bipolar ve kontrol grubu arasinda
anlamli fark bulunamadi. Remisyon donemindeki bipolar bozukluk hastalarindaki
islevselligin saglikli kontrollerle karsilastirildigi c¢aligmalarin verilerini derleyen
giincel bir metaanalize gore bipolar affektif bozukluga sahip hastalarda genel
islevsellikteki bozulma orant %58,6; Ozerklik alanindaki islevsellikteki bozulma
%42,6; mesleki islevsellikteki bozulma %65,6; bilissel islevsellikteki bozulma %49.2;
mali konulardaki islevsellikte bozulma %28,8; kisilerarasi iliskilerde bozulma %42,1;
bos zaman etkinlikleri alanindaki islevsellikte bozulma %729,2 olarak
bildirilmistir(155). Bir ¢alismada klinik olarak remisyona giren hastalarin sadece %
37.6’smin premorbid islevselligine geri donebildigi saptanmistir(156). Go6zden
gecirme calismalarinda da, bipolar bozukluk tanisi olan hastalarin 6timik donemde
psikososyal islevselliklerinde, saglikli kontrollere goére bozulma goriildiigi
bildirilmistir(11, 157, 158). Bir c¢alismada, islevsellik diizeyindeki kotiilesmenin,

mevcut duygudurum déneminden bagimsiz olarak 6timik donemde de norobiligsel
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bozukluklarla birlikte mesleki performansta diisme ve azalmis sosyal aktivite seklinde
kendini gosterdigi bildirilmistir(160). Bu bilgiler 1s1ginda sendromal iyilesme ile
islevsellik diizeyinin ayni dogrultuda diizelmedigini sOyleyebiliriz. Bipolar affektif
bozukluk tanisi olan hastalarda, bu islevsellik kaybi islevselligin tanimlanan her
alaninda ortaya ¢ikabilmektedir(155). Bipolar affektif bozukluga sahip hastalarda
evlilik uyumunda sorun yasanmasinin saglikli kontrollere gore yiiksek oldugu
bulunmustur(161). Remisyonda bipolar bozukluk hastalari ile yapilan bir ¢alismada,
bu bozuklugun is ve toplumsal islevlerde kusura yol agtigini; toplumdan cekilme ve
kisilerarasi iligkilerde belirgin bozulmaya neden oldugu bildirilmistir(162). Rosa ve
arkadaslarinin yaptig1 bir izlem c¢alismasinda birden fazla atak geciren bipolar
bozukluk hastalarinda, tek atak gecirenlere gore 6zerklik alaninda, bilissel islevlerde,
kisiler arasi iligkilerde ve bos vakit degerlendirme becerilerinde ciddi kayip oldugunu
gostermislerdir(163). Bipolar affektif bozukluk tanili hastalarda, mesleki islevsellik
onemli olciide etkilenen alanlardan biridir. Ulkemizde yapilan epidemiyolojik
caligmalardan birinde issizlik orani; %68.4 olarak bulunmustur(211). Bir diger
calismada ise, bipolar bozukluk tanisi olan hastalarin % 30-60’1nda mesleki ve sosyal
alanlardaki islevselliklerini tekrar kazanamadiklar1 belirtilmektedir(217). Bipolar
affektif bozukluk hastalar1 iizerinde bu kadar etkisi oldugu gosterilen psikososyal
islevsellik bozulmasinin hangi faktorlerden nasil etkilendigi literatiirde tizerinde ¢cokca
durulan bir konudur. Bu alanda bugiline kadar yapilmis calismalarin sonuglari
literatiirde 6nem arz etmektedir. Bugiline kadar yapilan ¢aligmalardan elde edilen
verilere gore, bipolar bozuklukta 6zellikle esik alt1 depresif belirtiler ve nérokognitif
islev bozukluklar1 6timik donemde goriilen psikososyal islevsellik kusurunun 6nemli
yordayicilar1 olarak 6ne ¢ikmaktadirlar(11, 218). Otimik dénemdeki bipolar bozukluk
hastalarinda islevsellik ile cesitli caligmalarda, islevsellik kaybi ile iligkili olarak
bildirilen diger klinik faktorler; ilag yan etkisi, psikotik belirti oykiisii, hastalik 6ncesi
donemdeki islevselligin kotii/diisiik olmasi, direngli esik alt1 belirti varligi, hastalik
donemi sayisi, sosyal destek ve erken baslangi¢ yasidir(153, 219-222). Calismamizda
bipolar gruptaki 6zerklik, mesleki islevsellik, biligsel islevsellik, kisilerarasi iligkiler
ve bos zaman etkinlikleri alanlarindaki islevsellik kaybi literatiir ile uyumludur. Mali
konulardaki islevselligin ¢alismamizda literatiire gore farkli bulunmasinin nedeni, bu

alt Olcekteki iki maddenin hipomanik/manik belirtilerle iliskili olan c¢ok para
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harcamay1 i¢ermesi ve c¢aligmamiza katilan hasta grubunda esik alti hipomanik
belirtilerin olduk¢a az goriilmesinin sonucu olarak yorumlanabilir. Caligmamizda esik
alt1 hipomanik belirtileri gdsteren YMDO puani ortalamasinin, remisyonda bipolar
hastalarda islevselligi ele alan benzer calismalara gore daha diisilk olmasinin, mali
konulardaki islevsellik alaninda bu sonucu ortaya ¢ikarmis olabilecegini
diisiinmekteyiz. Calismamizda YMDO ortalama puani hasta grubunda 0,44+1,07 iken,
otimik bipolar bozuklukta islevselligi ele alan benzer calismalarda YMDO puan
ortalamasi 0,8-1,9 arasinda bulunmustur(223-225).

Hasta grubunun %31,7’sinin giivenli baglanma stiline sahip oldugu goriiliirken
%44,4’liniin kayitsiz, %11,1’inin saplantili, %12,7’sinin korkulu baglanma stiline
sahip oldugu tespit edildi. Kontrol grubundaki katilimcilarin ise %57,3 liniin gilivenli
baglanma stiline sahip oldugu goriiliirken %26,2’sinin kayitsiz, %3,3 {iniin saplantili,
%13,1’inin korkulu baglanma stiline sahip oldugu belirlendi. Bu sonuglara gore
calismamizda hasta grubunun kontrol grubuna gore gilivenli baglanma oranlarinin
anlamli derecede diisiik oldugu, kayitsiz baglanma oraninin ise hasta grubunda anlamli
derecede daha fazla oldugu bulundu. Ortalama puanlara gore yapilan degerlendirmede
ise hasta grubunda giivenli baglanma ortalama puani kontrol grubuna gore anlamli
derecede diisiik bulunmus, diger baglanma tiirlerinin ortalama puanlar1 arasinda
anlaml1 fark bulunamamstir. Ulkemizde bipolar bozukluk ve saglikli goniilliiler ile
baglanmayla ilgili farkli bir Olgcek kullanilarak yapilan benzer bir ¢aligmada,
verilerimizle paralel olarak hasta grupta giivenli baglanmanin saglikli bireylerden daha
az; kayitsiz, korkulu ve saplantili baglanmanin ise kontrol grubuna gore daha sik
goriildiigii bulunmustur (226). Morris ve arkadaslar1 2009 yilinda yayinladiklar
caligmalarinda, bipolar bozuklukta giivensiz baglanma bi¢iminin iyilik, manik ve
depresif donemler boyunca kararliligini korudugunu ve saglikli olgularinkinden daha
yiiksek oldugunu saptamiglardir(148). Kokgii ve Kesebir farkli bir 6lgek (Eriskin
Baglanma Bigemi Olgegi (EBBO)) kullanarak, farkli bir rneklem grubunda bipolar
bozukluk hastalarinda giivenli baglanma oranini %29 olarak saptayarak bipolar
bozukluk hastalarinin biiyiik cogunlugunun giivenli baglanma stiline sahip olmadigini
ifade etmislerdir(7). Bu veriler Bowlby’nin, gilivensiz baglanma bi¢iminin daha

sonraki yasam donemlerinde psikopatolojinin belirleyicisi oldugu, giivenli
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baglanmanin ise saglikli siireclerle iliskili oldugu ¢ikarimmi destekler

niteliktedir(227).

Arastirma bulgularimiza gore bipolar bozukluk grubunun %57,1’inde fiziksel
thmal, %39,7’sinde duygusal istismar, %36,5’sinde duygusal ihmal, %27’sinde
fiziksel istismar ve %17,5’inde cinsel istismar ve %57’sinde genel ¢ocukluk cagi
travmasi saptandi. Cocukluk ¢aginda travmaya ugramanin bipolar bozukluk gelisimi
i¢in bir risk faktorii oldugu bilinmektedir(228). Calismamizda, hasta grubunun kontrol
grubuna gore ¢ocukluk ¢aginda daha fazla duygusal istismar, fiziksel istismar, cinsel
istismar, duygusal ihmal, fiziksel ihmal ve genel ¢ocukluk ¢agi travmasina ugradig
belirlenmistir. Literatiirdeki calismalar da verilerimizi destekler nitelikte olup bipolar
bozukluk hastalarinda ¢ocukluk cagi travmalar1 popiilasyonun geneline gére daha
fazla bir oran teskil etmektedir(229, 230). Literatiirde incelenen ¢alismalarda bipolar
bozuklukta c¢ocukluk c¢agi travma oranlarinin  %45-%70 arasinda oldugu
gosterilmistir(3, 231). Bizim c¢alismamizda da literatiirle uyumlu olarak hasta
grubunun %57 sinin ¢ocukluk ¢agi travmasina maruz kaldigi bulunmustur. Cocukluk
cag1 travmalarinin gruplandirildigi caligmalar incelendiginde Garno ve arkadaslarinin
yapmis oldugu ¢alismada, ¢ocukluk c¢agi travmasinin alt tiplere gore dagilimi %37
duygusal istismar, %24 duygusal ihmal, %24 fiziksel istismar, %21 cinsel istismar ve
%12 fiziksel ihmal seklindedir(3). 2016 yilinda yayimlanan bir metaanalizde ¢ocukluk
cagl travmalarinin bipolar hasta grubunda saglikli kontrollere gore 2,6 kat, fiziksel
istismarin 2,9 kat, cinsel istismarin 2,6 kat, duygusal istismarin 4 kat, fiziksel ihmailin
2,3 kat, duygusal ihmalin 2,6 kat daha sik goriildiigi bildirilmistir(232). Xian-Bin Li
ve arkadaslarmin 132 bipolar affektif bozukluga sahip katilimci ile yaptiklart
calismada, katilimcilarin % 61.4'iniin ¢ocuklukta fiziksel ihmal, %49,6’sinin duygusal
thmal, %40,5’inin cinsel istismar, %26’siin duygusal istismar ve %13,1’inin fiziksel
istismar yasadigi bildirilmistir(233). Yapilan calismalar ve gilincel metaanaliz
sonuglart gostermektedir ki, bipolar bozuklukta cocukluk cagi travmasi Oykiisi
oldukca yaygindir. Simdiye kadarki yayinlarda, bipolar affektif bozukluk hastalarinda
belirtilen ¢ocukluk ¢agi travmasi ve travma alt tipleri oranlar1 arasinda farkliliklar
bulunmaktadir. Bunun nedeni istismar kavraminin farkli tammmlanmasi, farkli 6rnek

gruplart kullanilmasi, bolgesel ve Kkiiltiirel farkliliklar ve sosyal stigmatizasyon
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olabilir. Ayrica magdurun istismarin olasi tehditlerinden korkmasi, istismarciy1
koruma istegi, olay nedeniyle utang duymasi, kendisine inanilmayacag diislincesi gibi
nedenlerden dolay: cinsel istismar vakalarinin ancak %15 inin bildirilmesi de bir etken
olarak goriilmektedir(234).Cocukluk ¢agi travmalari ile bipolar bozuklugun bu denli
iligkili goriilmesinin nedeni, erken yasam stresinin HPA aksindaki hormonal
degisiklikler gibi ndrobiyolojik degisikliklere; 6n singulat korteks, parahipokampal
girus, hipokampus, amigdala gibi beyin bolgelerinde hacim degisikliklerine sebep

olmas1 ve bunun da psikopatoloji riskini artirmasi olabilir(115).

Calismamizda islevsel olmayan tutumlarin toplam puanlart bipolar bozukluk
grubunda kontrol grubuna gére anlamli yiiksekti. Ayrica IOTO’ niin onaylanma
thtiyact ve bagimsiz tutum puanlarinda da bipolar bozukluk grubunun kontrol grubuna
gore daha yiiksek ortalama puanlar aldig: belirlendi. Bu fark istatistiksel olarak da
anlamliydi. Lam ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada hedefe ulasma konusundaki
kisisel miikkemmellik inan¢lariin bipolar bozuklukta MDB olanlara gére daha yaygin
oldugu bulunmustur(235). Onaylanma ihtiyacinin yiiksek olmasi, bipolar bozukluk
grubu icin kendisi disindaki kisilerden kabul gérmeye onem verdikleri seklinde
yorumlanabilir. Daha 6nce depresif ataktaki bipolar hastalar, unipolar depresyon
hastalar1 ve saglikli kontroller ile yapilan bir ¢alismada, IOTO toplam skoru ve
onaylanma ihtiyaci alt 6l¢egi skoru bizim calismamizin sonuglarina benzer sekilde
bipolar grupta diger iki gruptan daha yiiksek bulunmustur(236). Scott ve
arkadaglarinin 6timik donemdeki bipolar hastalar ve saglikli kontroller ile yaptigi
calismada, onaylanma ihtiyacinin bipolar grupta saglikli kontrol grubundan yiiksek
oldugu bildirilmistir(237). Fuhr ve arkadaslarinin bipolar affektif bozukluga sahip
hastalar ve saglikli kontroller ile yaptig1 bir ¢aligmada bipolar hastalarin daha fazla
islevsel olmayan bir patern gosterdikleri belirlenmistir(8). 90 bipolar bozukluk hastasi,
30 remisyonda majdr depresyon hastast ve 66 saglikli goniillii ile, IOTO’niin 24
soruluk versiyonu kullanilarak yapilan bir ¢alismada, bipolar grupta bagimlilik ve
basar1 (achievement) biligsel stillerinin diger iki gruptan anlamli derecede fazla oldugu

belirtilmistir(238).

