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OZET

Bu calismanin temel amaci; iki uglu bozukluk hastalarinin 6timik
donemdeki islevsellik, sosyal uyum, umutsuzluk, kaygl duzeyi ve Ozkiyim
dusuncesi ile gegmiste 6zkiyim girisiminde bulunup bulunmamasi arasinda
nasil bir iliski oldugunu belirleyebilmektir. Ayrica hastalarin 6zkiyim
dusuncesi ile umutsuzluk, kayglr dizeyi, sosyal uyum ve psikososyal
islevsellik arasindaki iligkiyi tespit edebilmek de amagclarimiz arasindadir.
Elde edilen bulgular ile o6zkiyim dusuncesi ve bu dusunceyle iliskili
ongorulebilir faktorlerin saptanmasina katkida bulunabilmek hedeflenmistir.

Calismaya Psikiyatri poliklinigine bagvuran ve remisyon doneminde
olan hastalar alinmigtir. Degerlendirmede Sosyodemografik Veri Formu
(SVF), Beck Umutsuzluk Olgegi (BUO), Durumluk-Sureklilik Kaygl Envanteri
(DKE-SKE), Sosyal Uyum Kendini Degerlendirme Olcegdi (SUKDO), Kisa
islevsellik Duzeyi Olgegi (KIDO), intihar Dusuncesi Olgegi (iDO)
kullaniimistir.

Calismaya alinan toplam 93 hastanin 371’inin gecmiste 6zkiyim
girisiminde bulunmus oldugu tespit edilmistir. Gegmiste 6zkiyim girisimi olan
hastalarda olmayanlara gére; KiDO, IDO, BUO, DKE-SKE puanlarinin daha
yiksek, SUKDO puanlarinin ise daha diisik oldugu saptanmigtir. Ayrica;
hem tim hastalarda hem de geg¢miste O6zkiyim girisimi olan hastalarda
yiksek BUO, KIDO, SKE ve disiik SUKDO puani ile iDO puani arasinda
anlamli bir iligki oldugu da gorulmustur. Benzer iligkiye Ozkiyim girigimi
OykUsu olmayan hastalarda rastlanmamistir.

Sonug bize; iki uglu bozuklukta 6zkiyim davraniginin umutsuzluk,
Ozkiyim dusuncesi ve kaygl duzeyiyle iligkili oldugunu ve 6zkiyim girisimi
OykUsunun sosyal uyum ile psikososyal iglevselligi olumsuz yonde etkiledigini

dusundurmustar.

Anahtar Kelimeler: 6zkiyim, umutsuzluk, iki uglu bozukluk, sosyal uyum,

psikososyal islevsellik.



SUMMARY

Comparison of Suicidal Ideation, Anxiety, Hopelessness and
Psychosocial Functioning in Suicide Attemps and Non Suicide Attemps
in Bipolar Patients

The main objective of this study is how to be able to determine that is
there a relationship in euthymic patients of Bipolar Disorder inorder to
functioning, social adaptation, hopelessness, anxiety level and suicidal
ideation with compairing suicide attemps in the past. In addition, one of our
goals is to be able to identify the relationship between social adaptation and
psychosocial functioning of patients with suicidal ideation and anxiety level.
According to the indications it is aimed to be contribute to determine suicidal
ideation and the identification of predictable factors related to suicidal
ideation

Participant of the study were chosen among bipolar patient in Uludag
University who are in remisson. Scales for the assesment were,
Sociademografic Information Form, Young Mani Raiting Scale (YMRS),
Hamilton Depression Raiting Scale (HAM-D), Social Adaptation Self-
evaluation Scale (SASS), Beck Hopelessness Scale (BHS), Functioning
Assessment Short Test (FAST), Suicidal Intent Scale (SIS) and State-Trait
Anxiety Inventor (STAI).

Total 93 patients enrolled the study and it is identified that 31 patients
have attempted suicide in the past After the study, it is detected that, for the
patients with suicide attemps than those without; while FAST, SIS, BHS,
STAI scores higher, score of SASS is lower. Additionaly; there is a significant
correlation between SIS points of all patients and patients with high suicide
attemps in order to high FAST, BHS, STAI scores and low SASS score.
However, there is not a similar correlation in the group of patients who do not

have suicide attemps.



Conclusion; it is thought that, suicidal behaviour is related to the
hopelessness, suicidal ideation and anxiety level and suicide attemp has a
negative impact on social adaptation and psychosocial functioning in bipolar

disorder.

Keywords: suicide, hopelessness, bipolar disorder, social adaptation,

psychosocial functioning.



GIRIS VE AMAG

Ozkiyim tim dinyada sikca karsilagilan énemli bir halk saghgi
sorunudur. Her yil dinyada yaklagik bir milyon kisi 6zkiyim sonucu yasamini
yitirmektedir (1). Psikiyatrik bozukluklarin 6zkiyim agisindan en dnemli kanita
dayall risk faktori oldugu dusundlmektedir (2-4). Calismalarda 6zkiyim
girisiminde bulunan Kigilerin %90’dan fazlasinin en az bir psikiyatrik
bozukluga sahip oldugu saptanmistir (2-5).

Ozkiyim davranigi igin en riskli psikiyatrik hastalik duygudurum
bozukluklaridir (6-9). Yasam boyu 6zkiyim ile 6len bireylerde ruhsal bozukluk
gorulme oranlari; iki uglu bozukluk igin %20, tek uglu bozukluk igin %15,
sizofreni igin %10, ikinci eksen tanilar icin %5-10 arasinda oldugu
saptanmigtir (10-14). Duygudurum bozuklugu tanisi, tamamlanmamis
O6zkiyim girisimi riskini de artirmaktadir (15).

Ozkiyim davranisi birgok degiskenden etkilenmektedir. Altta yatan
bazi  faktorlerin  6zkiyim  davranisina  yatkinlikla iliskili  oldugu
disindlmektedir. Ozkiyim tam anlamiyla 6ngérilebilir bir durum degildir.
Ancak; 06zkiyim davranigsindan once o6zkiyim dusuncesinin anlasiimasi;
O0zkiyim girisimini dnleyebilmek icin bir firsat olabilir. Bu sebeple ayni
hastalia sahip 6zkiyim davranisinda bulunmus ve bulunmamis hasta
gruplarn arasindaki farklarin tespit edilmesinin; 6zkiyim davranigi igin risk
faktorlerinin saptamasina ve olasi girisiminin dnlenmesine yardimci olacagi
aciktir. Son dénemlerde 6zkiyim acgisindan risk faktorlerinin tanimlanmasi ile
O6zkiyimi dnleme programlarina daha fazla 6nem verilmeye baslanmigtir (16).
Ancak 6zkiyim davraniginin aydinlatilabilmesi igin yapilan galismalar hala
cok kisitli olup bu konuda daha fazla arastirmaya ihtiya¢ vardir.

Bu caligmada otimik donemde olan iki uglu bozukluk hastalarinin
ozkiyim girisiminde bulunup bulunmamasinin; kaygi dudzeyi, umutsuzluk,
O6zkiyim dustncesi, sosyal uyum ve psikososyal islevsellik agisindan nasil bir
farkllik olusturdugu arastirilacaktir. Ozkiyim dustincesinin dzkiyim girigimi

acisindan énemli bir risk faktéri oldugu bilinmektedir. Bu sebeple; hem tim



gonullilerde hem de gegmiste 6zkiyim girisiminde bulunmus ve bulunmamis
olarak iki gruba ayrilan hastalarda islevsellik, sosyal uyum, umutsuzluk ve
kaygi dizeyi ile 6zkiyim duslncesi arasindaki iliski de arastirilacaktir. Elde
edilen verilerin; iki uglu bozuklukta 6zkiyim dusuncesine erken mudahale
edilmesine yardimci olabilecegi dustunulmektedir.

Calismamizin temel hipotezleri agagida siralanmigtir:

1. iki uclu bozuklukta ataklar psikososyal islevsellikte bozulmaya sebep
olmaktadir. Hastalar otimik donemde olsa bile premorbid doneme
oranla psikososyal islevsellikteki bozukluk bir miktar devam
etmektedir. Psikososyal iglevsellikte kayip ile 6zkiyim dusluncesi ve
girisimi arasinda iligki bulunmaktadir. Dolayisiyla gecmiste O6zkiyim
girisiminde bulunmus iki uglu bozukluk hastalarin bulunmamislara
gOre sosyal uyum ve psikososyal iglevsellikleri daha bozuk olabilir.

2. Gecgmiste 6zkiyim girisimi olan iki u¢lu bozukluk hastalarin psikososyal
islevsellik ve sosyal uyumun daha koétl olmasi devam eden 6zkiyim
dusuncesine sebep olabilir. Dolayisiyla 6zkiyim girigsimi oykusu olan
hastalarda olmayanlara gore devam eden 6zkiyim dusuncesine daha
sik karsilasihiyor olabilir.

3. Kaygl ve umutsuzlugun 6zkiyim davranisiyla iligkisi duastinuldigunde
kaygl ve umutsuzluk duzeyinin; gegmiste Ozkiyim girisiminde
bulunmus iki uclu bozukluk hastalarinda bulunmamislara gére daha
fazla olmasi beklenebilir.

4. Kaygl ve umutsuzlugun 6zkiyim dusuncesiyle iligkisi dustunuldigunde
ve eger gecgmiste Ozkiyim girisiminde bulunmus hastalar
bulunmamislara gére daha fazla umutsuzluk ve kaygi dizeyine sahip
ise; 6zkiyim girisiminde bulunmus grubun 6zkiyim dusuncesinin daha
fazla olabilecedi ve 6zkiyim agisindan daha yuksek risk tagiyabilecedi

dusunulebilir.



A. Ozkiyim

A.1. Tanimlar

Ozkiyim, kiginin yasamini bilerek ve isteyerek sonlandirmasidir (17).
Psikiyatrik agidan acil durum ve gesitli bilimleri ilgilendiren karmasik bir saglk
sorunudur. Ozkiyim davraniginin psikolojik, biyolojik ve sosyal etkenlerle
iligkili oldugu bilinmektedir. Psikiyatrik bozuklugun belirtisi, sonucu,
komplikasyonu olarak veya Kkisi igin dnemli bir kayip, basarisizlik gibi
durumlarla baglantili olarak ortaya c¢ikabilmektedir (18).

Durkheim  (17,19) oOzkiyimi; “Glen kigsi tarafindan 6lumle
sonuglanacagi bilinerek yapilan olumlu ya da olumsuz bir edimin dogrudan
ya da dolayli sonucu olan her 6lum olay!” olarak ifade etmistir. Delmas (20)
ise; “akli basinda bir insanin yasamakla olmek arasinda bir segim
yapabilecegi halde, her turli ahlak baskisi diginda 6lumU segip kendisini
oldirmesi” olarak tanimlamistir.