Bipolar affektif bozukluk grubunda kontrol grubuna gore anlamli olarak daha

fazla depresif, siklotimik ve anksiy6z mizag goriildiigiinii belirledik. Hipertimik mizag
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ve irritabl mizag arasinda ise bipolar ve kontrol grubunda anlamli farklilik saptanmadi.
Harnic ve arkadaglarinin 2014’te yaptig1 ¢alismada bipolar affektif bozukluga sahip
bireyler ve saglikli kontrol grubu kiyaslandiginda bipolar bozukluk grubunda depresif,
siklotimik ve anksiydz mizacin kontrol grubuna goére anlamli olarak daha fazla
gozlendigi bildirilmistir(239). Siklotimik mizacin , unipolar ve / veya bipolar
depresyonun gelisimi i¢in bir risk faktorii oldugu gosterilmistir(240). Daha yeni bir
calismada bipolar bozukluk I olusumunda hipertimik mizacin roliinii degerlendirmis
ve bipolar-I tanisi alan hastalarin saglikli akrabalarinda hipertiminin bipolaritenin en
hafif ifadesi oldugu bulunmustur(241). Bipolar affektif bozuklukta goriilen baskin
affektif mizac iizerine yapilan ¢alismalarda depresif ve siklotimik mizacin bipolar
spektrum bozukluklarinda en sik gozlenen mizag oldugu saptanmistir(242-244). 2016
yilinda yayimlanan bir metaanalizde ise bipolar bozuklukta saglikli kontrollere gore

siklotimik, irritabl ve anksiy6z mizaglarin daha sik goriildiigii bildirilmistir(10).
5.4. Hasta Grubunda Klinik Ozelliklerin Birbiri Ile fliskisinin Incelenmesi

Arastirmamiza katilan hasta grubunda depresif atak sayisi, manik atak sayisi,
hipomanik atak sayis1 ve toplam atak sayisi ile hastaligin siiresi arasinda pozitif
korelasyon bulunmustur. Daha uzun siiredir hastaliga sahip olan kisilerde daha fazla
sayida atak goriilmesi beklenen bir sonugtur ve verilerimizin dogrulugunu yansittigini
diisiinebiliriz. Karma atak sayis1 ile hastalik siiresi arasinda korelasyon

saptanmamistir.

Hasta grubunda YMDO puanlari ile hastalik siiresi ve toplam atak sayisi
arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon saptanmistir. Bu sonucumuz, hastaligin
ilerleyen donemlerinde tam remisyona ulagsmanin giiclesmesi ve remisyon
donemlerinde esik alt1 belirtilerin daha fazla goriilmesine bagli olabilir. Esik alt1
hipomanik belirtileri fazla olan hastalarin daha sik rekiirrenslerinin oldugu ise

literatiirde daha once bildirilen bir gozlemdir(245, 246).

Manik atak sayisi ile psikotik belirti arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon
saptanmis olup hipomanik atak sayisi ile psikotik belirti arasinda ise negatif yonde

anlaml korelasyon bulunmustur. Literatiirde bipolar bozuklukta, psikotik belirtilerin
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en ¢ok manik donemlere eslik ettigi bilinmektedir(247). Psikotik belirtilerin olmasinin
hipomanik donem tani kriterlerine uygun olmamasi nedeniyle kavramsal olarak

hipomanik ataklara psikotik belirtiler eslik edemez(19).

Calismamizda manik atak ve toplam atak sayis1 daha fazla olan, psikotik belirti
Oykiisii olan ve esik alt1 depresif belirtileri daha fazla olan hastalarda yatis sayisinin
(hospitalizasyon) anlamli derecede daha fazla oldugu belirlenmistir. Manik atak
sayisinin fazla olmasi, psikotik belirtili ataklarin olmasi, ara dénemde kalinti
belirtilerin olmas1 gibi klinik 6zellikler ayn1 zamanda sik hastane yatisi ile
iliskilidir(70). Hipomanik atak sayis1 daha fazla olan hastalarda ise daha az hastane
yatist oldugu bulunmustur. Bu bulgumuz hipomanik belirtileri olan hastalarda
genellikle hastane yatisina gerek duyulmadigi ve ayaktan tedavi verildigi seklinde

yorumlanabilir.

Hastanin yas1 ile manik atak sayisi, depresif atak sayisi, hipomanik atak sayisi
ve toplam atak sayisi, hastalik siiresi ve yatis sayisi arasinda pozitif yonde anlamli
korelasyon bulunmustur. Hastanin yas1 ile manik atak sayisi, depresif atak sayisi,
hipomanik atak sayis1 ve toplam atak sayis1 arasindaki iliski; atak sayilarinin hastalik
siiresi ile iligkisine benzetilebilir. Bipolar bozuklugun kronik ve dongiisel dogasi
dikkate alindiginda, ileri yastaki hastalarin daha geng hastalara gore daha fazla atak
gecirmis olmast beklenen bir sonugtur. Bu bulgularimiz elde ettigimiz verilerin

gercekeiligi yoniinde bize giliven vermistir.

Arastirmamizda egitim yil1 ile yatis sayis1 arasinda negatif korelasyon oldugu
bulunmustur. Bu durum sosyokiiltiirel diizeyi daha yiliksek olan hastalarin, hastalik
hakkinda daha bilingli olmas1 ve genellikle sosyal desteklerinin daha 1yi olmasi
nedeniyle ayaktan tedaviye daha iyl uyum goOstermelerinin sonucu olarak

yorumlanabilir.

Hastaligin baslangi¢ yas1 ve hastalik siiresi ile remisyon siiresi arasinda anlaml
pozitif korelasyon bulunmustur. Calismamizdan elde etti§imiz bu bulguya gore
hastalig1 daha erken yasta baslayan bipolar hastalarda remisyon siiresinin daha kisa

oldugu sonucuna ulastigimiz1 sdyleyebiliriz. Literatiirde de erken baslangi¢li bipolar
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bozuklukta atak sikliginin ve sayisinin, hizli dongiiliiliigiin ve remisyona ulasilmasi

icin gegen siirenin daha fazla oldugu bilinmektedir(248).

5.5. Hasta Grubunda Klinik Ozelliklerin, Islevsellik, Baglanma Bicimleri,
Cocukluk Travmalari, Islevsel Olmayan Tutumlar ve Affektif Mizaclarla

Mliskisinin Incelenmesi

KIDO’nin mali konular alt 6lgeginin 2 maddeden olusmaktadir ve bu iki madde
hipomanik/manik belirtilerden biri olan asir1 ve gereksiz para harcama ile iligkilidir.
Calismamizda da bu durumla iligkili olarak, gecmis karma atak sayisi fazla olan ve
esik altt manik belirtileri daha fazla olan hastalarda mali konular alanindaki

islevselligin anlamli1 olarak daha kotii oldugunu tespit ettik.

Calismamizda esik alt1 depresif belirtilerin fazla olmasi, 6zerklik, mesleki
islevsellik, kisileraras: iliskiler, bos zaman etkinlikleri alanlarindaki islevsellikte
bozulmayla ve genel islevsellikte bozulmayla iliskili bulunmustur. Biligsel islevsellik
ve mali konulardaki islevsellik ile esik altt depresif belirtiler arasinda iliski
bulunamamastir. Esik alt1 depresif belirtilerin varligy, islevsellikteki bozulma ile en cok
iliskilendirilen faktorlerden biridir(155). Psikososyal islevsellikteki bozulma ve esik
alt1 depresif belirtiler arasindaki iliskinin dongiisel olabilecegi unutulmamalidir. Daha
fazla islevsellik bozuklugu olan hastalar daha fazla duygudurum belirtisine sahip
olabilir ve dongiisel bigimde daha fazla esik alt1 belirtileri olan hastalar daha ¢ok

islevsellikte bozulma gosterebilir(249, 250).

Baslangic yas1 daha erken olan hastalarda kisilerarasi islevselligin daha kot
oldugu sonucuna ulastik. Erken bipolar baslangic yasi ile kisilerarast iligkiler
alanindaki islevsellik ile ilgili bir ¢alisma kendi taramamizda tespit edemedik. Bu
bulgumuz, erken baslangigh bipolar bozuklugun daha kétii klinik seyir 6zellikleri

gdstermesinin bir sonucu olarak yorumlanabilir.

Arastirma bulgularimiza gore kisilerarasi iliskiler alaninda ve bos zaman
etkinlikleri alaninda islevselligi kotii olan hastalarin daha fazla intihar girisiminde

bulunduklar1 sonucunu elde ettik. Rosa ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada bizim
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calismamizdan farkli olarak suicid girisimi mesleki islevsellik ve bilissel
islevsellikteki bozukluk ile iliskili bulunmustur. Konu ile ilgili bir baska ¢alismada,
bizim c¢alismamizin bulgularima benzer sekilde kisilerarasi iliskiler alanindaki
islevsellik ile suicid girisimi arasinda iliski saptanmistir(251). Intihara iliskin
kisileraras1 teoriye gore, intihar isteginin olusumunda kisileraras1 baglamda ortaya
¢ikan iki durum s6z konusudur: aidiyetin engellenmesi ve kendini yiik gibi gérme.
Aidiyetin engellenmesi durumunda, yalnizlik duygulari ve karsilikli olumlu iligkilerin
yokmus gibi algilanmasi ya da gergekten olmamasi s6z konusudur. Kendini yiik gibi
gormede ise, kisi baskalarina yiik oldugu seklindeki yanlis algilara sahiptir. Teoriye
gore, her iki durum da tek basina pasif intihar diistincesi gelistirme riskini arttirir; aktif
intihar diislincesiyse ancak hem aidiyetin engellendigi hem de kisinin kendini yiik gibi
gordiigii ve bu durumlarin siirekli ve umutsuz bir bigcimde degismez gibi algilanmasi
durumunda gelisir(252, 253). Calismamizda kullanmis oldugumuz KiDO’nin
kisilerarasi iligkiler alt 6l¢egi de intihara iliskin kisilerarasi teoride vurgulanan aidiyet
ve kisinin yakin cevresiyle karsilikli iliskileri ile ilgili maddeleri i¢ermektedir.
Bulgularimiza gore bu alt 6lcek maddesi ile intihar girisiminin iligkili ¢ikmasi,
calismamizin verilerinin intihara iligskin kisilerarasi teoriyle uyumlu oldugu seklinde

yorumlanabilir.

Egitim yili ile KIDO nin toplam skoru ve bos zaman etkinlikleri alt 6lgegi
arasinda negatif yonde anlamli korelasyon ¢alismamizin bir diger bulgusudur. Bu
durum daha 6nce de belirttigimiz gibi egitim diizeyi daha yiiksek hastalarin, hastalik
hakkinda daha bilin¢li olmasi, tedaviye daha iyi uyum gdstermesi nedeniyle daha 1yi
klinik seyir gostermeleri, genellikle sosyal cevrelerinin daha genis olmasi ve
entelektiie]l seviyelerinin daha yiiksek olmasi nedeniyle hobilerine, bos zaman
etkinliklerine zaman ayirmaya daha fazla 6nem vermeleri nedeniyle ortaya ¢ikmig

olabilir.

Arastirma bulgularimizda, intihar girisimi ile saplantili baglanma arasinda
pozitif yonde anlamli korelasyon saptanmistir. Suicid girisimi ve baglanma stilleri
arasindaki iligkiye dair ¢aligmalar daha ¢ok adolesan grupta yapilmistir. Sheftall ve
arkadaslarinin ergenlerle yaptig1 calismada suicid girisimi Oykiisii olan grubun daha

fazla saplantili baglanma gosterdigi bulunmustur(254). Yine ergenlerle yapilan bir
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calismada korkulu ve saplantili baglanma ile suicid girisimi arasinda baglanti
gosterilmistir(255). 2017 yilinda yayimlanan bir gozden gecirmede giivensiz
baglanma stillerinden en ¢ok da kaygili baglanmanin artmis intihar riski ile iligkili

oldugu belirtilmektedir (256).

Esik alt1 depresif belirtiler ve esik alti manik belirtiler ile korkulu baglanma
arasinda iliski goriilmekteydi. Literatiirde depresif belirtiler ile korkulu baglanma
arasinda iliski oldugunu gosteren c¢alismalar mevcuttur(257, 258). Major depresyon
tanili hastalar ile yapilan bir ¢alismada da korkulu baglanan hastalarda, giivenli
baglanan hastalara gére depresyonun gidisatinin daha kotii oldugu, daha uzun siireli
depresif epizodlar ve rezidiiel semptomlar goriildiigi bildirilmistir(259). Korkulu
baglanmada goriilen kisinin kendisini degersiz gérmesi ve diger insanlar1 olumsuz
gérme egiliminin depresyonun bilissel kuraminda bahsedilen bilissel tigliiyle
benzestigi noktalar bulunmaktadir. Biligsel tigliiye gore depresyondaki birey, korkulu
baglanmada da goriildiigi gibi kendisini degersiz gormekte ve dis diinya ile ilgili
olumsuz otomatik diislinceler gelistirmektedir. Calismamizdaki esik alti depresif
belirtileri daha fazla olan hastalarda, depresyonun bilissel {i¢lii teorisine benzerligi

nedeniyle korkulu baglanmanin da sik goriilebilecegi yorumu yapilabilir.

Calismamizda intihar girisimi ile fiziksel ve cinsel istismar Gykiisii arasinda
anlamli 1ligski bulundu. Bipolar affektif bozukluga sahip 631 hastanin degerlendirildigi
kapsamli bir ¢alismada, bizim c¢alisma bulgularimiza oldukca benzer sekilde fiziksel
ve cinsel istismar Oykiisli intihar girisimi ile iliskili bulunmustur(260). Garno ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada cinsel istismar dykiisiinlin intihar girisimi ile iliskili
oldugu, birden fazla istismar g¢esidine maruz kalmanin ise suicid riskini daha da
artirdig1 bulunmustur(3). Daha 6nce bahsedildigi {izere cocukluk travmalarinin bipolar
bozuklukta hastaligin koti gidis Ozellikleri iizerine etkisi oldugu goz Oniinde
bulunduruldugunda, c¢alisma bulgularimizin bu bilgiyi destekledigi sonucuna

ulasilabilir.

YMRS skorlart ile fiziksel istismar, fiziksel ihmal ve genel ¢ocukluk ¢ag:
travmasi arasinda anlaml iligki bulundu. Yine ve Garno ve arkadaslarinin yaptigi

caligmada, bizim bulgularimiza benzer sekilde ¢ocukluk travmasina maruz kalmis
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kisilerde YMRS skorlar1 daha yiiksek bulunmustur(3). Calismamizin bu bulgusu,
cocukluk travmasina maruz kalan bipolar hastalarin ara donemde kalinti manik

belirtilerinin daha fazla olabilecegini ortaya koyabilir.

Toplam atak sayisi, HDDO skorlar1 ve  YMDO skorlar1 ile I0TO’nin
mitkemmeliyetci tutum Olgegi arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon saptandi.
Toplam atak sayisi, YMDO skorlar1 ve intihar girisimi ile IOTO’nin onaylanma
ihtiyaci alt dlcegi arasinda anlamli iliski bulunmustur. Toplam atak sayisi, YMDO
skorlar1, hastaligin siiresi ve intihar girisimi ile IOTO toplam skoru arasinda pozitif
yonde anlamli korelasyon bulunmustur. 2015 yilinda yapilan bir izlem g¢aligmasinda
mitkemmeliyet¢i tutumun bipolar hastalarda depresif belirtilerin olusumuna aracilik
ettigine isaret edilmektedir(261). Bipolar affektif bozukluga sahip hastalarda islevsel
olmayan tutumlar1 degerlendiren bir ¢calismada, hedefe ulasmaya (goal attainment)
dair islevsel olmayan tutumlarin manik belirtilerle iliskisi oldugu bulunmustur(235).
Goldberg ve arkadaslarinin yaptiklar ¢alismada, islevsel olmayan tutumlarin, manik
atak sirasinda, manik belirtiler ile iliskisi oldugunu belirtmistir(262). Bununla birlikte
19 bipolar 1 tanil1 hasta ve 19 saglikli kontrol ile yapilan, diisiik 6rneklem biiyiikliigiine
sahip bir ¢alismada, bipolar hastalar ve saglikli kontroller arasinda islevsel olmayan
tutumlar agisindan bir farklilik olmadig1 sonucuna ulasilmistir(263). Islevsel olmayan
tutumlar fazla olan hastalarin toplam atak sayisinin fazla olmasi, bu hastalarin daha
stk rekiirrens ile karsilastigini ya da dongiisel bir sekilde sik rekiirrensleri olan
hastalarin iglevsel olmayan tutumlar gelistirmeye daha yatkin olabilecegini
gosterebilir. Bununla birlikte hastalik stiresi ile islevsel olmayan tutumlar arasindaki
korelasyon, hastalikla gegen siire uzadik¢a islevsel olmayan tutumlarin daha yerlesik

bir hale gelmesinin sonucu olarak yorumlanabilir.

Calismamizda psikotik belirti dykiisiine sahip olan hasta sayist ile depresif
mizag arasinda, HDDO puani ile depresif mizag, siklotimik miza¢ ve anksiydz mizag
arasinda, YMDO puant ile irritabl ve anksiydz mizag arasinda, hastalifin siiresi ile
hipertimik mizag arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon saptanmistir. 2011 yilinda
yapilan bir calismada sizotipal belirtiler ile siklotimik ve depresif mizag arasinda iliski
oldugu ifade edilmistir(264). Depresyon ve maninin kendine 6zgii mizag 6zellikleri

oldugunu ileri siiren bazi ¢calismalarda, bizim sonuglarimiza benzer sekilde siklotimik,
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irritabl ve anksiy0z mizacin bipolar bozuklukla, depresif mizacin ise major depresif

bozukluk ile iliskili oldugu bildirilmistir(10, 265).

5.6. Hasta Grubunda Cocukluk Cag1 Travmalari, Baglanma Bicimleri,
Islevsel Olmayan Tutumlar ve Affektif Mizaclarin Birbiri Ile Iliskisinin

Incelenmesi

Arastirma bulgularimiza gore, korkulu baglanma ile fiziksel ihmal, duygusal
thmal ve ve toplam cocukluk cagi travma puani; saplantili baglanma ile fiziksel
istismar, duygusal istismar, cinsel istismar ve toplam g¢ocukluk ¢agi travma puani
iligkili bulunmustur. Bu konuda yayimlanan kapsamli bir metaanalizde travmaya
maruz kalmis olan ¢ocuklarda, travmaya ugramamis ¢ocuklara gore daha sik giivensiz
baglanma oldugu bildirilmistir(266). Bipolar affektif bozukluga sahip hastalar ve
cocuklart ile yapilmis bir ¢calismada, kisinin giivensiz baglanma gosterdigi durumlarda
fiziksel, duygusal ve cinsel istismar Oykiisiiniin daha yaygin oldugu bildirilmistir(7).
Ulkemizde iiniversite Ogrencileri ile yapilmis bir c¢alismada cocukluk cag
travmalarinin biitlin alt tipleri (fiziksel istismar, cinsel istismar, duygusal istismar,
fiziksel ihmal, duygusal ihmal); korkulu, kayitsiz ve saplantili baglanmasi olan
kisilerde daha ¢ok bulunmus, giivenli baglanmas1 olanlarda ise daha az

bulunmustur(267).

Giivenli baglanma ile IOTO’nin bagimsiz tutum alt dlgegi; korkulu baglanma
ile IOTO nin miikkemmeliyetci tutum, onaylanma ihtiyaci, degisken tutum alt dlgekleri
ve I0TO toplam skoru, kayitsiz baglanma ile tiim IOTO alt 6lgekleri ve IOTO toplam
skoru, saplantili baglanma ile IOTO’nin miikemmeliyetci tutum, onaylanma ihtiyaci
ve IOTO toplam skoru pozitif yonde anlaml1 korelasyon gdstermistir. Bipolar affektif
bozuklukta baglanma ve islevsel olmayan tutumlar arasindaki iligkiyle ilgili yapilan
caligmalar sinirlidir. 61 bipolar bozukluk tanili hasta, 61 unipolar depresyon tanili
hasta ve 60 saglikli goniillii ile yapilan bir ¢alismada islevsel olmayan tutumlarin ve
benlik saygisinin baglanma stilleri ve depresif belirtiler arasindaki iliskiye aracilik
ettigi sonucuna ulasilmistir(8). Major depresyon hastalar1 ile yapilan bir ¢aligmada
giivensiz baglanma seklinin islevsel olmayan tutumlar aracilifiyla eriskinlikte

depresyon gelisimi iizerinde rol oynayabilecegi bildirilmistir(268). Andersson ve
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arkadaslarinin saglikli goniilliiler ile yaptig1 calismada giivenli baglanma olan grupta
islevsel olmayan tutumlarin daha az, giivensiz baglanma olan grupta ise islevsel
olmayan tutumlarin daha ¢ok goriildiigii saptanmistir(269). Ulu ve arkadaslarinin
tilkemizde tiniversite 6grencileri ile yaptig1 bir calismada, milkemmeliyet¢i tutum ile
kagingan baglanma arasinda iliski bulunmustur(270). Bu veriler 1s1ginda baktigimizda;
giivensiz baglanmasi olan bipolar hastalarda islevsel olmayan tutumlarin daha sik
goriilebilecegini akilda tutmaliyiz. Bu hastalarin yasadigi klinik sorunlarda
baglanmanin da etkili bir faktor oldugu géz oniinde tutulmali ve bu klinik sorunlarin
olusumunda bipolar bozukluktaki etkisi gii¢lii bir sekilde gosterilmis biyolojik
faktorlerin yaninda hastanin etrafindaki kisilerle kurdugu iligkilerdeki baglanma
bicimiyle iliskili islevsel olmayan tutumlarinin da rol oynayabilecegi akilda
tutulmalidir. Bu alana yapilabilecek bilissel miidahelelerde ¢alismamizin bulgularinin

g0z onilinde tutulabilecegini diislinliyoruz.

Miikemmeliyetgi tutum ile duygusal istismar, fiziksel istismar, cinsel istismar,
fiziksel ihmal puanlar1 ve CCTO toplam puanlar arasinda anlamli iliski calismamizin
bir diger bulgusudur. Onaylanma ihtiyaci ile duygusal istismar, fiziksel istismar ve
CCTO toplam puami arasinda pozitif ydnde korelasyon saptanmistir. Bagimsiz tutum
ile cinsel istismar arasinda; IOTO topla puani ile duygusal istismar, fiziksel istismar,
cinsel istismar ve CCTO toplam puami arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon
bulunmustur. Literatiirde bipolar bozuklukta ¢ocukluk cagi travmalar ile islevsel
olmayan tutumlarin arasindaki iliskiyi inceleyen g¢alisma sayisi sinirlidir. Bipolar
affektif bozukluga sahip hastalar ve saglikli kontrollerle farkli 6lgekler kullanilarak
yapilan ¢alismada, ¢ocukluk ¢agi travmasi ile islevsel olmayan tutumlar arasinda iki
grupta anlamli farklililk bulunamamistir(271). Gibb ve arkadaglarinin yaptig
calismada da benzer sekilde ¢ocukluk cagi travmasi ile islevsel olmayan tutumlar
arasinda iliski bulunamamistir(272). Bizim ¢alismamizdaysa ¢ocukluk ¢agi travmalari
ile islevsel olmayan tutumlar arasinda anlamli iligkiler bulunmustur. Bu farka
orneklem gruplar arasindaki sosyodemografik farklar ve kullanilan olgekler arasi
farkliliklar yol agmis olabilir. Bunun yaninda bipolar bozukluk hastalariyla beraber

yiiriitiilen psikoterapi siireclerinde ¢ocukluk doneminde meydana gelmis olan
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travmatik yasantilarin hastalarin bilisleri {lizerinde etkisi oldugunu gostermesi

acisindan dnemli bir veri oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda giivenli baglanma ile depresif ve anksiy6z mizag¢ negatif yonde,
hipertimik mizag pozitif yonde anlamli korele bulunmustur. Ayrica korkulu baglanma
ile depresif, siklotimik, irritabl ve anksiy6z mizaglar; kayitsiz ve saplantili baglanma
ile depresif, siklotimik ve anksiy6z mizaglar pozitif yonde anlamli iligkili
bulunmustur. Kok¢ili ve Kesebir’in yaptigi ¢alismada bizim ¢alismamizin sonuglarina
benzer sekilde bipolar bozukluga sahip hastalarda, giivensiz baglanma ile depresif,
siklotimik, irritabl ve anksiy0z baglanma arasinda iliski bulunmus, hipertimik mizag
ile gilivensiz baglanma arasinda iligki saptanmadigi bildirilmistir(7). Baska bir
calismada kaygili baglanma ile depresif ve siklotimik mizaglar arasinda giiclii bir iliski
oldugu belirtilmistir(273). Hipertimik mizacin bipolar bozuklukta olumlu tedavi
cevabr ve olumlu gidis ozellikleri gosterdigi ile ilgili ¢alismalar vardir(274-276).
Gilivenli baglanma stilinin insan iligkilerindeki olumlu etkisi diistiniildiigiinde bipolar
affektif bozuklukta da olumlu klinik gidisat ile iliskili olabilecegi akla gelmektedir.
Yaptigimiz literatiir taramasinda bdyle bir veriye rastlayamadik. Hipertimik mizag ile
giivenli baglanma arasinda buldugumuz bu iliski bize ileride bipolar affektif
bozuklugun gidisati ile ilgili yeni goriis agilar1 sunabilir. Baglanma bigimleri iizerinden
bipolar hastalarin kisiler arasi siirecleri degerlendirildiginde, hastalarin affektif mizag
ozelliklerinin de giinliik psikiyatri uygulamalarinda goz oniine alinmasmin faydali

olabilecegini diisiinmekteyiz.