A.2. Tarihgesi

Ozkiyim yani intihar; Arapga’da “kurban” demek olan “nahr”
sdzcugunden koken almistir. Latince’de ise; “sui” (kendi) ve “cadere”
(6ldurmek) koklerinden turetilmis “suicide” sézcugu ile ifade edilmektedir (18).

Ozkiyim davraniginin tarihi eski yazili kayitlara kadar gitmektedir
(17). Tarihsel slrec¢ icerinde o6zkiyim davranisina bakis; sapkinliktan
hastalia kadar degisiklik gdstermistir. Ozkiyimin en eski izleri kendisini
kurban olarak sunma uygulamasinda goérulmektedir. Bu uygulamanin dile
gelisinden sonra 6zkiyimla; Anadolu’nun ilk yazih uygarliklarindan olan
Hititler mitoslarinda, daha sonra da Eski Yunan mitlerinde ve Dede Korkut
hikayelerinde karsilasiimigtir (21).

Ozkiyim ile iligkili sosyokiiltirel faktdrlerin incelenmesine ilk temel
katki 19. Yuzyillda Emile Durkheim (22,23) tarafindan yapilmis olup; o
donemde 6zkiyim egoistik, anomik ve alturistik olarak Ug¢ farkl grupta ele
alinmistir.

DSM-V (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disrders)

yayinlanmadan o6nce Ozkiyim davranisi, ne DSMde ne de ICD’de



(International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems) hastalik olarak kodlanmamaktaydi (17). DSM-V'te dzkiyim; ‘intihar
Davranigi Bozuklugu' adi ile “Daha ileri Calismalar icin Durumlar’ bashgi
altinda siniflandirilmistir (24).

A.3. Epidemiyolojisi

Olim nedeni olarak dzkiyim; 25-34 yas grubunda ikinci, 15-24 yas
grubunda ise Gglincl sirada yer almaktadir (25). Dinya Saghk Orgiitii (DSO)
2012 senesinde ozkiyim sonucu Olen kigi sayisinin 804.000, 6zkiyim hizinin
100.000°’de 11,4 ve bu oranin kadinlarda 8, erkeklerde ise 15 oldugunu
bildirmistir (26). Bu verilerin resmi verilere dayanmasindan dolay! gergek
oranlarin daha yuksek oldugu dustnulmektedir (27). Tedaviye uyumsuzluk
sonucunda meydana gelen ve “kronik intihar” olarak adlandirilan dlimler de
dikkate alindiginda tamamlanmis 6zkiyim oraninin daha yuksek bir degere
ulagacagi dusunulmektedir (18).

Turkiye'deki 6zkiyim istatistigini Tlrkiye Istatislik Kurumu (TUIK)
yayinlamaktadir. Ancak Turkiye’deki 6zkiyim oranlari ile ilgili veriler sinirhdir
(26). 1996 yilindaki Turkiye’deki 6zkiyim orani erkekler icin 100.000'de 3,5,
kadinlar igin 2,2 olarak bildirilmistir. TUIK verilerine bakildiginda Tirkiye'deki
O0zkiyim oraninin arttigi, on yil icerisinde erkeklerde %37, kadinlarda ise %23
oranlarina ulastigi ve sirasiyla 100.000de 4,8 ile 2,7’e yukseldigi
goérilmektedir (28,29). Dinya Saglik Orgiti tarafindan 2020 yilinda 6zkiyim
nedeniyle dlenlerinin sayisinin ise 1,5 milyona ulagmasi 6ngoérulmektedir (1).

Ozkiyim girisiminde bulunan kisi sayisinin, dzkiyim sonucu 6len
kisilerden 10-30 kat daha fazla oldugu tahmin edilmektedir (17,22). Ozkiyim
girisimi  oykusu ilerleyen zamanda oOzkiyim girisimi acgisindan da risk
faktoradar. Bu bireylerin  %25-30’unun gelecekte 6zkiyim girisiminde
bulunacagdi digunulmektedir (24).

Ozkiyim davranigi birgok degiskenden etkilenmektedir. Klinik ve
biyolojik ¢alismalar sonucunda yas, cinsiyet, issizlik, yalnizlik, umutsuzluk,
medeni durum, evlilikte ¢ocuk sahibi olmak ve ruhsal bozukluklar gibi bazi
faktorlerin 6zkiyim davranigina yatkinhiga sebep oldugu dusundlmektedir
(5,22,30-32).



Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD) o6zkiyim girisimi  ve
duguncesinin kadinlarda erkeklere oranla 3 kat; tamamlanmig 6zkiyimin ise
erkeklerde kadinlara oranla 3-4 kat daha fazla oldugu bildirilmistir
(17,22,33,34). Turkiye’de de 6zkiyim ile dlenlerin yaklagik dortte Ggundn
erkek oldugu dusunulmektedir (26).

Ozkiyim ergenlik dncesinde 6zellikle de 5 yas alti gcocuklarda nadiren
goérilmektedir (24). Ozkiyim hizi ergenlik sonrasinda ise hemen her yasla
dogru orantili bicimde artmaktadir (17). Ozkiyim ileri yastaki ¢okkiinliklerde
de 6nemli bir sorundur. Ozkiyim hizinin en yiiksek oldugu yas grubu 75 yas
ve uUzeridir. Tum o6zkiyimlarin %20’sinin ileri yagta gerceklestigi bildirilmigtir
(26,35).

Egitim dlzeyi de 6zkiyim davranigini etkileyebilen bir faktérdir (36).
Dusuk egitim dizeyi, dusik sosyoekonomik duzeyle iliskilendiriimektedir.
Sosyoekonomik duzeyi duslk bireylerin istenmeyen yasam olaylarina daha
duyarli olabilecegi ve stresorlerin 6zkiyim dusuncesine yol acgabilecegi
belirtilmistir (37).

Ozkiyim riski ruhsal hastali§i olanlarda olmayanlara gére 3-12 kat
daha yiksektir (22). Ozkiyim riski gesitli hasta gruplarinda farkli oranlardadir
(38). Bu acgidan en riskli psikiyatrik hastalik ise duygudurum bozukluklaridir
(6-9). Yasam boyu 6zkiyim ile dlenlerin oranlarina bakildiginda en yuksek
oranlarin iki uglu bozukluga ait oldugu goérilmektedir (10-14). Bu tani
tamamlanmamig 6zkiyim girisimi riskini de artirmaktadir (15).

A.4. Etiyolojisi

A.4.1. Psikolojik etkenler

Ozkiyim ile iligkili psikolojik etkenleri agiklayabilmek icin gesgitli
gorugler ve kuramlar ortaya atilmistir. Bu gorus ve kuramlardan bazilar
sOyledir:

Durkheim (21) 6zkiyimi egoistik, altrustik ve anomik olmak tzere Ug
farkli sosyal kategoride incelemistir. Egoistik 6zkiyim sinifina; bir sosyal
gruba kuvvetli bagla baglanmamis ve aile baglari zayif olan kisileri dahil
etmigtir. Alturistik 6zkiyim sinifindaki kigilerin; bir gruba asin baglhliktan

kaynaklanan ve bunun sonucunda fedakarlik yapildigi sirada yasamini



kaybetmis kisiler oldugunu ifade etmistir. Anomik Ozkiyim sinifina ise;
topluma ayak uyduramayan ve yasam olaylardan etkilenme esigi dusuk olan
kisileri dahil etmistir.

Ozkiyimi psikoanaltik agidan inceleyen Freud (17); baskasini
oldurmeyi dusunmeyen bir kiginin kendisini dlduremeyecegdini savunmustur.
“Yas ve Melankoli” makalesinde de 6zkiyimin; yitirilen sevgi nesnesine karsi
olan dismancil duygu ve yok etme dusuncelerini kisinin benligine yoneltmesi
sonucunda ortaya ¢iktigini belirtmigtir.

Menninger (17,22) Ozkiyim triadinin; olme, oldurme, oldurulme
isteginden olustugunu ve her 6zkiyimda bu U¢ saldirganlik bileseninin
degisen oranlarda bulundugunu savunmustur.

Beck (39) ise 6zkiyimin; biligssel carpitmalardan kaynaklandigini ve
caresizlik ile 6zkiyim arasinda kuvvetli bir iligki oldugunu savunmustur.

Shneidman (17,40) ise ozkiyimi; benlik glcu zayif bireyin ¢6zim
aramasi olarak gérmus ve en anlamsiz gibi gorilen 6zkiyim girisiminin bile
kendi sistemi icinde bir mantigi oldugunu belirtmistir.

Ogrenme kuraminda; 6zkiyim davraniginin égrenilmis garesizlik ile
aciklandigi ve 0grenme surecinin sonucu oldugu savunulmaktadir. Bu
kurama gore; caresizlik beklentisi sonucunda kisinin benlik saygisi duger ve
yasamla iligkisinin kesilmesiyle kisi 6zkiyim girisiminde bulunur.

Narsistik kurama gore; ozkiyim girisiminde bulunan kiside, narsistik
sorunlarla birlikte kendilik duygusunda bozukluklar vardir. Bu kuramda
O0zkiyim davraniginin; sonsuz huzur, surekli bir uyku, glven verici nesnelerle
kaynasma olarak algilandigi savunulmustur.

Varolugguluk kuramina gore; kisinin kendi yasamini kontrol
edememesi halinde 6zkiyim davranisinin meydana gelmektedir.

Stress-diatez  modelinde; neden baska bir durumda degil de
¢Okkunlik ve olumsuz yasam olaylarn sirasinda 0Ozkiyim davranisinda
bulunuldugu agiklanmaya calisiimaktadir (22).

A.4.2. Genetik Etkenler

Ozkiyim davranigiyla ilgili genetik yatkinhgi ortaya koyabilmek igin

cesitli monozigot ve dizigot ikiz ¢alismalari yapiimigtir. Birgok arastirmada



monozigot ikizlerde dizigot ikizlere gore; hem 6zkiyim girisiminde bulunma
Ooykusine hem de tamamlanmig 6zkiyima daha sik rastlandigi bildirilmigtir
(22,41).

Ailesel yuklulik 6zkiyim davraniginda o6nemli bir yere sahiptir.
Ozkiyim 6ykiist olan hastalarin ailelerinde; 6zkiyim girisimi ve tamamlanmig
dzkiyim riskinin arttirdi§gina dair veriler mevcuttur. Ornegin; 6zkiyim girigimi
oykusu olan psikiyatrik bozuklugu olan Kisilerin birinci derece akrabalarinda
bu riskin doért kat arttigi bildirilmistir (18).

A.4.3. Biyolojik Etkenler

Bu konuda en fazla serotonerjik sistem Uzerinde c¢aligiimigtir.
Serotonerjik sistem davranigsal inhibisyonda rol oynamaktadir. Serotonerjik
yetersizlik sonucunda disinhibisyon, durtusellik, agresyon, kaygi gibi belirtiler
ortaya c¢ikabilmektedir. Merkezi serotonin duzeyindeki azalmanin 6zkiyim
davranisinda 6nemli bir roli oldugu dusunulmektedir. Bu hipotez beyin
omurilik sivisinin (BOS) incelendigi reseptér ve nérokimyasal calismalarla
desteklenmistir. Cesitli tani gruplarinda; BOS’ta serotonin metaboliti olan 5-
hidroksindolasetik asitin  (5-HIAA) azalmig konsantrasyonlari 6zkiyim
davranigi ile iligskilendirilmistir (17,22). Postmortem c¢aligsmalarda 6zkiyim
sonucu yasamini yitirmis kisilerin; beyin sapi ile frontal kortekslerinde
serotonin ve metabolitinde azalma oldugu, hem presinaptik hem postsinaptik
serotonin baglanma yerlerinde anlamli degisikler oldugu, ventromedial
prefrontal kortekste anormal serotonerjik fonksiyon oldugu da gosterilmistir
(17,22,42,43).

Hipotalamus hipofiz adrenal aks (HPA) ve noradrenerjik sistem de
O0zkiyim davranisi patogenezinde rol oynamaktadir. Bir stres karsisinda HPA
aks ve noradrenerjik sistem hiperaktivite gostermektedir (18). Nemeroff (44)
O0zklyim sonucunda yasimini yitirmis kisilerle yaptigi bir ¢alismada; bu
kisilerin BOS’larinda kotikotropin saliverici faktér (CRF) yogunlugunda artma
ve CRF reseptorleri miktarinda azalma oldugunu saptamigtir.

Dopaminerjiik  sistemin  de 6zkiyim ile iligkili olabilecegi

disunilmektedir. Ozkiyim davranisina sebep olan agresif impulslarin



serotoninin de katkisiyla temelde dopaminle olustugu 6ne surulmektedir.
Ancak bu konu hendz net degildir (18).

A.5. Tedavisi

Ozkiyim girisiminde bulunmus kisi yasamina son vermeyi gercekten
arzulamig olabilecedi gibi, bu davranisi ile caresizligini dile getirmeyi de
amaclamis olabilir. Bu sebeple 6zkiyim davranigina bir yardim gagrisiymis
gibi yaklasmak gerekir (21). Aksi ortaya konana dek tim 6zkiyim davranislari
ciddiye alinmahdir. Tedavi sureci planlanirken ¢ok yonlu dusunulip tum
kuramlar ve uyarilardan yararlanilmasi gerekmektedir (18).

Ozkiyim girisiminde bulunmus kisilerin tedavisi yatarak ya da ayaktan
yapilabilmektedir. Ozkiyim girisiminde bulunmus kisiyi yatarak tedavi altina
alma kararini; kisinin tanisi, hayat kosullari, problemle basa ¢ikma becerileri,
¢Okkunligun ciddiyeti, 6zkiyim dugsuncesinin boyutu, girisimin tlrl ve sosyal
desteg@e erigebilirligi gibi faktorler etkilemektedir (22).

Ozkiyim girisiminde bulunmus hastanin; dncelikle akut hastaliginin
ve varsa 0zkiyim girisimi sonucunda meydana gelmis bulgularinin tedavisi
gerekmektedir. Gerekli acil midahaleler tamamlandiktan sonra hastanin
ruhsal durum muayenesi dikkatli bir sekilde tamamlanmalidir. LGzum halinde
hastanin 6zkiyim girisimine sebep olan altta yatan patolojisine yonelik
farmakoterapi de baslanmalidir (18). ilerleyen siirecte hastanin ihtiyacina
gbre farmakoterapiye ek olarak psikoterapiler de uygulanabilmektedir.
Farmakoterapiye karsl direng 0oykuslu, ozkiyim egilimi ve ¢okkunluk
doneminde olan hastalarda elektrokonvulzif terapi de tercih edilebilir (17).

A.6. Ozkiyim Riskine Karsi Alinabilecek Onlemler

10 6zkiyim vakasindan 8’inin daha oncesinde bu duglinceden s0z
ettigi bildirilmistir (45). Bu ylzden her turld 6zkiyim dusuncesine titizlikle
yaklagiimal ve 6zkiyim girisimi agisindan gerekli 6nlemler alinmalidir (17).
Klinik pratikte siki dnlemler alinmasina ragmen yine de 6zkiyim davranigi
gorulebilmektedir.  Hastane  sartlarinda  dahi  6zkiyim  girisimiyle
kargilagilabilmektedir. Tum 6zkiyimlarin %1’inin hastanede gergeklestigi ve

psikiyatri kliniklerindeki yillik 6zkiyim oraninin %0,1 oldugu bildirilmistir (18).



Ozkiyima kargi kesin koruyucu 6nlemler alinamayacak olunmasina ragmen
bu agidan her zaman dikkatli olunmasi garttir.

Hastalar genelde c¢okkunluk donemlerinde ozkiyim girisiminde
bulunmaktadir. CokkUnlik tedavi edilebilen bir hastaliktir. Ancak 6zkiyim
girisiminin geri donusumu olmayan sonuca ulagsma ihtimali vardir. Bu yuzden
¢cOkkunluk tanisi konan her hastada Ozkiyim riski degerlendirilmelidir.
Cokkunlik déneminde olan hastanin 6zkiyim duaslncesi varsa, gecmiste
O0zkiyim girisiminde bulunmussa veya aile dykusinde 6zkiyim ile yasamina
son vermis kimsenin oldugu ifade ediliyorsa; bu bireylerde 6zkiyim riskinin
arttigi dusunulmektedir. Ayrica 6zkiyim riskini artiran diger faktorler arasinda;
erkek cinsiyet, 45 yasin Uzerinde olma, sosyoekonomik duizeyin duisik
olmasi, ailesinde psikiyatrik destek almis kimsenin olmasi, ¢okkunlik
belirtilerinin direngli olmasi ve uzun surmesi, psikomotor yavaglama ile aner;ji
hali de yer almaktadir (17).

Cokkuanligu olan hastalarla dikkatli bir sekilde iletisime gecilmelidir.
Bu hastalara 6gut veren yaklasimlarda bulunulmasi, hastanin Ustesinden
gelemeyecegdi sorumluluklara itilmesi, kendisini suglu hissedecedi davranis
ve konusmalarda bulunulmasi dzkiyim riskini arttirabilmektedir (45). Ozkiyim
duguncesi olan ¢okkunlukteki hastaya, c¢okkunlugin iyilesebildigi ve
iyilestikten sonra genelde bu dusuncesinin kalmadigi anlatilarak guvence
verilebilir. Agir ¢okkinligu olanlarda bu glivence ise yaramamaktadir. Bu gibi
durumlarda hasta ve yakinlarina bilgi verilerek hastanin yatarak sagaltim
gOrmesinin gerektigi anlatilmalidir. Ancak 6zkiyimi 6nlemek igin hastalari
uzun sureli klinikte yatirmanin yarardan ¢ok zarari olabilmektedir. Bu nedenle
yatarak tedavi goren hastalarin 6zerkliklerini engel olacak ve sagaltimlarini

negatif yonde etkileyecek durumlardan da kaginiimalidir (17).
B. iki Uglu (Bipolar) Bozukluk
B.1. Tanimlar

iki uclu (bipolar) bozukluk yineleyen mani, hipomani ve ¢okkinlik

donemleriyle seyreden kronik bir hastaliktir (46). Mesleki ve sosyal



iglevsellikte azalma, 6zkiyim riskinin bulunmasi ve duygudurum donemlerinin
yinelemesi gibi nedenlerle kisinin ve gevresindekilerin yagsamini olumsuz
yonde etkilemektedir (47,48).

B.2. Tarihge

Duygudurum bozukluklari gok eski ¢aglardan beri bilinmektedir (17).
Eski Yunan ve Latin yapitlarinda agir ¢okkunluk ve taskinhk doénemleri
geciren kisilerin oldugu gdsterilmistir. Melankoli ve mani deyimi ilk kez i.0. V.
yuzyilda Hipokrat tarafindan kullaniimistir (49). Orta ¢agda ruhsal ¢okkunlagu
en iyi tanimlayanlardan biri de ibni Sina olmustur (17). Kapadokyali Aretaeus
(50) ise melankoli ve mani arasinda bir baglanti oldugunu, ayni hastalarin bu
iki rahatsizh@1 farkli zamanlarda yasadigini gézlemlemistir. Milattan sonra
besinci ylzyilda Caelius Aurelianus (51) maniyi; arada iyilesme dénemleriyle
giden gegici tip ve suregen tip olmak Uzere iki gruba ayirmisgtir. Her iki
durumun da genelde genglerde gozlendigini, erkeklerde kadinlara gére daha
sik rastlandigini belirtmistir. JS Esquirol (50) ise; depresyon ve maninin
kronik akil hastaliklarindan farkli oldugunu ortaya koymustur. Daha sonra da
bu tablolari tarif etmek igin “circular insanity, iki bicimli delilik (folie a double
forme)” gibi gesitli terimler kullaniimigtir. 19. Ylzyilda Fransiz ve Alman ruh
hekimleri mani ve melankolinin degisik turleri ile klinik belirtilerini yazmislar ve
hepsini “psikoz-manyak-depresif’ adi altinda toparlamiglardir. Hastaligin
belirtilerinin, gidis ve sonlanisinin tanimlanmasini ise Kraepelin (17)
yapmistir. Kraepelin (17) 1895’te bu hastaligi “manik depresif hastaligr”
olarak adlandirmig ancak; higbir yerde manik depresif hastaligi birincil bir
duygulanim bozuklugu olarak tanimlamamistir. Afektif bozukluk terimi daha
once H. Maudsley tarafindan melankoli i¢in ortaya atiimigken, Blueler (50)
1930’lu yillarda “afektif bozukluk” basligi altinda depresif ve elevasyon
belirtilerini bir araya toplamistir. Bipolar ve unipolar hastalik kavrami ise;
litaretire ilk kez 1957 yilinda Leonard (51) tarafindan kazandiriimistir.
Leonard (51) sadece depresif veya manik dénemle seyreden tabloyu
“‘unipolar hastalik”, manik ve depresif donemlerle seyreden tabloyu ise