Arastirma bulgularimiza bakilacak olursa duygusal istismar ile depresif
,siklotimik, irritabl ve anksiy0z mizag arasinda; fiziksel istismar ile siklotimik mizag
ve irritabl mizag arasinda; fiziksel ihmal ile depresif ve irritabl mizag arasinda; CTQ
toplam puani ile depresif, siklotimik ve irritabl mizag arasinda pozitif yonde anlamli
iliski saptanmustir. Literatiirde , cocukluk ¢agi1 travmalari ve affektif mizag 6zellikleri
iliskisi iizerine yapilan ¢alismalar oldukea kisith sayidadir. Pompili ve arkadaslarinin
psikiyatri hastalarinda ¢ocukluk ¢agi fiziksel-cinsel kotiiye kullanimi ile afektif mizag
profili, kisilik 6zellikleri ve intihar riskini arastirdiklar1 ¢alismanin bulgularina gore
cinsel ya da fiziksel kotiiye kullanimi olan hastalarda TEMPS-A depresif, siklotimik
ve anksiy0z mizag¢ puanlari daha yiiksek saptanmistir(277). Japonya’da yapilan bir
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calismada, ¢ocukluk cagi travmalarinin affektif mizaclar lizerinden bipolar affektif
bozukluga yatkinlik olusturdugu bildirilmistir(278). Giincel bir ¢alismada duygusal
istismar, duygusal ihmal ve fiziksel istismarin irritabl ve anksiy6z mizaglarla iliskili
oldugu sonucuna ulasilmistir(279). Bizim ¢alismamizin bulgularinda hipertimik
mizag, cocukluk ¢agi travmasinin olmasiyla veya daha fazla ¢cocukluk ¢agi travmasina
maruz kalmakla iligkili bulunmamistir. Cocukluk ¢ag1 travmalarinin bipolar
bozuklukla iligkili olarak bulundugunu daha onceden belirtmistik(232). Bipolar
affektif bozuklukla iliskili oldugu saptanan mizagclar ise siklotimik, irritabl ve anksiy6z
mizaglar olarak belirlenmis olup hipertimik mizag ile bipolar bozukluk arasinda bir
iliski bulunamamistir(10). Son iki cimlemizde ifade ettigimiz verileri diigiiniirsek elde
ettigimiz affektif miza¢ ve cocukluk ¢agi travmalari arasindaki verilerin kiymetli
olduklarini diistintiyoruz. Affektif mizaglarin ve ¢ocukluk ¢agi yasantilarinin bipolar
hastalarin da degerlendirildigi tedavi asamalarinda bu iki faktoriin karsilikl etkilesim

icinde oldugunun goz Oniine alinabilecegini diisiinmekteyiz.

IOTO toplam puani ve miikemmeliyetgi tutum, onaylanma ihtiyaci alt
Olgeklerinin her biri ile TEMPS-A 6l¢eginin depresif, siklotimik, irritabl ve anksiyoz
mizag alt Slgekleri arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon saptandi. Islevsel
olmayan tutumlarin depresyon, anksiyete ve bipolar bozuklukla iligkili olabilecegi
gosterilmistir(8, 56, 280). Bu rahatsizliklar ile mizag iliskisine baktigimizda; bipolar
bozuklukta siklotimik, irritabl ve anksiy0z mizaglarin; major depresyonda depresif
mizacin(281), anksiyete bozukluklarinda ise anksiyéz mizacin daha sik gorildigi
bilinmektedir(282). Bu verilerden yola ¢ikarak bipolar hastalariyla beraber yiiriitiilen
terapi siireclerinde islevsel olmayan tutumlara uygulanacak bilissel miidahale

slireglerinde hastalarin affektif mizag faktorlerinin de etkili olabilecegini diisiiniiyoruz.

5.7. Hasta Grubunda Islevsellik ile Baglanma Bicimleri, Cocukluk Cag
Travmalar, islevsel Olmayan Tutumlar ve Affektif Mizaclarin iliskisinin

Incelenmesi

Arastirma bulgularimiza gére, KIDO’ nin mali konular alt 6l¢egi ile CCTO’nin
fiziksel istismar alt dlcegi arasinda pozitif yonde korelasyon saptanmigtir. Ayrica

KIDO’nin kisilerarasi iliskiler alt dlgegi ile duygusal istismar ve cinsel istismar alt
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dlgekleri arasinda anlamli iliski bulunmustur. CCTO ile islevselligin diger alt boyutlari
olan 6zerklik, bilissel islevsellik, mesleki islevsellik ve bos zaman etkinlikleri arasinda
iliski saptayamadik. Bipolar affektif bozukluga sahip geng eriskinlerle yapilan giincel
bir calismada cocukluk c¢agi travmasina ugramis olan hastalarin, ¢ocukluk cagi
travmasina ugramayan hastalara gore genel islevselliginin daha fazla bozuldugu
bildirilmistir(283). Bipolar affektif bozukluga sahip hastalarda farkli bir 6lgek (GAF:
Global Assessment of Functioning) kullanilarak yapilan bir ¢alismada g¢ocukluk
travmasma ugramis olmanmin diisiik psikososyal islevsellik ile iligkisi
bulunmustur(284). Cotter ve arkadaslarinin yaptig1 bir gézden gecirmede ¢ocukluk
cagl travmalar1 ile sosyal ve mesleki islevsellikteki bozulmanin iligkili oldugu
belirtimis olup, bu iliskiye ¢alismamizda da yer verdigimiz giivensiz baglanmanin
aracilik ediyor olabilecegine vurgu yapilmistir(285). Jimenez ve arkadaslarinin yaptig
bir ¢alismada c¢ocukluk travmasina maruz kalmanin yetigkinlikteki biligsel
performansi 6nemli 6lgiide etkiledigi bulunmustur(286). Arastirma bulgularimiza gére
cocukluk travmasi ile bilissel islevsellik arasinda iliski bulamamamizin nedeni, bilissel
performansi daha ayrintili degerlendiren noérokognitif testlere calismamizda yer

vermememiz olabilir.

IOTO nin milkkemmeliyetci tutum alt 6lgegi ile KIDO nin mesleki islevsellik,
kisileraras iliskiler alt 6lgekleri ve KIDO toplam skoru arasinda pozitif yonde anlaml
iliski bulundu. IOTO nin onaylanma ihtiyac1 alt 6lgegi ile KIDO nin mali konular ve
kisilerarasi iligkiler alt 6l¢egi arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon saptandi. Yine
IOTO nin toplam puani ile KIDO’nin kisileraras: iliskiler alt 6lgegi arasinda pozitif
yonde anlamli iliski bulundu. Konu ile ilgili literatiire baktigimizda Moreno ve
arkadaslarmin yaptig1 ¢alismada islevsel olmayan tutumlarin bipolar hastalardaki
islevselligi 6ngérmede 6nemli bir rolii olabilecegi bildirilmistir(287). Calismamizin

verilerinin bu konudaki sinirli literatiire katki saglayabilecegini diistinmekteyiz.

IOA blgeginin giivenli baglanma alt dlcegi ile KIDO nin &zerklik, mesleki
islevsellik ve KIDO toplam puani arasinda negatif yonde korelasyon ¢alismamizda
saptadigimiz bulgulardan bir digeridir. Literatiire baktigimizda baglanma bigimleri ve
islevsellik arasindaki iligkiyi inceleyen bir ¢alismaya tespit edebildigimiz kadariyla

ulasamadik. Giincel bir ¢alismada giivensiz baglanmanin semptom yiikiinii artirdig
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bildirilmistir(288). Arastirmamizda buldugumuz gilivenli baglanma ile genel
islevsellik arasindaki negatif korelasyonu, giivenli baglanmaya sahip olan bipolar
hastalarin, giivensiz baglanmaya sahip olanlara gore semptom yiikiiniin daha az
olabilecegi, dolayisiyla daha olumlu klinik seyir Ozellikleri nedeniyle
islevselliklerindeki bozulmanin daha az olacag seklinde yorumlayabiliriz. Yapilan
calismalarda, giivensiz baglanmasi olan hastalarda islevsel olmayan tutumlarin
depresif belirtilere aracilik edebilecegine(8) ve giivensiz baglanma ile depresif,
siklotimik, irritabl ve anksiydz mizaglar arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon
olduguna(7) daha 6nce deginmistik. Buna gore giivenli baglanma puanlari diisiik olan
hastalarin daha diisiik islevsellige sahip olmasinda, islevsel olmayan tutumlar ve
depresif, siklotimik, irritabl ve anksiydoz mizaglarin araci rol {istleniyor olabilecegi

yorumunu yapabiliriz.

Calismamizda depresif mizag ile Ozerklik, mesleki islevsellik, bilissel
islevsellik, kisilerarasi iliskiler ve genel islevsellikteki bozulma arasinda pozitif yonde
anlamli korelasyon saptanmistir. Siklotimik mizag¢ ile 6zerklik, biligsel islevsellik,
Kisilerarasi iliskiler ve genel islevsellikteki bozulma arasinda pozitif yonde korelasyon
bulunmustur. Hipertimik mizag ile biligsel islevsellik ve genel islevsellik puanlari
arasinda negatif yonde anlamli korelasyon gdzlenmistir. Irritable miza¢ ile mali
konular ve genel islevsellikteki bozulma arasinda pozitif yonde anlamli iligki
bulunmustur. Anksiy6z mizag ile mesleki islevsellik, bilissel islevsellik, kisilerarasi
iligkiler ve genel islevsellikteki bozulma arasinda pozitif yonde anlamli korelasyon
saptanmistir. Nillson ve arkadaslarinin islevselligi farkli bir 6l¢cek (Work and Social
Adjustment Scale (WSAS)) kullanarak degerlendirdikleri bir ¢alismada, siklotimik
mizag puanlari1 daha fazla olan kisilerde, genel islevsellikte, ev yonetimi ve bos zaman
etkinlikleri alanlarindaki islevsellikte daha fazla bozulma oldugu bildirilmistir(289).
Bipolar affektif bozukluga sahip 145 hasta ile yapilan bir ¢aligmada siklotimik ve
irritabl mizaca sahip hastalarin daha olumsuz islevsellik sonuglarina sahip oldugu
belirtilmistir(290). Hipertimik mizacin islevsellik iizerinde buldugumuz olumlu
etkisini destekleyen bir ¢alisma da Pompili ve arkadaslarinin yaptigi bir yillik bir izlem
caligmasidir. Bu ¢alsma sonucunda hipertimik mizaca sahip hastalarin hastalik

siddetinin daha az oldugu, psikososyal islevselliklerinin daha iyi oldugu ve hipertimik
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mizacin, islevselligin olumlu yonde bir dngordiiriiciisii oldugu bildirilmistir(291).
Arastirmamizin sonuglar1 gostermektedir ki; depresif, siklotimik, irritabl ve anksiy6z
mizaglar bipolar affektif bozukluga sahip hastalarda, islevselligin ¢esitli alanlarinda
bozulmalarla iliskili iken, tam tersine hipertimik mizaca sahip olmak ise islevsellikteKi

bozulma ile ters iliskili bir faktor olarak rol oynamaktadir.

Yaptigimiz regresyon analizleri sonucunda HDDO puanlarindaki artisin,
giivenli baglanma puanlarindaki azalmanin ve depresif mizactaki puan artisinin
ozerklik alanindaki islevsellikteki bozulmay1 %26,5 oraninda 6ngdrebildigi belirlendi.
HDDO puanlarindaki ve anksiydz mizag puanlarindaki artisin mesleki islevsellikteki
bozulmay1 %29,8 oraninda yordayabildigi belirlendi. YMDO, IOA giivenli baglanma
alt dlgegi ve irritabl mizag alt dlcek puanlarindaki artisin mali konular alanindaki
islevsellik bozulmasin1 %20 oraninda 6ngorebildigi bulundu. Hastaligin baslangig
yasinin diisiik olmasinin, intihar girisimi sayisinin fazla olmasinin ve anksiydz mizag
skorlarinin yiiksek olmasinin kisilerarasi iliskilerdeki bozulmayr %41,5 oraninda
yordayabildigi belirlendi. Toplam depresif ve karma epizod sayisindaki artigin, intihar
girisimi sayisinin ve anksiydz miza¢ puani artisinin; CCTO toplam puanindaki ve
bagimsiz tutum puanlarindaki azalmanin bos zaman etkinlikleri alanindaki islevsellik
bozulmasini %34 oraninda Ongordiirebildigi belirlendi. HDDO puanlarindaki,
hastaligin siiresindeki, intihar girisimi sayisindaki, saplantili baglanma puanlarindaki,
islevsel olmayan tutumlarin toplam puanindaki ve anksiyoz miza¢ puanlarindaki
artisin; egitim yilindaki, yatis sayisindaki, cinsel istismar puanlarindaki, bagimsiz
tutum puanlarindaki ve hipertimik miza¢ puanlarindaki diisiisiin genel islevsellikteki

bozulmay1 %73 oraninda 6ngordiirebildigi belirlenmistir.
5.8. Cahismamzin Giiclii Yonleri ve Kisithhklar:

Calismamizda kullandigimiz dislama kriterlerimiz nedeniyle son 1 yilda ek
psikiyatrik hastalig1 olan, alkol ve madde kullanimi olan, hayat kalitesini etkileyen
organik hastalig1 olan hastalarin ¢aligmaya dahil edilmemesi, katilimcilarin egitim yili
ortalamasinin yiiksek olmasi (bipolar grupta 11,6 yil; kontrol grubunda 12,2 yil)
nedeniyle 6zbildirim anketlerinden daha gilivenilir veriler elde edilmesi ¢alismamizin

giiclii yonlerindendir. Yine hasta ve kontrol gruplarinda cinsiyet, yas ve egitim
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durumunun eslestirilmesi nedeniyle bu veriler agisindan gruplar arasinda anlamli fark

olmamasi ¢alismamizin gii¢lii yonlerindendir.