“bipolar hastalik” olarak tanimlamistir.
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llerleyen yillarda tedavide lityumun kullaniimasiyla birlikte manik
depresif hastalik bir duygudurum bozuklugu olarak benimsenmistir (52).
Major depresif bozuklugun ve iki uclu bozuklugun ayri iki hastalik oldugu ilk
kez 1980 yilinda DSM-IIl'te belirtilmistir (53). Daha sonraki yillarda ise
Dunner ve ark.’nin (54) onerisiyle iki uglu bozukluk; kendi iginde iki uglu |
bozukluk ve iki uglu Il bozukluk olarak iki alt tipe ayrilmistir. DSM I11I-R’de ise;
“afektif bozukluklar” tanimi yerini “duygudurum bozukluklar” tanimina
birakmistir (50,55). DSM-IV’de bipolar |, bipolar II, siklotimi ve bagka tirlG
adlandirilamayan bipolar bozukluk olarak dort tip bipolar bozukluk yer
almistir. DSM-1V'de antidepresan tedavinin yol actigi manik nobetler bipolar |
bozuklugun icine dahil edilmeyip “maddenin neden oldugu manik epizod”
olarak tanimlanmigtir. DSM-IV-TR'de bu tanima genel tibbi duruma ve
madde kullanimina bagli duygudurum bozuklugu alt tipleri de eklenmistir
(50). Iki uglu bozukluk; DSM-V 6ncesinde duygudurum bozukluklari iginde
siniflandirkken DSM-V'te, “iki uclu (bipolar) ve iliglili bozukluklar’ bashgi ile
depresyon bozukluklarindan ayriimistir. Bu bolimde kapsanan tanilar; iki
uclu | bozukluk, iki uglu Il bozukluk, siklotimi bozuklugu, maddenin/ilacin yol
actigi iki uclu bozukluk, baska bir saglik durumuna bagh iki u¢lu bozukluk,
tanimlanmis diger bir iki uglu ve iliskili bozukluk, tanimlanmamis iki uglu ve
iligkili bozukluktur (24). Ayrica DSM-IV’te c¢oOkkinlik ve mani dénemi
tanilarinin  birlikte  konulabildigi durumlar “karma epizod” olarak
adlandiriirken; DSM-V'te “karma epizod” vyerini “karma  Ozellikli
mani/hipomani ya da depresif epizod” tanimlamasina birakmigtir. Ayni
zamanda karma ozellikli belirleyicisi igin; diger ugtaki donemin U¢ belirtisinin
bulunmasi yeterli géralmustir. Ancak bu belirtilerden ¢abuk 6fkelenme mani
semptomlarindan, psikomotor ajitasyon da ¢okkunlik belirtileri arasindan
cikarilmigtir. Maddel/ilagla ortaya ¢ikan, diger tibbi durumlardan kaynaklanan,
diger belirlenmig/belirlenmemis bipolar ve iligkili bozukluklar ayri basliklar
altinda yer almigtir. DSM-IV’te antidepresan tedavi ya da elektrokonvulsif
tedavi sirasinda mani ya da hipamani ataginin ortaya ¢ikmasi durumunda
hastaya iki uc¢lu bozukluk tanisi konulmazken; DSM-V’te bu tablo eger

tedavinin fizyolojik etkisinin 6tesinde ise tani konulabilecedi belirtilmistir (17).
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DSO ICD-10 sinflama sisteminde ise bipolar bozukluklari; simdiki

durumu hipomanik/manik/depresif/karma/remisyonda, baska bipolar afektif

bozukluklar, belirlenmemis bipolar afektif bozukluklar, belilenmemis

duygudurum bozuklugu olarak siniflandirmigtir (50).
B.3. DSM-V’e Gére iki Uglu (Bipolar) ve iligkili Bozukluklarin

Siniflandiriimasi
B.3.1. iki Uglu | Bozukluk Tani Kriterleri
DSM-V’e gore iki uglu | bozuklugunun tani kriterleri sdyledir:

A.
B.

En az bir mani donemi igin tani dlgutler kargilanmistir.

Mani ve yeQin depresyon donem(ler)inin ortaya cikisi
sizoduygulanimsal bozukluk, sizofreni, sizofrenimsi bozukluk,
sanrili bozukluk ya da tanimlanmis ya da tanimlanmamig iki uclu

ve iligkili bozuklukla daha iyi agiklanamaz.

B.3.1.1. Mani Doneminin Tani Kriterleri

DSM-V’e gore manik donemin tani kriterleri soyledir:

A. Kabarmig, taskin ya da ¢abuk kizan, olagandigi ve surekli bir

duygudurumun ve amaca yonelik etkinlikte ve ig¢sel gucte,

olagandigi ve surekli bir artisin oldugu ayri bir ddnemin, en az bir

hafta (ya da hastaneye yatiriimay1 gerektirmisse herhangi bir

sure) sureyle, neredeyse her glin, gunin buyudk bir béliminde

bulunmalidir.

Duygudurum bozuklugunun oldugu ve i¢sel gucte ya da etkinlikte

artma oldugu dénem boyunca asagidaki belirtilerden Ugu ya da

daha c¢ogu (cabuk kizan duygudurum varsa dordd) belirgin

derecede vardir ve bunlar olagan davraniglardan énemli ol¢lde

degigiktir:

1. Benlik saygisinda abartili bir artis ya da buyUkluk digtnceleri,

2. Uyku gereksiniminde azalma,

3. Her zamankinden daha ¢ok konuskan olma ya da konugmaya
tutma,

4. DuslUnce ugusmasl ya da dusuncelerinin sanki birbirleriyle

yarisiyor gibi birbiri ardi sira geldigine iligkin 6znel yasanti,
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5. Dikkat daginikhg,

6. Amaca yonelik etkinlikte artma ya da psikodevinimsel
kiskirma,

7. Kotu sonuglar dogurabilecek etkinliklere asirikatiima.

C. Duygudurum bozuklugu toplumsal ya da igle ilgili islevsellikte
belirgin bir digmeye neden olacak denli ya da kisinin kendisine
ya da baskalarina bir kétulugunun dokunmamasi igin hastaneye
yatiriimasini gerektirecek denli agirdir ya da psikoz oOzellikleri
vardir.

D. Bu dénem bir maddenin ya da baska bir saglk durumunun
fizyolojisiyle ilgili etkilerine baglanamaz (24).

B.3.1.2. Hipomani Doneminin Tani Kriterleri

DSM-V’e gore hipomanik donemin tani kriterleri soyledir:

A. Kabarmig, tagkin ya da ¢abuk kizan, olagandigi ve surekli bir
duygudurumun ve etkinlikte ve i¢csel glcte, olagdisi ve surekli bir
artigsin oldugu ayri bir donemin, en az dort ardigik gun sureyle,
neredeyse her gun, gunin buyuk bir bélimunde bulunmahdir.

B. Duygudurum bozuklugunun oldugu ve i¢sel glugcte ya da etkinlikte
artma oldugu dénem boyunca, asagidaki belirtilerden UGgl ya da
daha cogu (cabuk kizan duygudurum varsa dordi) surmustar.
Bunlar olagan davranislardan 6nemli dlgide degisik ve belirgin
derecede olmustur:

1. Benlik saygisinda abartili bir artis ya da buyuklik digunceleri,

2. Uyku gereksiniminde azalma,

3. Her zamankinden daha ¢ok konuskan olma ya da konusmaya
tutma,

4. DuslUnce ugusmasl ya da dusuncelerinin sanki birbirleriyle
yarigiyor gibi birbiri ardi sira geldigine iligkin 6znel yasanti,

5. Dikkat daginikhgt,

6. Amaca yonelik etkinlikte artma ya da psikodevinimsel
kiskirma,

7. Kotu sonuglar dogurabilecek etkinliklere asiri katiima,
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Bu doénem, kiginin belirtisiz oldugu zamanlarda oldugundan gok
daha degisik, islevsellikte belirgin bir degisikligin goruldugu bir
dénemdir.

Duygudurum  bozuklugu ve islevsellikte olan degisiklik
bagskalarinca gozlenebilir.

Bu donem toplumsal ya da isle ilgili islevsellikte belirgin bir
dusmeye neden olacak ya da kiginin kendisine ya da baskalarina
bir kotulugunun dokunmamasi igin hastaneye yatiriimasini
gerektirecek denli agir degildir. Psikoz o6zellikleri varsa; s6z
konusu donem tanim olarak mani donemidir.

Bu donem bir maddenin ya da bagka bir saglk durumunun

fizyolojisiyle ilgili etkilerine baglanamaz (24).

B.3.1.3. Yegin (Major) Depresyon Doneminin Tani Kriterleri

DSM-V’e gore yedin depresyon doneminin tani kriterleri soyledir:

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

d

aha cogu) bulunmustur ve oOnceki islevsellik dizeyinde bir

degisiklik olmustur. Bu belirtilerden en az biri ¢okkin duygudurum

ya da ilgisini yitirmedir.

1.

© N o g &

Neredeyse her gun ve gunun buyuk bir bolimuinde ¢okkin
duygudurum,

Neredeyse her gin ve gunin blyuk bir béliminde ¢odu
etkinliklere karsi ilgide belirgin azalma ya da bunlardan zevk
almama,

Kilo vermeye calismiyorken ¢ok kilo verme ya da kilo alma ya
da neredeyse hergun yeme isteginde azalma ya da artma,
Neredeyse hergun uykusuzluk ¢cekme ya da asiri uyuma,
Neredeyse hergun psikodevinimsel kiskirma ya da yavaslama,
Neredeyse hergun bitkinlik ya da i¢gsel gicin kalmamasi,
Neredeyse hergun degersizlik ya da asiri sucgluluk duygulari,
Neredeyse hergun duslinmekte ya da odaklanmakta guglik

¢ekme ya da kararsizlik yasama,
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B.

C.

9. Yineleyici olim dusunceleri, 0zel eylem tasarlamaksizin
yineleyici intihar dusunceleri ya da kendini dldirme girisimi ya
da kendini dldurmek Uzere 6zel bir eylem tasarlama.

Bu belirtiler klinik agidan belirgin sikintiya ya da onemli iglevsellik

alanlarinda islevsellikte dUgmeye neden olur.

Bu donem bir maddenin ya da bagka bir saglik durumunun

fizyolojisiyle ilgili etkilerine baglanamaz (24).

B.3.2. iki Uglu Il Bozukluk Tani Kriterleri
DSM-V’e gore iki uclu Il bozuklugun tani kriterleri soyledir:

A.

En az bir hipomani donemi ve en az bir yegin (major) depresyon
donemi igin tani Olgutler karsilanmigtir.

Hicbir zaman bir mani donemi gegiriimemistir.

C. Hipomani ve yegin depresyon donem(ler)inin ortaya c¢ikigi

sizoduygulanimsal bozukluk, sizofreni, sizofrenimsi bozukluk,
sanrili bozukluk ya da tanimlanmis bir ya da tanimlanmamis diger
iki uclu ve iligkili bozuklukla daha iyi agiklanamaz.

Depresyon belirtileri ya da depresyon ve hipomani donemleri
arasinda sik gidip gelmelerin neden oldugu o6ngorulemezlik
durumu, klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da onemli iglevsellik

alanlarinda islevsellikte dugsmeye neden olur.

B.3.2.1. Hipomani Doneminin Tani Kriterleri

“Iki Uglu | Bozukluk Tani Kriterleri” bashgi altinda deginildigi icin

burada yinelenmemisgtir.

B.3.2.2. Yegin (Major) Depresyon Doneminin Tani Kriterleri

“Iki Uglu | Bozukluk Tani Kriterleri” bashigi altinda deginildigi icin

burada yinelenmemigtir.