Arastirmamizin en énemli yontemsel kisitliligl arastirma sonuglarinin geriye
dontik hatirlama yanilgisina agik olmasidir. Hem hasta 6zellikleri (ilk atagin tiird,
hastaligin baslangi¢ yasi, toplam atak sayisi, hizli dongiiliiliik) hem de ¢ocukluk ¢agi
travmalar1 geriye doniik olarak sorgulanmistir. Miimkiin oldugunca diizenli takip
edilen hastalarin hastalik 6zellikleri poliklinik kayitlarindan dogrulanmis olmakla
birlikte bu tiim hastalar i¢in miimkiin olmamistir. Bunun yaninda ¢alismamizin goreli
kiigiik 6lgekli bir ¢aligma olmasi, hasta grubunun ilag kullaniyor olmas1 ve bu ilaglarin
yan etkilerinin verilerimizi etkileme ihtimali, ¢alismamizda 6zbildirim Slgeklerinin
kullanilmas1 ve klinisyen miidahalesi olmadan doldurulmus 6l¢eklerin giivenilirliginin
yapilandirilmis formlara gore daha diisiik seviyede olmasi ¢calismamizin kisitliliklar
olarak degerlendirildi. Ayrica, daha onceki ¢alismalarda bipolar affektif bozukluk
hastalarinda islevselligi etkiledigi gosterilmis olan tedavi uyumsuzlugu, norokognitif
islevler, premorbid zeka diizeyi, zihin kurami gibi faktérlerin c¢alismamizda

degerlendirilmemis olmasi1 aragtirmamizin bir diger kisitliligidir.
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6. SONUC

Calismanmizda, Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri poliklinigine
basvuran, bipolar bozukluk tanil1 63 hasta ve yas, egitim ve cinsiyet yoniinden hasta
grubu ile eslestirilmis 61 saglikli goniilliiyli gocukluk travmalari, baglanma bigimleri,
islevsel olmayan tutumlar ve affektif mizaglar yoniinden karsilastirarak, hasta ve
kontrol grubu arasinda fark olup olmadigini degerlendirmeyi ve bu faktdrlerin

islevsellik {izerindeki etkisini incelemeyi amacladik.

Arastirmamizin bulgularina genel olarak bakacak olursak; hasta grubu ve
kontrol grubu arasinda sosyodemografik 6zellikler, ¢ocukluk travmalari, baglanma
bicimleri, islevsel olmayan tutumlar, affektif mizaclar ve islevsellik a¢isindan 6nemli
farkliliklar bulundugunu tespit ettik. Cocukluk c¢agi travmasi Gykiisii olan bipolar
hastalarda ¢cocukluk ¢agi travmasi olmayanlara gore islevselligin bazi alanlarinda daha
fazla bozulma oldugunu belirledik. Giivenli baglanma puanlari daha yiiksek olan
hastalarin 6zerklik, mesleki islevsellik ve genel islevsellikte anlamli olarak daha
olumlu sonuglari oldugunu bulduk. Hasta grubunda islevsel olmayan tutumlar
6lceginin milkemmeliyet¢i tutum ve onaylanma ihtiyaci alt 6l¢eklerinin islevselligin
bazi alt boyutlari ile anlamli iligkili oldugunu saptadik. Depresif, siklotimik, irritabl ve
anksiydz mizaca sahip hastalarin islevselligin bazi boyutlarinda daha olumsuz
sonuclar ile anlamli iligkili oldugunu, hipertimik mizacin ise tam tersine iglevsellikte
olumlu sonuglar ile anlaml iligkili oldugunu belirledik. Genel islevselligi tahmin
ettirici bagimsiz degiskenleri belirlemek i¢in yaptigimiz regresyon analizinde
Hamilton depresyon derecelendirme 6l¢egi puani, egitim yili, hastaligin siiresi, yatis
sayis1, intihar girisimi sayis1, IOA 6l¢eginin saplantili baglanma alt dlgegi, CCTO nin
cinsel istismar alt 6lgegi, IOTO nin bagimsiz tutum alt 6lgegi ve IOTO toplam puani,
TEMPS-A Olgeginin hipertimik ve anksiyoz alt Olcegi degiskenlerinin genel

islevselligi %73 oraninda 6ngordiirebildigi belirlendi.

Tim bu sonuglar degerlendirildiginde, ¢ocukluk cagi travmalari, giivensiz
baglanma bicimleri, islevsel olmayan tutumlar ve bazi affektif mizaglarin bipolar
bozuklukta saglikli kontrollere gore daha fazla goriildiigii ve hipotezimizi destekler

sekilde bu saydigimiz faktorlerin bipolar bozukluktaki islevselligi 6nemli olgiide
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etkiledigi sonucuna varabiliriz. Bipolar affektif bozukluk tanili hastalarda islevsellik
diizeyinin, hastanin kisilerarast iliskilerini, meslek hayatini, kendi kendine
yetebilirligini, hayattan aldigi doyumu, kisacasi giindelik hayatin1 ciddi bigimde
etkiledigi disiiniildiigiinde bu alanda yapilacak psikososyal ve psikoterapotik
miidahalelerin 6nemi daha agik bicimde ortaya ¢ikmaktadir. Calismamiz islevselligi
etkileyen faktorleri ve miidahale edilebilecek alanlar1 gdstermesi bakimindan literatiire
bu yonde katki saglamaktadir ancak konu ile ilgili daha biiyiik 6rneklemli ¢aligsmalara
ihtiya¢ vardir. Gelecekte bu alanda yapilacak calismalar literatiirde siirli ¢alisma
yapilan ve islevselligi etkiledigini diisiindiiglimiiz, bipolar bozuklukta islevsel

olmayan tutumlara ve baglanma bi¢imlerine odaklanabilir.
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EKLER

EK 1. Sosyodemografik ve Klinik Veri

1- Bipolar Grubu Veri Formu

Tarih: I) Adi soyadi:

I)yasi: 1) cinsiyeti: 1)E 2)K

IVV) Medeni hali: 1) bekar 2)evli 3)bosanmis

V) Nasil yasiyor? 1) yalniz 2) ailesiyle 3) arkadaslariyla
VI)Evlilik sayist:

VI1) Cocuk sayisi:

VII1) Egitim yili:

IX) is durumu: 1) su an calisiyor: 2) su an issiz  3)emekli 4)6grenci
X) Aylik gelir(galisiyorsa):

A) 0-1500 lira arasi:  B) 1500-3000 lira aras:

C) 3000-5000 lira arasi: D) 5000 lira ve tizeri:
XI)Anne- baba bosanma 6ykiisii var m1? 1)hayir 2)evet
XI1)Bosanma olduysa hasta kag¢ yasindayken olmus?
XI)Cesitli sebeplerle anne babanin ayr1 yasama Oykiisti var mi1?
1) hayir 2)evet

XIV)Ayrilma varsa hasta ka¢ yasindayken ayrilmislar?
XV)Ayrilma varsa ne kadar siire ayr1 yagsamiglar?
XVI1)Anne hayatta m1? 1)hayir 2)evet

XVI1l)Hayatta degilse hasta kag¢ yasindayken 6lmiis?
XVI1II)Baba hayatta m1? 1)hayir 2)evet

XIX)Hayatta degilse hasta ka¢ yasindayken 6lmiis?

XX) Hastaligin ilk baslangig yast:

XXI) Teshis konulma yast:

XXI11) Ilk hastaneye yatis yast:

XXI11) Hastaligin siiresi(ay iizerinden):
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XXI1V) Hastaneye yatis say1si:

XXV) Su anki remisyon siiresi kag hafta:
XXVI) Toplam depresif epizod sayisi:
XXVINilk depresif epizod yas1?
XXVIII) Toplam manik epizod sayist:
XX1X) ilk manik epizod yas1?

XXX) Toplam karma epizod sayist:
XXXI) 11k karma epizod yas1?

XXXI1) Toplam hipomanik epizod:
XXXI11) Ilk hipomanik epizod yas1?

XXXI1V) Toplam epizod sayist:

XXXV) Hastanin ilk atagi nedir? 1) depresyon 2) manik 3)karma 4) hipomanik
XXXVI) Hizl dongiiliiliik hikayesi: 1)yok 2) var

XXXVI)intihar girisimi 1) yok 2)var

XXXVI)Varsa intihar girigsimi sayisi:

XX1X) Hayat1 boyunca; cildini kesme, cildini ¢izme, kendini 1sirma, derisini yolma,
kendine vurma, kendini yakma, yara iyilesmesini bozmak seklinde gibi metotlarla hig¢
kendisine zarar verme(self mutilasyon) girisimi olmus mu? 1)hayir 2)evet

XL) Herhangi bir duygudurum ataginda psikotik belirtisi olmus mu? 1) hayir 2) evet

XLI) Halen kullandig: ilaglar ve dozlar1?

1) Lityum ve dozu:

2) Valproik asit ve dozu:
3) Karbamazepin ve dozu:
4) Lamotrijin ve dozu:
5) Ketiyapin ve dozu:

6) Olanzapin ve dozu:

7) Risperidon ve dozu:
8) Paliperidon ve dozu:
9) Amisiilpirid ve dozu:
10) Aripiprazol ve dozu:
11) Klozapin ve dozu

12) Haloperidol ve dozu:

13) Zuklopentiksol ve dozu:
14) essitalopram ve dozu:
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15) sitalopram ve dozu
16) sertralin ve dozu:
17) paroksetin ve dozu:
18) fluoksetin ve dozu:
19) venlafaksin ve dozu:
20) bupropion ve dozu:
21) duloksetin ve dozu:
22) diger:

XLI1) Elektrokonvulsif tedavi almis m1? 1) hayir 2)evet
XLI) Aldiysa kag epizodunda almis?

XLIV) Kendisinde psikiyatrik komorbidite var m1? 1)yok 2)var

XLV) Varsa psikiyatrik komorbiditesi nedir? 1) panik bozuklugu 2) yaygin anksiyete
bozuklugu 3) obsesif kompulsif bozukluk 4) dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu
5) somatizasyon bozuklugu 6) alkol bagimlilig1 7)alkol koétiiye kullanimi 8) madde
bagimlilig1 9) madde kétiiye kullanimi 10) baska:

XLVI) Kendisinde siirekli ilag kullanimin1 gerektiren kronik bir hastaligi var mi?
1)yok 2)var

XLVII) Kronik hastaligi varsa nedir? 1) Hipertansiyon 2) Diabetes mellitus 3)
Koroner kalp hastalig1 4) Kronik bobrek yetmezligi 5) Kronik karaciger hastaligi 6)
Hipertirodi 7) Hipotirodi 8) Baska:

XLVIIN)Ailede(birinci dereceden akrabasinda; anne, baba, kardes veya g¢ocuk)
psikiyatrik bozukluk oykiisii:

1) yok 2)major depresif bozukluk 3) bipolar affektif bozukluk 4) sizofreni
5)sizoaffektif bozukluk 6) panik bozuklugu 6) alkol bagimliligi 7) alkol koétiiye
kulanimi 8) madde bagimliligi 9) madde kétiiye kullanimi 10) demans 11) Yaygin
anksiyete bozuklugu 12) dikkat eksikligi hiperaktivitebozuklugu 13) Obsesif
kompulsif bozukluk 14)somatizasyon bozuklugu 16) hipokondriyazis 17) baska:

XLIX) Ailede (birinci dereceden akrabasinda; anne, baba, kardes veya c¢ocuk)
duygudurum bozuklugu 6ykiisii mevcut mu?
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1) hayir 2)evet

L) Madde kullanim hikayesi mevcut mu?

1) yok 2) alkol 3) esrar 4) metamfetamin 5) kokain 6)eroin 7)baska:
LI) Sigara kullanim hikayesi var m1? 1) yok 2) var

Varsa giinde kag tane:

LI1) Hamilton depresyon skoru: L) Young mani skoru:
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2-Kontrol Grubu Veri Formu

Tarih: I) Adi soyadu:

I)yasi: 1) cinsiyeti: 1)E 2)K

IV) Medeni hali: 1) bekar 2)evli 3)bosanmis

V) Nasil yasiyor? 1) yalniz 2) ailesiyle 3) arkadaslariyla
VI)Evlilik sayisi:

VI1) Cocuk sayisi:

VII1) Egitim yili:

IX) Is durumu: 1) su an galistyor: 2) su an issiz 3)emekli 4)dgrenci
X) Aylik gelir(galisiyorsa):

A) 0-1500 lira arasi:  B) 1500-3000 lira arast:

C) 3000-5000 lira arasi: D) 5000 lira ve tizeri:
XI)Anne- baba bosanma 6ykiisii var m1? 1)hayir 2)evet
XI1)Bosanma olduysa hasta ka¢ yasindayken olmus?
XI)Cesitli sebeplerle anne babanin ayri yasama oykiisii var mi1?
1) hayir 2)evet

XIV)Ayrilma varsa hasta ka¢ yasindayken ayrilmislar?
XV)Ayrilma varsa ne kadar siire ayr1 yasamiglar?
XVI1)Anne hayatta mi1? 1)hayir 2)evet

XVIl)Hayatta degilse hasta kag¢ yasindayken 6lmiis?
XVI1II)Baba hayatta m1? 1)hayir 2)evet

XIX)Hayatta degilse hasta kag yasindayken 6lmiis?
XI1)Intihar girisimi 1) yok 2)var

XI)Varsa intihar girisimi sayist:

X1V) Hayat1 boyunca; cildini kesme, cildini ¢izme, kendini 1sirma, derisini yolma,
kendine vurma, kendini yakma, yara iyilesmesini bozmak seklinde gibi metotlarla hi¢
kendisine zarar verme(self mutilasyon) girisimi olmus mu?

1)hayir 2)evet

XV) Kendisinde siirekli ilag kullanimini gerektiren kronik bir hastaligr var mi? 1)yok
2)var
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XVI) Kronik hastaligi varsa nedir? 1) Hipertansiyon 2) Diabetes mellitus 3) Koroner
kalp hastalig1 4) Kronik bobrek yetmezligi 5) Kronik karaciger hastaligi 6) Hipertirodi
7) Hipotirodi 8) Bagka:

XVID)Ailede(birinci dereceden akrabasinda; anne, baba, kardes veya c¢ocuk)
psikiyatrik bozukluk dykiisti:

1) yok 2)major depresif bozukluk 3) bipolar affektif bozukluk 4) sizofreni
5)sizoaffektif bozukluk 6) panik bozuklugu 6) alkol bagimliligi 7) alkol koétiiye
kulanim1 8) madde bagimliligi 9) madde koétiiye kullanimi 10) demans 11) Yaygin
anksiyete bozuklugu 12) dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu 13) Obsesif
kompulsif bozukluk 14)somatizasyon bozuklugu 16) hipokondriyazis 17) baska:

XVII) Ailede (birinci dereceden akrabasinda; anne, baba, kardes veya c¢ocuk)
duygudurum bozuklugu 6ykiisii mevcut mu?

Dhayir 2)evet

X1X) Madde kullanim hikayesi mevcut mu?

1) yok 2) alkol 3) esrar 4) metamfetamin 5) kokain 6)eroin 7)baska:
XX) Sigara kullanim hikayesi var m1? 1) yok 2) var

Varsa giinde kag tane:

XXI)Hamilton Depresyon Olgegi Skoru:

XXI1)Young mani Skoru:
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EK 2. Hamilton Depresyon Degerlendirme Ol¢egi

| Hasztanin &di, Soyad:

| Hasztanin ¥ag ve Cinalyed:

|| Defjerlandiricl:

HAMILTON DEPRESYON DEGERLENDIRME OLCEGI

Puan
1. DEPRESIF (COKKUN) RUH HALI (1-5) |:|
2. CALISMA VE ETKINLIKLER {1-5) |:|
3. GENITAL SEMPTOMLAR (1-3) D
4. SOMATIK SEMPTOMLAR —GASTROINTESTINAL {1-3) |:|
5. KILD KAYBI
A. OZGECMISINI DEGERLENDIRIRKEN (1-4) |:|
B. GERCEK KiLO DEGISIMi (1-4) |:|
6. UYKUSUZLUK (BASLARKEN) (1-3) |:|
7. UYKUSUZLUK (ORTA) (1-3) |:|
g. UYKUSUZLUK (GEG) (1-3) |:|
0, SOMATIK BELIRTILER [(GENEL) (1-3) |:|
10. SUCLULUK DUYGULARI (1-5) |:|
11. iINTIHAR (1-5) |:|
12. PSISIK KAYGI (1-5) |:|
13. SOMATIK KAYGI (1-5) |:|
14. HIPOKONDRI (1-5) |:|
15. ICGORD (1-3) |:|
16. YAVASLAMA (1-5) D
17. AJITASYON {1-5) |:|
TOPLAM

HAMILTON DEPRESYON DESERLEMDIRME SLCESL
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EK 3. Young Mani Derecelendirme Olcegi

Orijinalinde son 48 saat, ancak son yillarda yapilan pek ¢ok cahsmada son bir hafta deferlendirmeye alin-
maktadir. Hastanin séylediklerinden ¢ok klinisyenin kanaati 6nemlidir. Bu ¢caligmada uygulanmadi ama katihnan
bir gegerlik gitvenilirlik ¢cahsmasinda 0-4 puanh maddelerde klinisyen karar veremiyorsa (Grmegin 2 mi, 3 mil gi-
bi) daha biiyiik olan puam vermesi, 0-8 puanh maddelerde ise aradaki deferi almasi (yani 2 mi, 4 mii karar verile-
miyorsa 3 puan verilmesi gibi) Snerilmigtir. Tam koymak amaciyla degil, o anki manik durumun giddetini belirle-
mek igin kullamlir. Olgekteki her bir iist basamafin kendinden @nceki alt basamaklan kapsadigh kabul edilir. 15-
30 dakikalik bir goiriisme ile uygulamr. Hastanm kendi ifadelerine izin verilir. Gériigme anmdaki degerlendirme
diginda servis personeli ya da hasta ailesinden bilgi almabilir.

YOUNG MANI DERECELENDIRME OLCEGI
1) Yiikselmis duygudurum
0. Yok
1. Hafifce yiiksek veya giiriigme sirasinda yiikselebilen
2. Belirgin yilkselme hissi; iyimserlik, kendine giiven, negelilik hali
3. Yiikselmis; yersiz sakacilik
4. Oforik; yersiz kahkahalar, sark: siiyleme
2) Hareket ve enerji artis
0. Yok
1. Kendini enerjik hissetme
2. Canlihk; jestlerde artig
3. Artmus enerji; zaman zaman hiperaktivite, yatstinlabilen huzursuziuk
4. Eksitasyon; siirekli ve yatistinlamayan hiperaktivite
3) Cinsel ilgi
0. Artma yok
. Hafif ya da olas: arti3

1
2. Soruldufunda kiginin belirgin artiy tammlamas:

Laa

. Cinsel igerikli konusma, cinsel konular izerinde aynntih durma, kiginin artmig cinsellifini kendilifinden
belirtmesi

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

0. Uykuda azalma tammlamiyor

1. Normal uyku siiresi | saatten daha az kisalmigtir

(=]

. Normal uyku siiresi | saatten daha fazla kisalmigtr
3. Uyku ihtivacinm azaldifim belirtiyor

4. Uykn ihtiyact oldufunu inkar ediyor

5) Iritabilite

0. Yok

2. Kendisi artifim belirtiyor

4. Giriisme srasinda zaman zaman ortaya ¢ikan iritabilite, son zamanlarda gittikce artan Gfke veya kizginhk
ataklan

. Giriigme sirasida sikhkla iritabl, kisa ve ters yanitlar veriyor

oo on

. Dilgmanca. ishirlifine girmiyor, ghriisme yapmak olanaksiz
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6) Konusma hiz ve miktar:

0. Artma yok

2. Kendini konuskan hissediyor

4. Ara ara konugma miktan ve hizinda artma, gereksiz stzler ve laf kalabah

6. Baskih; durdurulmas: giic, miktan ve hiz1 artmig konugma

8. Basmngh. durdurulamayan, siirekli konugma

7) Diigiince yapr bozuklugu

0. Yok

l. Cevresel; hafif celinebilir; diiglince firetimi artmig

2. Celinebilir; amaca yonelememe; sik sik konu defistirme; diisiincelerin yangmasa
3. Fikir ugusmasi; teffetsellik; takibinde zorluk: uyakh konusma; ekolali

4. Dikigsizlik; iletisim olanaksiz

8) Diisiince igerigi

(0. Normal

2. Kesin olmayan yeni ilgi alanlan, planlar

4. Ozel projeler: asin dini ugraslar

6. Bilyiiklik veya paranoid fikirler; alinma fikirleri

8. Sannlar; varsanilar

9 Yiker-Saldirgan Davrams

0. Yok, isbirligine yatkin

2. Alayc, kilglimseyici; savunmact tutum iginde, zaman zaman sesini yiikseltiyor
4. Tehdide varacak derecede talepkar

6. Goriigmeciyi tehdit ediyor; baginyor; girigmeyi siirdiirmek giig

8. Saldirgan; yvikicr; ghriigme olanaksiz

10} Ihs giriiniim

0. Durum ve kogullara uygun giyim ve kendine bakim

|. Hafif derecede dafmkhk

2. Orensiz givim, sa; bakimi ve givimde orta derecede dagimiklik, gerefinden fazla giysilerin olmas:
3. Dagmaklik; agik sagik giyim, gosterisli makyaj

4. Darmadagimikhk; siisli, tuhaf giysiler

11) fggirii

0. Igeériisii var; hasta oldufunu ve tedavi gerektifini kabul ediyor

I. Hastalifh olabilecegini diisiiniiyor

2. Davramislarindaki degisiklikler oldufunu itiraf ediyor, ancak hastalif oldugunu reddediyor
3. Davramslarinda olasilikla degisiklikler oldufunu itiraf ediyor; ancak hastahf reddediyor
4. Herhangi bir davrams defisiklifi oldufunu inkar ediyor

131



EK 4. Kisa Islevsellik Degerlendirme Olcegi

Asagidaki alanlar dikkate alindiginda, hasta ne diizeyde zorluk yasamaktadir? Hastaya
islevsellik acisindan zorluk cekebilecegi alanlarla ilgili sorular sorun ve asagidaki yanit
Olcegine gore puan verin: (0): hi¢ zorlanma yok (1): ¢ok az zorlanma, (2): orta derecede

zorlanma, (3): asir1 derecede zorlanma

OZERKLIK

1. Evde sorumluluk iistlenme © @D @ 3
2. Kendi basina yagayabilme 0 1) @ @O
3. Aligveris yapabilme 0 1) @ @O
4. Kendine bakabilme (bedensel bakim, kisisel temizlik) © @O @ @3
MESLEKI iSLEVSELLIK

5. Maasl bir iste ¢alisabilme o @ @ @3
6. Verilen gorevleri gerektigi kadar ¢abuk yerine getirme o @ @ @O
7. Egitim aldig1 meslek alaninda ¢alisabilme 0 1) @ @O
8. Mesleki kazanimlar elde etme o @O @ 3
9. Kendisinden beklenen is yiikiinii kaldirabilme 0 1) @ @
BILISSEL ISLEVSELLIK

10. Bir kitaba veya filme kendini verebilme @ @O @ 3
11. Akildan hesap yapabilme o @ @ @O
12. Bir problemi hakkiyla ¢6zebilme o @ @ @O
13. Yeni 6grenilen isimleri hatirlayabilme o @ @ @
14. Yeni bilgiler 6grenebilme 0 1) @ @
MALI KONULAR

15. Kendi parasini idare edebilme o @O @ 3
16. Parasin1 dengeli bir sekilde harcayabilme o DO @ 3
KiSILERARASI ILISKILER

17. Dostluk ve arkadasliklar siirdiirebilme o @ @ @
18. Sosyal faaliyetlere katilabilme o @ @ @
19. Yakinlariyla iyi iliskiler kurabilme o @ @ @
20. Ailesiyle birlikte yagama o @ @ @
21. Tatmin edici cinsel iligkilerinin olmasi o DO @ 3
22. 1lgi duydugu zevklerini siirdiirebilme O 1) @ @O
BOS ZAMAN ETKINLIKLERI

23. Egzersiz veya spor yapma O 1) @ @
24. Hobilere veya kisisel ilgilere sahip olma O 1) @ @
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EK 5. iliski Olgekleri Anketi (Relationship Scales Questionnaire; RSQ)

Asagidaki maddeler romantik iliskileriniz dahil olmak tizere yakin iliskilerinizde
(arkadaslik, dostluk gibi) hissettiginiz duygulara iliskindir. Sizden, genel olarak, yakin
iliskilerinizde yasadiklarmizi dikkate alarak asagidaki ifadeleri degerlendirmeniz
istenmektedir. Asagidaki maddeleri yakin iliski i¢inde oldugunuz kisileri diisiinerek
cevaplandiriniz. Her maddenin iliskinizdeki duygu ve diisiincelerinizi ne oranda
yansittigini karsilarindaki 7 aralikli 6l¢ek iizerinde gosteriniz.

| PR 2 3, 4o Seiiii (YRR 7
Beni hig Beni kismen Tamamiyla
tanimlamiyor tanimliyor beni tanimliyor

1.Baskalarina kolaylikla giivenemem.

2.Kendimi bagimsiz hissetmem benim

i¢in ¢ok onemli.

3.Baskalariyla kolaylikla duygusal

yakinlik kurarim.

4.Baskalariyla ¢ok yakinlasirsam
incitilecegimden korkuyorum.
5.Baskalariyla yakin duygusal iliskilerim
olmadigi siirece olduk¢a rahatim.
6.Baskalariyla tam anlamiyla duygusal
yakinlik istiyorum.

7.Yalniz kalmaktan korkarim.
8.Baskalarina rahatlikla giivenip
baglanabilirim.

9.Baskalarina tamamiyla giivenmekte
zorlanirim.

10.Baskalarinin bana dayanip bel baglamasi
konusunda olduk¢a rahatimdir.
11.Baskalarinin bana, benim onlara verdigim kadar
deger vermediginden kaygilanirim.
12.Kendi kendime yettigimi hissetmem
benim i¢in ¢ok dnemli.

13.Baskalarinin bana baglanmamalarini
tercih ederim.

14.Baskalariyla yakin olmak beni rahatsiz eder.

15.Baskalarinin  bana, benim istedigim kadar
yakinlasmakta goniilsiiz olduklarini diistiniiyorum
16.Baskalarina baglanmamay tercih ederim.

17.Baskalar1 beni kabul etmeyecek diye
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korkarim.

18. Bagkalartyla tam olarak kaynasip biitiinlesme
arzum bazen onlari iirkiitiip benden uzaklastiriyor.

19. Kendi kendime yettigimi hissetmem benim igin
cok onemli.

20. Birisi bana ¢ok fazla yakinlastiginda rahatsizlik
duyarim.

21. Romantik iliskide oldugum insanlarin benimle
kalmak istemeyeceklerinden korkarim.

22. Bagkalarinin bana baglanmamalarini tercih
ederim.

23. Terk edilmekten korkarim.

24. Baskalariyla yakin olmak beni rahatsiz eder

25. Baskalarmin bana, benim istedigim kadar
yakinlagsmakta goniilsiiz olduklarimi diisiiniiyorum.

26. Baskalarina baglanmamayi tercih ederim.

27. lhtiyacim oldugunda insanlar1 yanimda
bulacagimi biliyorum.

28. Bagkalar1 beni kabul etmeyecek diye korkarim.

29. Romantik iliskide oldugum insanlar, genellikle
onlarla, benim kendimi rahat hissettigimden daha
yakin olmamu isterler.