B.4. Epidemiyoloji

Yakin zamana kadar iki uglu bozuklukta yasam boyu hastalanma

riski %1 olarak kabul edilmekteydi (17,56,57). Arastirma yontemlerindeki
farklilklara bagl olarak degisik oranlar bildirilmigse de iki uclu bozuklugun
gbrulme sikliginin daha yiiksek oldugu konusunda géris birligi vardir. iki uglu

| ve Il bozukluklarini kapsayan calismalarda %5 i bulan oranlar bildirilmistir
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(58). Iki uglu | bozuklugun her iki cinsiyette esit oranlarda, iki uglu II
bozuklugun ise kadinlarda daha sik goruldugu bildirilmistir (59).

Hastaligin gorulme sikligi gelir duzeyi ve medeni durumdan
etkilenebilmektedir. iki uclu | bozuklugun gelir diizeyi yiiksek olan iilkelerde
ve medeni durumu bosanmis ya da dul olan kisilerde daha sik goéraldugu
saptanmistir (17). iki uglu bozukluklarin yiiksek sosyoekonomik diizeylerde
daha sik goruldugu bildiriilmekle beraber irklar arasinda belirgin bir farkhlik
bulunamamistir (60-63).

Ailede iki uglu bozukluk Oykusinin olmasi iki uglu bozukluk
acisindan risk faktéridur (22). iki uglu bozuklugu olan hastalarin ailelerinde
iki u¢clu bozukluk goérulme riski de genel toplumdan 8-18 kat daha yuksektir
(17). Yakinlik derecesi arttikga risk ylukselmektedir (59).

B.5. Etyoloji

B.5.1. Genetik Faktorler

iki uclu bozukluk poligenik bir kalitima sahiptir (17,50). Bu hastalik
bazi ailelerde yigiima gostermektedir. iki uclu bozuklukla ilgili kromozamal
hassasiyet bolgeleri ve aday genlerle iligkili bazi kanitlar bulunmussa da bu
kanitlar henuz yeterli duzeyde degildir (64).

Cesitli calismalarda ikizlerdeki hastalanma sikliginin tek yumurta
ikizlerinde %45-75, cift yumurta ikizlerinde %10-20 arasinda degistigi; bu
oranin hastalarin birinci derece akrabalarinda ise %5-10 arasinda oldugu
bildirilmistir (50,65). Tek yumurta ikizlerinde konkordans oraninin tam
olmamasi arastirmacilara; iki uglu bozuklukta c¢evresel etkenlerin de rolu
oldugunu dusundirmastur (66,67). Evlat edinme calismalarinda ise; iki uclu
bozuklugu olan hastalarin biyolojik ebeveynlerinde kendisini yetistiren
ebeveyne oranla hastallk gelisme riskinin U¢ kat daha fazla oldugu
saptanmigtir (68).

B.5.2. Psikososyal Faktorler

Bircok fiziksel ya da psikososyal olayin ataklari tetikledigi
disunilmektedir. ik atak genelde énemli bir yasam olayiyla tetiklenmekteyse
de bu olayin gogu zaman 6zgul olmadigi goérilmektedir. Yani her yagsam olayi

her bireyde bdyle bir bozuklugu baslatmaz (17). Duygudurum
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bozukluklarinda ilk donemlerin genellikle bir cevresel stres sonrasi ortaya
clkmasi ancak; daha sonraki donemlere stresor olayin eslik etmesinin
azaldiginin goézlemlenmesi sonucu “duyarllasma modeli” olusturulmustur.
Stresin beyindeki cesitli biyokimyasal sistemlerde uzun sureli ve belki de
noronal kayip seklinde bozukluklar vyaratarak psikososyal stresorlere
duyarhlik olusturdugu duasunulmektedir (22). Bu duyarllik, hastahdin ilk
dénemlerinin ortaya ¢ikmasinda daha fazla énemlidir. ilerleyen ataklarda bu
duyarlihgin yerine, gecirilmis donemin yarattigi bir duyarlilagmanin gectigi ve
gidisin otonomik 6zellik kazandidi1 6ne surulmektedir (18,69).

B.5.3. Biyokimyasal Nedenler

Norokimyasal c¢alismalar daha c¢ok biyojenik aminler (zerinde
yogunlagsmig olsa da henlz noérotransmitter hipotezlerinin higbirisi iki uglu
bozuklugu aciklayabilecek nitelikte dedildir (70). Sagaltimda kullanilan
ilaglarin etkili oldugunun anlasiimasiyla, iki uc¢lu bozuklugun etyolojisini
aydinlatabilmek icin biyokimyasal arastirmalar hiz kazanmistir. Ornegin;
rezerpin kullaniminin monoaminleri azalttigi, depresyona neden olabildigi ve
manik beliritileri azalttiginin goérulmesiyle; depresyonun monoaminlerde
azalma, maninin ise monoaminlerde artma ile ortaya ciktigi gorusu ileri
surdimustuar (71).

Noradrenalin Ureten sinirler beyinde 0zellikle locus sereleusta
yogunlasmistir. Manik donemde noradrenalinin arttidi; lityum tedavisi géren
hastalarda noradrenalin saliniminin duastigu ve noradrenalin geri aliminin
arttig bilinmektedir (17). Ayrica ¢alismalarda manik epizoddaki hastalarinin
idrarinda noradrenalin metaboliti olan 3-metoksi, 4-hidroksi feniletilen glikol
(MHFG) dizeyinin arttigi bildirilmistir. Bu bulgu; noradrenalin diizeyinin manik
epizod sirasinda yukseldigi dustncesini desteklemektedir (72). Depresyonda
gOrulen motivasyon azalmasi ise noradrenalinin eksikligi ile iligkililendirilmistir
(73). Ancak daha sonra bu dusunce desteklenmemis ve aksine depresyonda
noradrenalin aktivitesinde artig ile birlikte adrenerjik reseptorlerde duyarllikta
azalma oldugu bildirilmig (74,75).

Serotonerjik hucrelerin govdeleri beyinde dorsal rafe g¢ekirdeklerinde

yogunlagsmigtir. Serotoninin uyku-uyaniklik, yeme istegi, libido, beden isisi,
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duygudurum, agresyon, uyarilma, irritabilite, dugsinme, kavrama gibi bir¢ok
alanda duzenleyici etkisi vardir. Serotonin noradrenalin ve dopaminle birlikte
amacli devinim islerinde, saldirgan davraniglarin kisittanmasinda da etkin rol
almaktadir (17,73-76). Kimi hastalarda BOS’da 5HIAA oraninin disik oldugu
saptanmasiyla, c¢okkunliklerde serotonerjik etkinlikte azalma ihtimali
uzerinde durulmustur (17). Calismalarda 6zellikle impulsivite, agresyon ve
suisid girisimi olan hastalarda BOS’'da 5HIAA dlzeylerinin disik oldugu
bildiriimigse de genel olarak iki uglu bozuklukta BOS’daki SHIAA dlzeyleriyle
ilgili caligmalarin sonuglari geligkilidir (71).

Dopaminerjik  aktiviteyi artiran ajanlar manik donemi
uyarabilmekteyken antidopaminerjik ajanlarin ise anti-manik etkinligi vardir.
Yapilan cgalismalarda manik dénem sirasinda BOS’'da dopamin metaboliti
olan homovalinik asid dizeyinin yuksek oldugunun saptanmasi uyariimig
dopaminerjik aktivitenin manik epizod ile iligkili olabilecegini akla getirmistir.

Bazi calismalarda iki uclu bozukluk hastalarinda plazma gama-
aminobditirik asit (GABA) duzeylerinde azalma oldugu gdésterilmistir. Bu
durum; iki uglu bozukluk hastaliginin etyopatogenezinde GABA'nin da rolu
oldugunu dusundurmastar (71).

B.5.4. Beyin Goruntiileme Galismalari

Beyin goruntileme yontemlerindeki gelismeler sonucunda iki uglu
bozukluk hastalariyla yapilan noérogoruntiuleme arastirmalarinda son yillarda
artis olmustur. Bazi c¢alismalarda iki ucglu bozukluk tanili hastalarda
periventrikiler ve subkortikal bodlgedeki beyaz cevherde hiperintens
lezyonlarin bulundugu gosterilmistir. Ancak; bu lezyonlarin hastaliga 6zgu
olmayip yas ve hastalik siddeti ile iligkili oldugu dusunulmustir (77). Son
zamanlarda bu hastalarda; 6zellikle sol taraftaki 6n singulat hacminde ve gri
cevher yogunlugunda saglikli kontrollere oranla belirgin azalma oldugu da
gOsterilmistir. Lityum kullanan hastalarda ise bu farklihgin olmadigi
gorulmustur. Bu bulgular postmortem c¢alismalarla da desteklenmigtir.
Manyetik rezonans spektroskopi arastirmalari da hem iki uglu bozukluk
hastalarinda hem de saglikli kontrollerde lityumun hidcre koruyucu etkisini

gOstermistir (17,77).
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B.6. Es Tani

Iki uglu bozuklukta tibbi ya da psikiyatrik bozukluk komorbiditesiyle
sik kargilasiimaktadir (78). Hastalarinin %65’inin en az bir, %42’sinin iki ya
da daha fazla, %24’Gnin ise U¢ ya da daha fazla psikiyatrik hastalik
komorbiditesi oldugu bildirilmigtir (79).

Iki uclu bozukluk ile birlikte en sik gorilen psikiyatrik hastaliklar;
kaygl bozuklugu, eriskin tip DEHB, somatizasyon bozuklugu, Kisilik
bozukluklari, alkol ya da madde kétiye kullanim/bagimhhigidir (72,80). iki
uclu bozuklugu olan erkeklerde madde kullanim bozuklugu, patolojik kumar
oynama ve davranim bozuklugu; kadinlarda ise kaygi bozukluklari ve yeme
bozukluklari es tanilari daha sik goéruldigu bildirilmistir (22,81-84). Ayrica;
migren, obezite, diabet, troid hastaligi gibi bedensel hastaliklarla da iki uglu
bozukluk hastalarinda sik gorulen hastaliklar arasindadir (17). Es tanisi olan
hastalarinin iyilik dénemlerinin daha az, prognozunun daha koétl, intihar
riskinin daha yuksek, hastanede yatis suresinin daha uzun, iyilesme oranlari
ve lityuma cevabin daha dusuk oldugu disundlmektedir (79,85-87).

B.7. Klinik Ozellikler

Cokkunlik doneminin temel belirtileri depresif mizag, ilgi ya da istek
kaybidir (22). Cokkunlukteki hastalarda; degersizlik hissi, 6lum dusuncesi,
enerji azligi, yapacaklari igleri tamamlamada guclik ¢ekme, uyku ve istahta
bozulma, kaygl, cinsel istekte azalma, gelecege karsi umutsuzluk, 6zglven
dusukligu, sugluluk hissi, odaklanma gugligu gibi belirtiler gorulmektedir.

Siniflandirma dizgeleri iki uglu ve tek uglu ¢okkunlik donemi
arasinda tani oélgutleri agisindan bir fark tanimlamamistir. Her iki ¢okkinlik
doneminde de gorulen belirtiler benzer oldugu i¢in bu iki hastaligin ayrimi
¢ou zaman kolay olmamaktadir. Belirtilerdeki benzerlige ragmen; bu iki
bozukluktaki ¢okkunlik doénemleri arasinda klinik agidan bazi farkliliklar
oldugu dikkati gekmektedir (17). Ornegin; iki uglu bozuklukta belirtiler gcogu
zaman ani baglayip ani sonlanmakta, hastalik donemleri daha kisa surmekte,
baslangic yasi genelde daha erken olmakta, mevsimsellik, psikotik
Ozelliklerle, atipik ve vejatatif belirtilerle, psikomotor yavaglama ve

duygudurumda ani degigsmlerle daha sik karsilasiimaktadir (71,50,88-91).
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iki ucglu bozuklukta depresif dénem disinda manik ve hipomanik
donemler de gorulmektedir. Bazen hastalarin bir donemden digerine
kayabilmektedir. CoOkkunlik sirasinda kullanilan antidepresan ajanlarin
depresif ddnemden manik doneme kaymayi kolaylastirdigi distnulmektedir
(50).

Manik donemdeki bir kiside; konusma miktarinda ve motor
hareketlerde artis, asiri neselilik, cok para harcama, altindan kalkamayacagi
borca girme, olagan disi projeler tasarlama, aniden 6fkelenme, dikkatinin
¢abuk dagilmasi, uyku miktarinda azalma, cinsel istekte artis, az uyumaya
ragmen gun icinde kendini asir enerjik hissetme, her seye gucundn
yetecegini  dusunme, c¢agrisimlarda hizlanma  gibi  semptomlar
g6zlenebilmektedir (17,18,22,24,50,71). Manik dénemin ayirici o6zelligi
ekspansif, irritabl veya yikselmis mizactir (22). Ozellikle de kisinin
engellenmesi halinde mizacin irritabl olmasi beklenir. Patolojik kumar
oynama, taki ve kiyafetlerde alisilmisin diginda renk ya da kombinasyonlari
tercih etme, basingli konusma, olmadik yerlerde sarki, tlrkl sdyleme, ortalik
yerde cinsel icerikli konusma, 6zguvende abartili yukselme, hi¢ tanimadigi
kisilerle muhabbet etmeye ¢alisma da manik epizodda gorulen belirtilerdendir
(24). Bu hastalarin zihini ¢ogu zaman dini, politik, maddi, cinsel ya da
persekutuar duslncelerle fazlasiyla mesguldur. Bu duslnceler sanrisal
boyutlara varabilmektedir (22). Hastalar distinmeksizin istenmeyen sonuclar
dogurabilecek riskli davraniglarda bulunabilirler. Bazi hastalarda ise
regresyon gorulmektedir. Hastalar manik donemdeyken c¢ogu kez kendi
istekleri disinda acil sartlarda ve zorla muayeneye getirilirler. Cogu kez
tedaviyi reddederler. Goérismede alayci tavirlar sergileyip cabucak
ofkelenebilirler ve hatta kagmaya calisabilirler (50).

iki uclu bozuklukta mani ve ¢okkinlik belirtileri es zamanh olarak
gorulebilmektedir. Bu durum karma ozellikli donem olarak adlandirlir. Karma
ozellikli donem sirasinda, tUm mani ve ¢Okkunluk belirtilerinin bir arada
goOrulmesi sik gorulen bir durum degildir. Bu donemdeki hastalarda genelde;

cabuk sinirlenme, basingh konusma, panik ndbetleri, ajitasyon, uyku

20



problemi, cinsel istekte artma ve buyukluk dusunceleri gibi belirtiler
gOrulmektedir (17).

B.8. Gidig ve Sonlanig

iki uclu bozukluk tek uclu bozukluga goére daha erken yasta
bagslamaktadir (84). Cinsiyet baslangi¢ yasi agisindan belirgin bir farkllk
olusturmamaktadir (56). iki uglu | bozuklugunun ortalama baslangi¢ yasi 18,
iki uclu Il bozuklugun ise 20’li yaslarin ortalaridir (24). Hastalik baslangi¢
yasinin 17, 27 ve 46 yaslarinda zirve yaptigi bildirilmistir (92). Olgularin
yaklasik Ucte biri ise erken (18 yasindan dnce) baslangiclidir (93, 94, 95). Bu
durum koétu prognoz ile iligkilendirilmistir (17,50,93,96-100). Hastalik %10
kadar hastada ileri yaslarda baslayabilmektedir (71,101). Bu hastalarda aile
Oykusu olsa bile; altta yatan diger saglik sorunlari ve madde kullanimi ihtimali
g6z onunde bulundurulmalidir (24,17,101).

iki uglu bozukluk manik ya da depresif dénem ile baslayabilmektedir.
Dénemler cinsiyete gore farkliik gdsterebilmektedir. Ornegin; erkeklerde ilk
dénemin daha ¢ok manik dénem oldugu ve ilerleyen zamanda da manik
donemlerin kadinlara oranla daha sik goruldigu dusuntlmektedir. Ayrica
erkeklerde mani ile depresif donem sayilarinin yillar igerisinde esit kaldigi
gorulirken, kadinlarda depresif donem sayisi vyillar icerisinde artma
egilimdedir (18,81,102).

iki uglu bozuklukta ilk dénemin depresif ddnem olma olasiligi daha
fazladir. Erken yasta baslayan c¢okkunliklerde daha fazla olmakla birlikte;
¢Okkunluk belirtileri ile doktora giden hastalarin yanlis tani almalari dnemli bir
sorundur (26). iki uclu bozukluk tanisinin ilk hastalik déneminden yaklasik 5-
10 sene sonra konuldugu dusunutlmektedir (103,104). Tani koymadaki
gecikme; hastaligin ilk déneminin genelde ¢okkunlik donemi olmasinin
yaninda hastalik boyunca c¢okkunlik doéneminin mani ya da hipomani
doneminden daha yaygin olmasi ve hipomanik donemlerin gbzden
kagabilmesine de baglanmaktadir (17). Cesitli calismalarda hastalarin yanlis
tani alma oranlarinin %73’G bulabildigi, doktora ilk basvuruda siklikla
yineleyici ¢Okkunluk tanisi aldigi, yanlis tani alanlarin %55’inin zaman

icerisinde manik/hipomanik dénem yasadigi, %23’Unun ise hizh dénguld
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forma dondugu bildirilmistir (105-108). Baslangigta major depresyon tanisi
alan 559 hastayla yapilan uzun sureli bir izlem c¢alismasinda; ilerleyen
zamanda olgularin %39,9’unun iki uglu | bozukluk, %8,6’sinin ise iki uglu Il
bozukluk tanisi aldigi bildirilmistir (109). Ayrica iki uglu Il bozukluk tanili
kisilerde yillar icinde %5-15 oranlari arasinda manik donem gelistigi
bildirilmistir (24). iki uclu 1l bozukluk hastalari bir kez manik epizod
yasadiktan sonra tanilari iki u¢lu | bozukluk olarak degismektedir.

Mani belirtileri aniden baslarken, ¢okkunlik belirtileri gogunlukla sinsi
bir sekilde baslamaktadir. Ancak sorgulandiginda; manik donem baglamadan
once uyku bozuklugu, duygudurum labilitesi, istah artisi ve bunalti gibi éncul
belirtiler saptanabilmektedir. iki uglu bozuklukta ilk manik dénem genellikle
erken eriskinlikte ortaya cikmaktadir. iki uglu bozuklukta hastaligi tek manik
atak ile atlatan kigilerin sayisi azdir (17). Manik donem geciren hastalarin
%601 2 yil iginde tekrar manik donem, %90’ ise tekrarlayan ataklar
gecirmektedir (24). Hastalarin %5-15’inde manik epizodlar kroniklesmektedir
(71).

iki uclu bozukluk hastalar genelde 12-24 ayda bir yeni atak
gecgirmektedir. Mani donemi yaklasik 2 ay iginde yatismaktadir. Kimi
hastalarda aylarca surse de ortalama suresi 4-6 hafta kadardir (17). Depresif
dénem ise genelde daha uzun siirmektedir. iki uclu bozuklukta yasam boyu
depresyonda gegirilen siire; manide gecirilen siireden daha fazladir (110). Iki
uclu Il bozuklukta iki uglu | bozukluga gore; cokkunluk belirtilerinin daha
baskin oldugu, gegirilen donemin belirtilerinin daha uzun sire devam ettigi ve
gegcirilen atak sayisinin daha fazla oldugu dusunilmektedir (17,111). Hastalik
ilerledikge epizodlar arasi sure kisalmaktadir (17,24). Yaklagik 5 epizoddan
sonra epizodlar arasi sure 6-9 ay kadardir.

iki uclu bozuklukta hastalar yilda dort ya da daha fazla epizod
geciriyorsa bu olgular “hizli dénguli” olarak alandirihir. iki uclu bozuklugun
%5-15'i hizh dénguladur (22). Hizh dénguye giren hastalarin islevselliklerinin
genel olarak bozuk oldugu ve bu hastalarda 6zkiyim riskinin yluksek oldugu
dusunulmektedir (112,113).
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Iki uglu bozuklukta hastalar yasadigi donem &zelliklerinin yaninda zit
donemin ozelliklerini de gosteriyor olabilir. Bu donem “karma 6zellikli donem”
olarak adlandirilir. Manik atakta olan ve hastanede yatan hastalarla yapilan
bir calismada hastalarin %49’unda en az bir tane, %30’'unda ise en az iki
tane es zamanl ¢okkunluk belirtisi oldugu gosterilmigtir (106). Karma ozellikli
donem tanimi farkl tani ol¢utlerine gore degisebildiginden, hastalarda karma
Ozellikli dénem gorulme sikligi %6,7-28 oranlari arasinda degdismektedir
(17,114). Hastalarinin %40’inin hastaliklari boyunca en az bir kez karma
Ozellikli epizod gecirdigi dustunulmektedir. Ancak tum duygudurum dénemleri
icinde karma 06zellikli epizodlarin oraninin gok daha dusik oldugu tahmin
edilmektedir (115). Karma ozellikli donemin; klasik mani ve ¢okkinlik
dénemlerinden daha uzun slrdligl, prognozu olumsuz etkiledigi, bu
hastalarda hastaligin daha siddetli gectigi, kaygi bozuklugu, madde kotuye
kullanimi, katatoni belirtilerinin daha fazla goruldugu ve 6zkiyim oranlarinin
daha yuksek oldugu savunulmaktadir (17).

iki uclu bozuklukta hasta; ataklar arasi dénemde hastalik éncesi
haline donebilmektedir. Hastalarin %20-30’'unda ise ara donemlerde kalinti
belirtiler devam etmekte ve ataklar kroniklesme egilimi gostermektedir.
Duygudurum ile uyumsuz psikotik 6zellikler gosteren hastalarin ara donemde
tam iyilesme olasihgl azalmaktadir (71). Ara dénemlerde kalinti belirtilerin
varhigi ve eslik eden baska ruhsal hastaliklarin bulunmasi yinelemenin dnemli
bir yordayicisi olarak gorulmektedir (116). Ayrica kalinti belirtileri varhdinin
yasam kalitesini olumsuz etkileyip yeti yitimini arttirdigi da dusunulmektedir
(117,118).

iki ucglu bozuklukta prognozu etkileyen cesitli faktorler vardir.
Hastaligin seyri sirasinda hastanin sagaltima uyum saglamasi, epizodlar
arasi iyilik doénemlerinin uzun, mani doénemlerinin baskin, ailede disa
vurumun dusuk seviyede olmasi iyi prognozla iligkilendiriimektedir. Baslangi¢
yasinin erken olmasi, ileri yas, kalinti belirtilerin varligi, ilk atagin mani
olmasi, alkol/madde kullaniminin olmasi, ¢okkunlik ddnemlerinin uzun
surmesi, hizli déngullluk, kisilik bozuklugu ek tanisi ise kotu prognostik faktor
olarak bildirilmistir (47,50,71,84,93,96,97,100,116,119-122). Kadin iki uglu

23



bozukluk hastalarinda prognozun adet donemleri, gebelik ve adetten kesilme
donemleriyle de baglantili oldugu da dusunulmektedir (123,124).