30. Bagkalariyla yakinlasmayr nispeten kolay
bulurum.
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EK 6. Cocukluk Cag Travmlan Olcegi

Cocukluk Cagr Travmalar1 Olgegi’nin Tiirkcesi-2.0 (Ceviren: © Vedat Sar,1996, 2012)

Bu sorular ¢cocuklugunuzda ve ilk gengliginizde (20 yasindan 6nce) basiniza gelmis olabilecek

bazi olaylar hakkindadir. Her bir soru i¢in sizin durumunuza uyan rakami daire icersine alarak

isaretleyiniz. Sorulardan bazilar1 6zel yasaminizla ilgilidir; liitfen elinizden geldigince gercege

uygun yanit veriniz. Yanitlariniz gizli tutulacaktir.

Cocuklugumda ya da ilk gengligimde...

4.

. Evde yeterli yemek olmadigindan a¢ kalirdim.

. Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik

. Benim bakimim ve giivenligimi iistlenen birinin oldugunu biliyordum.

. Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik

. Ailemdekiler bana “salak”, “beceriksiz” ya da “tipsiz” gibi sifatlarla seslenirlerdi.

. Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik

Anne ve babam ailelerine bakamayacak kadar siklikla sarhos olur ya da uyusturucu

alirlardi.

1.

5.

Hig Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik

Ailemde 6nemli ve 6zel biri oldugum duygusunu hissetmeme yardimeci olan biri vardi.

. Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik

. Yirtik, sokiik ya da kirli giysiler icerisinde dolasmak zorunda kalirdim.

. Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik

. Sevildigimi hissediyordum.

. Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik

. Anne ve babamin benim dogmus olmami istemediklerini diisiiniiyordum.

. Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik
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9. Ailemden birisi bana dyle kotii varmustu ki doktora ya da hastaneye gitmem gerekmisti.
1. Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik

10. Ailemde baska tiirlii olmasim istedigim bir sey yoktu.

1. Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik

11. Ailemdekiler bana o kadar siddetle vuruyorlardr ki viicudumda morarti ya da

siyriklar oluyordu.

1. Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik

12. Kays, sopa, kordon ya da baska sert bir cisimle vurularak cezalandiriliyordum.
1. Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik

13. Ailemdekiler birbirlerine ilgi gosterirlerdi.

1. Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik

14. Ailemdekiler bana kirici ya da saldirganca sozler soylerlerdi.

1. Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik

15. Viicutca kotiiye kullanilmis olduguma (doviilme, itilip kakilma vb.) inaniyorum.
1. Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik

16. Cocuklugum miikemmeldi.

1. Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik

17. Bana o kadar kétii vuruluyor ya da doéviililyordum ki 6gretmen, komsu ya da bir

doktorun bunu farkettigi oluyordu.

1. Hig¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik

18. Ailemde birisi benden nefret ederdi.

1. Hig¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik

19. Ailemdekiler kendilerini birbirlerine yakin hissederlerdi.

1. Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik

20. Birisi bana cinsel amacla dokundu ya da kendisine dokunmamu istedi.

1. Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5.Cok Sik
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21. Kendisi ile cinsel temas kurmadigim takdirde beni yaralamakla ya da benim

hakkimda yalanlar séylemekle tehdit eden birisi vardi.

1. Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik

22. Benim ailem diinyanin en iyisiydi.

1. Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik

23. Birisi beni cinsel seyler yapmaya ya da cinsel seylere bakmaya zorladi.
1. Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik

24. Birisi bana cinsel tacizde bulundu.

1. Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik

25. Duygusal bakimdan kotiiye kullanilmis olduguma (hakaret, asagilama vb.)

inaniyorum.

1. Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik
26. ihtiyacim oldugunda beni doktora gétiirecek birisi vardi.

1. Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik
27. Cinsel bakimdan kotiiye kullamlmis olduguma inaniyorum.

1. Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik
28. Ailem benim icin bir gii¢ ve destek kaynag idi.

1. Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi Zaman 4. Sik Olarak 5. Cok Sik
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EK 7. Islevsel Olmayan Tutumlar Olcegi (I0TO)

FOTO (DAS)
Tarb .../ ... ...

By Slgek insanlarm caman zaman savendufu ya de inomdrg fwtumlarer biv listesond igermekredie. Logen HER
CUMLETT gyri @yr1 dikkatie ohuup, buniara ne kadar katildiFnes belirlgyin.
Her runuma (ki kendi kFatilma devecenizi, yandaki cevap boltmndeds soyrlardan birinin Gzerine (X) ifaren
Foyarak belivleyiniz. Her turum icin sadece BIR izarer koymaya Ssen posterin. fasanlarin hepsinim kendine dzgd
diyincelert oldufundan, burada dofru ya da yanlsy diye bir yanr sdz konuwsy defildir
Littfen segimierinizin SIZIN GENEL QLARAE nasil duyandfiniz yansimasing dzen posieri.

1. Bir mzamn mmth olabilmesi igin ya gok gazel (yakigikh), va ok zenging ya gok zeki, ya da qok yaraho
olmas gerekir.
OHE; kahimyyorm @Biraz kanlryonim
Dok az katlivonim SDldukca kathvorom
ZEnder olarak katilryonim EiFensllikle kahlyomm
& Timiryle kanbyonm
2. DMty olabilmem igin baskalanmn benim hakkrndski duygn ve digincelerinden qok benim kendimle ilgili
duym ve disincelerim dnemlidir.
OHig kahlmuyorum @Biraz katlryonim
Dok az katliyonim SiD]dukca kahlhyorom
TEnder alarak katilnyonim EiFenallikle kanlyomm
@ Timiryle kanbyonm
i Inssnlann hans defer vermesi igin hig hats yapmamam gerekir.
OHE; kahimyyorm @Biraz kanlryonim
Dok az katlivonim SDldukca kathvorom
ZEnder olarak katilryonim EiFensllikle kahlyomm
@ Timiyle kanbyonm
4. Insanlsnn bana saym gostermeler igin her zamsn baganh olmam gerakir.
@Hi kahlmyyorm @Biraz katlryonim
Dok az kathyonim SD1dukea katlhyorom
ZEnder olarak katilryonim EFensllikls Kanlyomm
@ Timiryle kanbyonm
3. Rizk almak hig bir zaman dogru bir gey degildir. Cinkd kaybetmek bir felaket alabilir
OHE; kahimyyorm @Biraz kanlryonim
Dok az katlivonim SDldukca kathvorom
ZEnder olarak katilryonim EiFensllikle kahlyomm
@ Timiyle kanbyonm
6. Insanm herhangi bir alanda dzel bir yetenegi olmasa da baskalsrnm saymsmi kazanmas: miimbdindir.
@Hi kahlmyyorm @Biraz katlryonim
Dok az kathyonim SD1dukea katlhyorom
ZEnder olarak katilryonim EFensllikls Kanlyomm
@ Timiryle kanbyonm
7. Muth olabilmem igin tanpdifm insanlann ¢ofumon hayranhfim kazanmahyrm
OHig kahlmuyorum @Biraz katlryonim
Dok az katliyonim SiD]dukca kahlhyorom
TEnder alarak katilnyonim EiFenallikle kanlyomm
@ Timiyle kanbyonm
8 Bir bagka kigiden yardum istemek ashmda zapfhik igaretidir.
@Hi kahlmyyorm @Biraz katlryonim
Dok az kathyonim @D1duka katlyorom
ZEnder olarak katilryonim EiFensllikle kahlyomm
& Timiryle kanbyonm
9. Bir insan olarsk yeterli olmam igin, baskalan kadar baganl olmam gerekir.
@ Hig katlmryomm @ Biraz kanliyorum
@ Cok az kanlyonun E0]dukca kanlyorum
DEnder olarak kabhysmm EGenellikls katbyorum
2 Timiiyle kanlryomm
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10. Insan bir i5i yapamiyorsa hig yepmasin daha iyi.

O Hi; kahlmyorum @Biraz katlryonum
Dok az katlhyonm @ 0ldukca katlyorum
ZEnder alarak katilnyonim B Fenellikle kahlyorum
@ Timiyle katlyonm
11.  Bir insan olarsk basanh sayilabilmem igin yapngm islerde bagarh olmam gerekir,
©Hig kabhimiyorom @Biraz kanlryonm
Dok az katlhyonm @ 0ldukca katlyorum
ZEnder alarak katilnyonim B Fenellikle kahlyorum
@ Timiyle katlyonm
12, Hatalanmdan da bir geyler &renshildifim sirace, hata yapmamda bir sakimca yoktur.
©Hig kabhimiyorom @Biraz kanlryonm
Dok az katlhyonm @ 0ldukca katlyorum
ZEnder alarak katilnyonim B Fenellikle kahlyorum
©Timiyle katbyonm
13, Beni seven bir insamn benimle ayn fikirde olmas gerekir.
©Hig kabhimiyorom @Biraz kanlryonm
Dok az katlhyonm @ 0ldukca katlyorum
Ender alarak katlnyonm EFenellikle kahlyorum
@ Timiyle katlyonm
14. Bir igte timiryle bagansiz olmak ile van yamya bagansiz olmsk arasmds pek fark yokr,
©Hig kabhimiyorom @Biraz kanlryonm
ok az kanhyonm @0ldukca katlvorom
ZEnder alarak katilnyonim B Fenellikle kahlyorum
@ Timiyle katlyonm
13. Insanlann bans verdigi énemi yitirmemem icin kendimi aqmamalyim.
@ Hig kahlmryorom @Biraz katlryonumm
Dok az katlhyonm @ 0ldukca katlyorum
@Ender alarak katilryonm B Genellikle kanlyorom
@ Timiyle katlyonm
16. Sevdifim insan beni sevmedii sirece hig sayhnm.
©Hig kabhimiyorom @Biraz kanlryonm
B ok az kathyonm ®0ldukca kanlivorom
ZEnder alarak katilnyonim B Fenellikle kahlyorum
@ Timiyle katlyonm
17. Somucu bagamsizhikta olsa insan yaphg isten zevk alabilir.
D Hi; kahlmyorom @Biraz katlryonm
Dok az katlhyonm @ 0ldukca katlyorum
ZEnder alarak katilnyonim B Fenellikle kahlyorum
@ Timviyle katlyonm
18.  insanm basanh olacagma iliskin biraz olsun insno yoksa, herhangi bir ise gidgmemelidir.
©Hig kabhimiyorom @Biraz kanlryonm
Dok az katlhyonm @ 0ldukca katlyorum
ZEnder alarak katilnyonim B Fenellikle kahlyorum
@ Timiyle katlyonm
19, Bagkalanmn benim hakkmdaki diginceleri bir inssn olarak degerimi biyik dlqade belifler.
DHi; kahlmryorom @Biraz katlryonmm
Dok az katlhiyonim @ 0ldukca katlyorum
ZEnder alarak katilnyonim B Fenellikle kahlyorum
E©Timiyle katlyonm
20, Ikinci siuf bir insan durimma digmemem igin kendime keydugum standartlann en yiksek olmasy gerekir.
©Hig kabhimiyorom @Biraz kanlryonm
Dok az katlhyonm @ 0ldukca katlyorum
$Ender alarak katilryonum EFenellikle kahlyorm
@ Timiyle katlyonm
2
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21.  Enazmdan bir yimimle baganh degilsem deferli bir insan sayilmam

@ Hig kanlmryomm = Biraz kanliyoram

@Cok az kshliyonum E@0]dukca kathyorm

@ Ender olarak kahhyomm EiGanellikle kanlyorum
& Timiiyle kanlryorm

22, Insanm deferli bif sayilmas igin ivi fikirleri olmas: gerekir.

DHig kanlmryomm = Biraz katiliyomm

@ Cok az kahliyonum & 0ldukea kanlyorum

@Ender olarak kahhyomm EGenellikle kanlyorum
& Timiyle katlryorm

23.  Bir hats yaptifum zaman bundan rahatsizhk duymam gerekir,

@Hig kshlmryomm @ Biraz kanhyormm

ECok az kahlyonmm & 0ldukeca kanbyorum

@Ender olarak kahhyorum & Genellikle kanhyorum
@ Timiiyle katlryormm

M4 Benim ign dnemli olan bagkalanmin benim hskkmmdski digincelerinden gok, benim kendimle ilgili

digimcelermdir.

(UHig kanbmoyeoom ®Biraz katlryerum
@i ok az kahhyorm @0]dukca kxnhiyorom
ZEnder olarak katilnyorm @ Fenellikls kanlyorom

23, Intiyac: olan herkese yardim etmediZim takdirds ivi bir insan saylmam.