B.9. Tedavisi

iki uclu bozuklukta sagaltimin amaci akut dénemi yatistirmak,
yinelemleri 6nlemek ve iglevselligi artirmaktir. Iki uglu bozuklugun sagaltimi
tek uclu bozukluktan farkh ve daha zordur. Hastalarin énemli bir kisminda
yeterli sagaltima ragmen esikalti ¢okkinluk belirtilerin strdiga gorilmektedir.
Esikalti belirtiler yinemelerin habercisi oldugu icin bu belirtilerin sagaltimi da
onemlidir.

iki uglu bozuklukta farmakoterapi; akut ve sirdirim tedavisi olarak
ikiye ayrilmaktadir. Akut evredeki hastanin tedavisi hastanede yatarken ya da
poliklinik sartlarinda yapilabilmektedir (17). Ozkiyim, baskasina zarar verme
riski, ilag uyum problemi, ayaktan sagaltim 6nerilerine uymama, belirtilerde
hizli ilerleme, psikotik bulgularin varhgdi, sosyal destekte yetersizlik gibi
durumlar yatarak tedavi endikasyonlaridir (22).

Tedavide kullanilan temel ilaglar duygudurum dengeleyicileri
(DDD)dir. Manik ya da hipomanik atakta ilk secilecek DDD lityumdur (29).
Lityum hem c¢okkunlikte hem manik donemde etkilidir. Lityumun antimanik
etkisi daha gucludur. Lityumun iki uglu bozukluk ¢okkinlik déneminde tercih
edilme sebebi; duygudurum dengeleyicisi ve antimanik etkilerinin yani sira
O0zkiyim onleyici etkinligine de sahip olmasidir (125). Akut evredeki agresif
davranisglar ve uyku problemleri icin DDD’e benzodiazepin ya da antipsikotik
(AP) ajanlar eklenebilmektedir (50).

Hafif iki uclu ¢okkinlik dénemindeki hastaya ilk asamada lityum
baglanmasi ya da hasta zaten lityum kullanmaktaysa yeterli kan duzeyi
saglanmasi Onerilmektedir. Lityumun yeterli kan duzeyi saglandiktan 2-3
hafta sonra hala yeterli yanit alinamamigsa sagaltima bir antidepresan ajan
(AD) eklenmesi onerilmektedir. Cokkunlik agir ya da orta derecede ise; ilk
asamada lityum ile AD’in birlikte baslanabilmektedir. Hastaya AD baslanirken
bu grup ilaglarin mani ya da hipomaniyi indukleyebilecedi de akil tutulmahdir.
Bu konuda elimizdeki veriler tutarsiz olmasina ragmen; sagaltim

kilavuzlarinda ¢okkunlik doneminde ilk sagaltim segenekleri arasinda DDD’

24



si ile birlikte AD kullanimina yer verilmistir. Segici serotonin geri alim
inhibitorleri ve buprapionun manik kayma riski dusuk oldugu icin bu ajanlar ilk
asamada tercih edilmektedir. AD’a devam etme slresine manik kayma ve
ilag kesildikten sonra ¢okkunlugun depresme riski goz Onunde
bulundurularak karar verilmelidir. Cokkunlik sagaltiminda tercih edilebilecek
diger secgenekler ise elektrokonvulsif terapi ve fluoksetin+olanzapin birlesik
kullanimidir (26).

Mani sagaltminda DDD ve AP kullanilabilmektedir. Atipik
antipsikotiklerin tumd antimanik etkinlige sahiptir (17,22). Manik donemdeki
hasta AD kullaniyorsa bu ajan kesilmelidir. Hafif ya da orta siddetteki
manilerde lityum, valproat ya da ikinci kusak AP kullaniimaktadir. Siddetli
manilerde ise lityum ya da valproat ikinci kusak AP ile birlikte kullanilip
gerekirse bu ajanlara benzodiyazapin eklenebilmektedir (26). Manik tablo
tamamen duzeldikten sonra AP kademeli olarak kesilip DDD’e devam
edilmelidir (50). Gegmiste iki uglu bozkluk tanisi almamis, ilk atagi manik atak
olan hastalarda sagaltima AP ile baslanabilmektedir (126). Akut manide DDD
olarak ilk segenek lityum ve valproat iken, ikinci bir se¢genek karbamazepindir
(26). Akut mani sagaltimi sirasinda birinci kusak AP tercih edildiyse; klinik
beliriler yatistiktan 2-6 ay sonra bu ajanlarin kesilmesi 6nerilmektedir (17).
Yemeg@en, icmeyen, dehidratasyon belirtileri ve homisidal davraniglari olan,
AP’a yanit vermeyen manik hastalarda tercih edilen diger bir secenek de
elektrokonvulzif terapidir.

Karma oOzellikli atak sirasinda c¢okkunluk ve elevasyon belirtileri
birlikte gorulmesine ragmen bu donemde AD kullanimi dnerilmemektedir. Bu
atak sirasinda DDD olarak oOnerilen ilk segenek valproattir. Direncli
hastalarda elektrokonvulsif terapi diger bir segenektir (26).

ilerleyen yillarda yeni ataklarin olugsmasini énlemek igin strdiirim
tedavisi uygulanmalidir. Daha Onceleri; koruyucu sagaltima basglamak igin
hastanin 2-3 yillik bir surede en az iki epizod gecirmis olmasi gerektigi
dusundimekteydi (127). Son yillarda ise; ne kadar erken koruyucu sagaltima
baslanirsa hasta icin o kadar yararl oldugu belirtimektedir. Ozellikle ailede

iki uglu bozukluk oykusu olan veya ilk manik epizodu ¢ok agir seyreden
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vakalarda koruyucu tedaviye hemen baslanmasi onerilmektedir. Lityum,
valproat ve karbamezapin surdurium tedavisinde sik kullanilan DDD’ dir.
Lamotrijin de profilaktik bir AD ve potansiyel DDD &zelliklerine sahiptir.
Lamotrijinin antimanik 6zelligine nazaran AD &zelliginin daha Ustliin oldugu
dusundlmektedir. Ancak letal deri dokuntisune sebep olabildigi icin kullanimi
sirasinda dikkatli olunmalidir. Koruyucu sagaltima baslandiktan sonra 6nemli

bir neden olmadik¢a bu tedavi kesilmemelidir (17).

C. iki Uglu Bozukluk ve Ozkiyim

Ozkiyim davranisi icin en riskli psikiyatrik hastalik grubu duygudurum
bozukluklaridir (6-9). Ge¢mis yillarda tek uclu ¢okkunlikte iki uglu bozukluga
goOre 6zkiyim riskinin daha fazla oldugu bildirilmis olsa da bu durum; iki uglu
bozukluk hastalarinin doktora ilk bagvurulari sirasinda tek bozukluk tanisi
almasina baglanmistir. Ginimuzde ise yasam boyu 6zkiyim girisimi oranini
iki uclu bozuklukta daha ylksek oldugu disundlmektedir (10-14,24,128).
Yasam boyu tamamlanmis 6zkiyim riskinin iki uglu bozuklugu olan ¢okkin
kisilerde yaklasik %15-20; diger duygudurum bozukluklarinda ise %210
oldugu belirtilmistir (17). Tek ucglu ve iki uglu bozukluk hastalarinin
kargilattirildigr bir izlem c¢alismasinda; ozkiyim girisimi oraninin tek uclu
bozuklukta %9,5, iki uclu bozuklukta ise %19,9 oldugu saptanmistir (129).
Cesitli epidemiyolojik ¢alismalarda iki uglu bozuklukta yasam boyu 6zkiyim
oraninin normal populasyona gore 20-30 kat daha fazla oldugu, bu oranin 60
kata kadar cikabildigi, hastalarin %10-20’sinin 6zkiyim sonucu hayatini
kaybettigi ve %25-50’sinin yasamlarinin bir déneminde 6zkiyim girisiminde
bulundugu da bildirilmistir (15,71,130-132). Bu bilgi duygudurum bozuklugu
tanisinin tamamlanmig 6zkiyim girisimi gibi tamamlanmamis 6zkiyim girigimi
acisindan da bir risk faktord oldugunu gostermektedir.

iki uclu bozuklukta ézkiyim riski; 6zellikle hastahigin ilk yillarinda
daha yuUksektir (71). Bu hastalar siklikla ¢okkunlik sirasinda o6zkiyim
girisiminde bulunmaktadir. Hastanin depresif donemde olmasi gibi; karma

Ozellikli ve psikotik 6zellikli donemde olmasi da 6zkiyim agisindan bir risk
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olusturmaktadir (17,71,129,133,134). Ozkiyim dusiincesi bulunan iki uglu
bozukluk hastalarinin donemlerine bakildigi bir c¢alismada; hastalarin
cogunun ¢okkunlikte oldugu, bu hastalari karma dénemde olan hastalarin
izledigi gorulmustar (134).

iki uclu bozuklukta uzun siire depresif epizoda maruz kalmak da
O0zkiyim riskini arttirmaktadir. Farkli desende yapilmis gesitli galismalarla bu
dusunce desteklenmistir (135-137). Ayrica; ailede ya da kendisinde 6zkiyim
OykUsunun olmasi, belirtilerin siddetli olmasi, depresif belirtlerin direncli
olmasi, hizli déngull seyrin olmasi ve komorbidite durumu da 6zkiyim riskini
artirmaktadir (36,50,71,93,96,98,100,138).

iki uclu bozukluk hastalarin hastaneye yatis sonrasinda en az 22 yil
izlendigi bir g¢alismada; yuksek olum oranlarinin ilag sagaltimindan sonra
dustugu gorulmastir (17). Sagaltimla azalan 6lim oranlarinda en fazla payin
0zkiyim nedeniyle olan olumlere ait olduguna da dikkat ¢ekilmistir (47). Bu
sonug iki uclu bozuklukta etkin sagaltimla 6zkiyimin engellenebilecedini
géstermesi agisindan énemlidir. iki uglu bozuklukta 6zkiyim davranisiyla ilgili
cesitli galismalar olmasina ragmen halad bu hastalikta 6zkiyim girisimi ve
tamamlanmis Ozkiyim ile ilgili risk faktorleri hakkinda bildiklerimiz yeterli
duzeyde degildir (128). Bu konunun netlesmesi icin daha fazla arastirmaya

ihtiya¢ duyulmaktadir.