DHi kanmoyorm ®Biraz katlnyorm
Dok az kathyvonm @0 ldukca kahliyorum
ZEnder olarak katilnyornm @ Fenellikls kahlyorom

© Timiryle katliyonm
26. Venilmis, kaybetmis duromsa diismemek igdn som sormamalrymm.
(UHi; kanbmoyeoom @Biraz katlryerum
Dok az kathyonm @0 ldukca kanlhryornm
BEnder olarak katilnyonm BFenallikls kxnlyorom

© Timiryle katlyonm
27, Inssmm kendisi igin dnemli olan kisiler tarafindsn onaylanmamas: gok kathdar.
OHi kahlmryorm ®Biraz katlryorm
@i ok az kahhyorm @0]dukca kxnhiyorom
3Ender olarak katilryonmm BiFensllikle kahlyomm

© Timiyle katlyonm
28 inssnm mutlu olsbilmasi igin daysnsbilecedi, pivenehilecegi bagka insanlann olmas1 gerekir
DHi kanmoyorm ®Biraz katlnyorm
Dok az kathyonm @0 ldukca kahlhryorom
ZEnder olarak katilnyornm @ Fenellikls kahlyorom

@ Timiyle katlyonm
24, Cnemli amaglanma ulagsbilmem igin kendimi cok fazla zorlamam gerekmez.
(UHig kanbmoyeoom ®Biraz katlryerum
@i ok az kahhyorm ®0]dukca kxnhiyorom
ZEnder olarak katilnyorm B Fenellikls kanlyorom

© Timiryle katlyonm

30.  Inssn bid tarafindan azarlanca da buns fizilmemesi gerekir.

@Hig kahlmryomm & Biraz kanlhyormam
ok az kahlryonmm & 0ldukeca kanlyorum
@ Ender olarak kahhyomm B iGenellikle kanlryorum
@ Timiiyle katlryormm
3
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31.  Bana zsrsr verebileceklerin disinddSimden difer insanlars givenmenm

@Hig kahlmryorum
@ ok az kshliyonum
@ Ender olarak kanliyonum

@ Biraz kathyomm

S 0ldukca katlryormm
£ Genellikle kathyorum
@ Timiyle katnbyomm

32 Diger insanlar tarafindan sevilmedikce muth olamazsin.

@Hig kahlmryorum
@ ok az kshliyonum
@Ender olarak kanliyonum

33, inssnm, bagkalanm moth etmek icin kendi ihtyaclanndan vazgeemesi gerekiyorsa, bumn yapmas: gerekir.

@ Hig kahlmryorum
ok az ksnliyonun
@Ender olarak kanliyonum

@ Biraz kathyomm

S 0ldukca katlryorm
£ Genellikle kathyorum
@ Timiyle katnbyomm

@ Biraz katiliyomum

S 0ldukca kanlyorm
£ Genellikle kathyorum
% Timiiyle katbyomm

34 Muthimfum kendimdsn gok difer insanlara baghdir

@Hig kahlmryorum
ok az ksnliyonun
@Ender olarak kanlhiyemm

@ Biraz kathyomm

S 0ldukca kanlyorm
& Genellikle kathyorum
@ Timiyle kanbyomm

33 Muthi olmam igin difer insanlarm bend ve yapaklanm onaylamas: gerekmez.

@Hig kahlmryorum
ECok az ksthliyonum
@Ender olarak kanhyonim

@ Biraz kathyomm

& 0ldukca kanbyorm
B Genellikle kathyorum
@ Timiyle kanbyomm

36.  Inssn, somunlardsn uzsk durshildif sirece sorumlarda ortadan kalkar.

@ Hig kahlmryorum
ok az ksnliyonun
@Ender olarak kanhyonim

@ Biraz katiliyomum

S 0ldukca kanlyorm
B Genellikle kathyorum
@ Timiyle katbyomm

37 Hayatn gizelliklerinin gofundan (zenginlik, gizellik, basan . ) nasibimi almasam da muthy alabiliim.

@ Hig kanlmryorum
ok az ksnliyonun
S Ender olarak kanhyonum

= Biraz kanhyonum

S 0ldukca kanlyorm
EGenellikls kathyorum
@ Timiyle katbyomm

38,  Baska insanlann benim hakkmmds ne digindikleri benim igin Gnemlidic

@ Hig kanlmryorum
ECok az ksthliyonum
@Ender olarak kanhyonim

= Biraz kanhyonum

& 0ldukca kanbyorm
B Genellikle kathyorum
@ Timiyle katbyomm

39, Bagkalanndan ayn olmsk eninde sonunda omtsnzluga yol agar.

& Hig kanlmryorum
Dok az kanliyonom
@Ender olarak kanhyonim

% Biraz kanhyomm
E0ldukca kanhyormm
B Genellikle kathyorum
@ Timiyle katnbyomm

40. Bir bagka insan tarafindsn sevilmesem de mutho olabilirim.

@Hig ksnlmryorm
Dok az kanliyonom
S Ender olarak kanhyonum

= Biraz kahhyomm
E0ldukca kanhyormm
EGenellikls kathyorum
@ Timiyle katbyomm



EK 8. TEMPS-A (Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris and San

Diego Autoquestionnaire)

Ad-Soyad:

Sorular1 Nasil Yanitlayacaksiniz?

Liitfen her ciimleyi dikkatle okuduktan sonra yasamimizin biiyiik bir béliimii i¢cin
size uyup uymadigina karar verin.

“Nasil birisi  oldugunuzu, c¢evrenizdeki insanlarin sizi nasil anlattigini,
cocuklugunuzda ve gengliginizde nasil birisi oldugunuzu, bu o6zelliklerin sizin
huyunuzu suyunuzu anlatip anlatmadigint’’ diistinerek:

e Eger ciimle size “kesinlikle uyuyorsa” — ( D ) Dogru’yu daire igine aliniz.

e Eger ciimle size “tam olarak uymuyorsa”
ya da “yasamimizin yalnizca bazi béoliimleri icin uyuyorsa” — (Y ) Yanlis’1
daire i¢ine aliniz.

e Her climleyi Dogru ya da Yanlis olarak cevaplayimiz. Liitfen bos birakmayiniz.

e Bu ciimlelerin herkes i¢in gegerli dogru ya da yanlig cevabi yoktur. Size uyan
cevabi isaretleyiniz.

Tesekkiir ederiz
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Yasaminizin biiyiik bir bolimii i¢in size “kesinlikle uyuyorsa”— ( D ) Dogru

“tam olarak uymuyor” ya da
“yasaminizin yalmzca bazi boliimleri icin uyuyorsa” — ('Y ) Yanhs

O 0O 00000

O O O

O O

O O

O O O 0O 0O 0o

W)

< << <=<=<<

< < <

< <

< < < <<

<

Uzgiin, mutsuz bir insanim.

Insanlar bana olaylarin komik yanlarini gdremedigimi sdylerler.
Hayatim boyunca ¢ok ¢ektim.

Islerin sonu siklikla kétiiye varir diye diisiiniiriim.

Kolay pes ederim.

Kendimi bildim bileli basarisiz hissetmisimdir.

Baskalarinin sorun saymadiklar1 konularda ben kendimi daima
suclamisimdir.

Baska insanlar kadar ¢ok enerjim oldugunu sanmiyorum.
Degisikligi pek sevmeyen tipte bir kisiyim.

Grup i¢inde konusmaktansa, bagkalarini dinlemeyi tercih
ederim.

Siklikla 6nceligi baskalarina veririm.

Yeni insanlarla karsilastigimda kendimi oldukca rahatsiz
hissederim.

Elestirildigimde ya da reddedildigimde duygularim ¢ok kolay
zedelenir.

Ben her zaman giivenilebilecek tipte bir insanim.

Bagkalarinin ihtiyaclarimi kendiminkilerin 6niine koyarim.
Islerin basinda olmaktansa baskasinin altinda ¢alismayn tercih
ederim.

Higbir seyden emin olamayan tipte bir kisiyim.

Cinsel arzularim her zaman az olmustur.

Cogu zaman sebepsiz yorgunluk hissederim.

Ruh halimde ve enerjimde ani degisiklikler olur.

Ruh halim ve enerjim ya yukarilarda ya da asagilardadir, ender
olarak ikisinin arasindadir.

Ortada goriiniir bir neden yokken zihnim bazen ¢ok agik bazen
de donuk olur.

Birisini gergekten ¢ok sevebilir ve sonra ona olan ilgimi
tamamen kaybedebilirim.

Siklikla insanlara parlarim ve sonra sugluluk duyarim.

Siklikla birseylere baglar ve onlar1 bitirmeden ilgimi
kaybederim.
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Ruh halim (duygularim) sebepsiz yere sik sik degisir.

Canlilik ve uyusukluk arasinda siirekli gider gelirim.

Bazen yataga ¢okkiin girer, fakat sabah miithis iyi hissederek
uyanirim.

Bazen yataga kendimi ¢ok iyi hissederek girer ve sabahleyin
yasamin yaganmaya deger olmadigi duygusuyla uyanirim.
Bana olaylar karsisinda siklikla karamsarliga kapildigim ve eski
mutlu zamanlar1 unuttugum soylenir.

Asir1 kendine giliven ile bir tiirlii kendinden emin olamama
duygular1 arasinda gider gelirim.

Disa dontikliikle ice kapanma arasinda gider gelirim.

Tiim duygular1 yogun olarak yasarim.

Bazen herseyi ¢ok canli, bazen yasamdan yoksun denecek
kadar renksiz algilarim.

Ayn1 anda hem mutsuz, hem de mutlu olabilen tipte bir kisiyim.
Bagkalarinin ulagilmaz saydiklari seyler hakkinda uzun uzun
hayaller kurarim.

Kolay asik olup, kolay vazgecen bir kisiyim.

Cogunlukla havamda ya da neseli bir ruh halindeyimdir.
Yasam, sonuna kadar tadin1 ¢ikardigim bir sélendir.

Fikra anlatmayi, espriler yapmayi severim, insanlar bana sakact
oldugumu soylerler.

Herseyin zamanla 1y1 olacagina inanan tipte bir kigiyim.
Kendime miithis glivenirim.

Siklikla biiyiik fikirler tiretirim.

Her zaman birseylerle mesguliimdiir.

Birgok isi hem de yorulmadan yapabilirim.

Konusmaya dogustan yetenekliyim. Konusmam bagkalar1 i¢in
ikna edici, etkileyici ve ilham vericidir.

Riskli bile olsalar yeni projelere atlamaya bayilirim.

Bir sey yapmayi bir kez kafama koydugumda, beni higbir sey
durduramaz.

Dogru diiriist tantmadigim insanlarla bile son derece rahatim.
Insanlarla birlikte olmay1 ok severim.

Insanlar bana siklikla burnumu baskalarinin isine soktugumu
sOylerler.

Comertim ve baskalar1 i¢in bol para harcarim.

Birc¢ok alanda yetenekli ve uzmanim.
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Canimin istedigini yapma hakkim ve ayricaligim oldugunu
hissederim.

Isin patronu, “tepedeki adam” olmay1 seven tipte bir kisiyim.
Birisiyle bir konu {izerinde anlagsamadigim zaman atesli bir
tartigmaya girebilirim.

Cinsel isteklerim daima fazladur.

Huysuz (sinirli) bir kisiyim.

Bir tiirlii hognut olmayan tabiatta bir kisiyim.

Cok yakimirim.

Baskalarini ¢ok elestiririm.

Kendimi siklikla patlamaya hazir, gergin hissederim.
Kendimi siklikla keman yay1 gibi gerilmis hissederim.

Adeta hayatimi1 anlayamadigim, hos olmayan bir huzursuzluk

yonlendiriyor.

Sik sik dylesine sinirleniyorum ki, géziim hi¢ bir sey gérmiiyor.

Terslendigimde kavga edebilirim.

Insanlar bana hi¢ yokken parladigimi soylerler.
Sinirlendigimde insanlara bagiririm.

Igneleyici sakalarim beni zor durumda birakar.

O kadar 6fkelenebilirim ki birilerine zarar verebilirim.
Esimi (ya da sevgilimi) o kadar kiskanirim ki buna
dayanamiyorum.

Kiifiirbaz olarak bilinirim.

Birkag kadeh ickiyle saldirganlastigim sdylenmistir.
Cok kuskucu bir kisiyim.

Cinsel isteklerim siklikla o kadar yogundur ki gergekten
rahatsizlik yaratir.

Kendimi bildim bileli endiseli biriyim.

Her zaman endiselenecek bir sey bulurum.

Bagkalarmin ufak tefek saydig: giinliik seyler hakkinda
endiselenir dururum.

Endiselenmenin 6niine gecemiyorum.

Bir¢ok insan bana bu kadar endiselenmememi sdylemistir.
Zorda kaldigimda ¢ogu kez kafam durur, bloke olurum.
Gevsemeyi beceremiyorum.

Sik sik igcimde huzursuz bir kipirt1 hissederim.

Zor durumda kaldigimda, sikildigimda siklikla ellerim titrer.
Sik sik midem bozulur.

Heyecanlandigimda ishal olabilirim.
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87. D Y Heyecanlandigimda siklikla bulant1 hissederim.

88. D Y Heyecanlandigimda tuvalete dah sik gitmek zorunda kalirim.

89. D Y Birisi eve geg kaldig1 zaman basina bir kaza gelmis
olabileceginden korkarim.

90. D Y Siklikla ailemden birileri ciddi bir hastaliga yakalanacak diye
¢ok korkarim.

91. D Y Devamli olarak aile iiyelerinden biriyle ilgili kotii bir haber
alacakmisim gibi geliyor.

92. D Y Uykum dinlendirici degil.

93. D Y Siklikla uykuya dalmakta giigliik ¢cekerim.

94. D Y Zor durumda kaldigimda, sikildigimda hemencecik bagim agrir.

95. D Y Zor durumda kaldigimda, sikildigimda goégsiim sikisir.

96. D Y Kendimi giivende hissetmiyorum.

97. D Y Giinliik isleyisteki kiiclik degisiklikler bile beni ¢ok zorlar.

98. D Y Araba kullanirken yanlis herhangi bir sey yapmasam bile, polis

beni durduracakmais gibi bir korku duyarim.
99. D Y Ani sesler beni kolayca irkiltir.

Yasaminizin biiyiik boliimii i¢in sizi genel olarak en iyi tanimlayan yalnizca bir sikki
daire i¢ine aliniz.

Hemen hemen her zaman lizgliniim.

Tamamen enerji dolu, nese dolu bir kisiyim.

Pek ¢ok duygusal cikis ve inislerim vardir.

Kolay sinirlenirim, kiigiik seyler bile beni ¢ileden ¢ikarir.
Hemen her zaman endiseliyimdir.

o s~ Db

Sakin tabiatta bir kisiyim.
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