D. iki Uglu Bozukluk ve iglevsellik

Psikiyatrik hastaliklarin cogu kronik seyirlidir. Onerilen tedaviler bir
noktadan sonra yetersiz kalabilmektedir. Hastalik hasta ve yakinlarina gerek
maddi gerekse duygusal kilfete neden olmaktadir. Hastalik sireci hastalarin
uretkenliklerini, toplumsal katilimlarini ve gunluk  aktivitelerini
etkileyebilmektedir. Bu durumun anlasiimasiyla yeti yitimi ve iglevsellik
kavramlari son donemlerde onem kazanmistir (50,139,140). Yeti yitimi; bir
kisinin normal olarak kabul edilen sinirlarda aktivite gosterme yetenegindeki
kisithhk veya sinirhlik olarak tanimlanmistir (139). Yeti yitimi denildiginde

islevsellikte bozulma da akla gelmektedir. islevsellik kavrami iginde birgok alt
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islevsellik alanini barindirmaktadir. islevsellik degerlendirilmesi kapsaminda
hem sosyal hem ruhsal alan bulunmaldir. Sosyal alanda ailesel, mesleki ve
kislerarasi iliskiler; ruhsal alanda ise zihinsel, cinsel ve duygusal islevsellik
yer almaktadir (141).

Psikiyatrik  belirtiler ve sosyal iglevsellik arasindaki iligkiyi
aydinlatabilmek igin iki varsayim one surtulmastir. Varsayimlardan ilki “genel
varsayim” olup bu varsayimda; kisi psikiyatrik hastalik dizeyine ulagsin ya da
ulasmasin, belirtileri daha siddetli olanlarin sosyal iglevsellik agisindan daha
olumsuz sonlanim gdsterdigi savunulmaktadir. Ikinci varsayim “hastaya
Ozgulluk varsayimi”dir (142). Bu varsayimda ise; psikiyatrik hastalik duzeyine
ulasanlarda belirtiler ile sosyal islevsellik duzeyi arasinda bir iliski oldugu
savunulmaktadir. Hastaya 6zguluk varsayimi iki alt varsayimi kapsamaktadir.
Bunlar: “secici katilim varsayimi” ve “sosyal tepki varsayimi”dir. Segici katilm
varsayimina gore; toplum icinde tedavi gerektiren ya da gerektirmeyen
olgular arasindaki farki sosyal elenme mekanizmasi belirlemektedir. Bu
varsayimda sadece sosyal islevselligi bozulmus ve psikiyatrik belirtileri olan
olgularin psikiyatrik hasta haline geldigi savunulmaktadir. Sosyal tepki
varsayimina gore ise; toplumda tedavi gerektiren ve gerektirmeyen Kkisiler
arasindaki fark psikiyatrik hastalarin sosyal iglevselliginin, hastanin kendisi ya
da gevresinin istenmeyen tepkileri nedeniyle bozulmasindan
kaynaklanmaktadir (143). Brewin ve ark. (144) da kronik psikiyatrik hastaligi
olanlarin bakiminda ideal bir model gelistirmistir. Bu modelde ilk asamada;
olgularin iyilesme ve koétilesme alanlarini tanimlanmak igin hastanin klinik ve
sosyal iglevselliginin  duzenli olarak degerlendiriimesi  gerektigini
belirtmiglerdir. Klinik ve sosyal iglevselligi degerlendirirken de kisisel
beceriler, ev iglerini diuzenleme, toplu tasima araclarini kullanma, karar
verebilme, aritmetik beceriler, mesleki beceriler, paraylr ydnetebilme gibi
hususlarin dikkate alinmasi gerektigini savunmuslar.

iki uclu bozukluk da c¢odu psikiyatrik bozukluklar gibi islevselligi
bozan kronik bir hastaliktir. Krapellin (145); iki uclu bozuklugu sadece ataklar
sirasinda iglevsellik kaybina sebep olan bir hastalik olarak tanimlamigti.

Ancak gecmis yillardaki diguncenin aksine ginumuzde; atagin ya da kalinti
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belirtilerin iyilesmesine ragmen hastalarin premorbid donemdeki psikososyal
islevsellik duzeyine geri donemeyebilecegi dusunulmektedir (146). Bu gorius
bircok calismayla da desteklenmigtir (147-152).

Bir gozden gecirme yazisinda iki uglu bozuklukta iglevsellik kusuruna
sebep olan faktorler arastirimigtir. Bu faktorler 13 bagslik altinda toplanmis ve
bu faktorlerin iki uglu bozuklukta kisir bir donguye sebep oldugu belirtiimistir.
Bahsi gecen faktorler “entegre model” olarak da anilmaktadir (151). Entegre
modeli olusturan 13 baglik agsagida siralanmigtir:

1. Iki uclu bozuklukta genetik; hastaligin baslangicini, siddetini ve
ilerleyigini belirleyen guclu bir faktordur.

2. Hastalik belirtileri psikososyal iglevsellik Uzerine direkt etkilidir.
Tekrarlayan donemler, donemler arasinda kalinti belirtilerin varligi,
hastaneye yatis ve komorbidite gibi faktorler psikososyal uyumu
bozmaktadir.

3. Tekrarlayan dénemler otonom sinir sistemini ve HPA aksini asiri
uyarma ile strese sebep olmaktadir.

4. Stresin norotoksik etkisiyle bilissel islevlerde zamanla azalma
olmaktadir.

5. Biligsel iglevlerden olan yuruticl iglevlerdeki bozulma psikososyal
intiyaclari kargilamada gucgluge neden olmaktadir.

6. Psikosoyal ihtiyaclari karsilama yeteneginin engellenmesiyle bireyin
sosyal uyumu bozuldugunda gevresel stresi de artmaktadir.

7. Cevresel stresin artmasi daha siddetli bir hastalik tablosuna sebep
olmaktadir.

8. Semptomlarin siddetlenmesi, sosyal uyumda bozulma ve cevresel
stresin artmasina katkida bulunmaktadir.

9. Cevresel stresin artmasiyla otonom sinir sistemi ve HPA aksi kronik
olarak agiri uyariimaktadir.

10. Yineleyen psikososyal basarisizlik tecrubeleri; psikososyal ihtiyaglar

hakkinda kaygiy: artirmaktadir.
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11. Kayginin psikososyal aktiviteler sirasinda bilissel islevler uUzerinde
akut etkileri oldugundan dolay! yuruticu islevler ve dikkatte belirgin
bozulma olmaktadir.

12. Biligsel bozulma sonucunda psikososyal ihtiyacglarin
karsilanamamasi kaygly! daha da artirmaktadir.

13. Psikososyal islevsellikteki azalma sonucunda kayginin tetiklenmesi;
psikososyal etkinliklerden kaginmaya sebep olmaktadir.

DSO de iki uglu bozuklugu énemli yeti yitimine sebep olan hastaliklar
arasinda oldugunu bildirmistir (48,22). Bir bildiride iki u¢lu | bozukluk tanisi ile
takip edilen hastalarin %80’'inde mesleki islevselliklerinde kismi bozulma
saptandigi belirtilmistir (153). ilk manik ya da karma atak ile yatisi yapilan
hastalarin incelendigi bir calismada ise hastalarin sadece %43’Unun
premorbid donemindeki mesleki islevsellik duzeyine donebildikleri
belirtiimistir (154). Bagka bir ¢alismada ise bu oran %24 olarak bulunmustur
(155). ilk manik nébetleri psikotik ézellikli olup hastanede yatarak sagaltim
goren hastalar ile yapilan 2 senelik izlem g¢alismasinda; hastalarin %97’sinin
belirtilerinde iyilesme olmasina ragmen sadece %37’sinde islevsellikte
iyilesme gorulmuastir (156). Yine bir senelik benzer izlem caligmasinda;
hastalarin %90’ ininda sendromal duzeyde iyilesme gorulmesine ragmen
yaklasik Ucte ikisinin premorbid iglevsellik dlzeylerine ulasamadiklar
saptanmistir (157). Otimik dénemdeki iki uclu bozukluk hastalari ile yapilan
farkh bir c¢alismadaysa hastalarin %44’Gnun psikososyal islevsellik
duzeylerinin dusuk oldugu goérulmustir (158). Bu konuda benzer sonuglara
ulasmis farkh desenlerdeki daha birgok g¢alismalarin oldugu da bilinmektedir
(149,159-168).

iki uclu bozukluk hastalarinda psikotrop ajan kullanimin psikososyal
islevsellige etkisini arastiran galismalar da vardir. Artan psikotrop ajan miktari
psikososyal iglevsellikte bozulma ile iligkilendirmektedir (158). Aragtirmalar
bu hastalikta psikososyal islevselligi olumsuz yonde etkileyebilecek faktorlere
de dikkat ¢ekmigtir. Bu faktdrler arasinda; toplam atak sayisi, komorbidite

durumu, hastanede yatis sayisi, psikotik dzellikli atak ve esik alti ¢okkunlik
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belirtilerin varligi,ilag yan etkileri, premorbid iglevselligin koti ve baslangic
yasinin erken olmasi gibi maddeler yer almaktadir (156,169-179).

Calismalar iki uclu bozuklugun psikososyal iglevsellikte duslse
sebep olduguna isaret etse de aralarinda tutarsizliklar oldugu da dikkati
cekmektedir. Bu durum; sonucu etkileyebilecek birgok faktorun ekarte
edilememesi, tani kriterlerine dikkat edilmemesi, esik alti belirtileri olan
olgularin ¢alismaya dahil edilmesi, islevsellik dizeyinin alt parametreleri
incelenmeksizin genel ortalama puaninin dikkate alinmasi, kullanilan olgim
araclarinin birbirinden farkli ve nesnel olarak doldurulan 6zbildirim anketi
olmasi gibi faktorlere baglanmaktadir. Sonu¢ olarak bu konuda net sonuclar
elde edebilmek ve konunun aydinlatilabilmesi igin daha fazla bilimsel
calismaya ihtiya¢ duyulmaktadir (142,149,151,158,164,169,178,180).

Eldeki verilerde tutarsizlik olsa da; aslinda iki uc¢lu bozuklukta
islevsellik duzeyinde kayiplarin oldugu, mevcut tedavilerin iglevsellik duzeyini
artirmada yetersiz kaldigi ve semptomlarin duzelmesi ile psikososyal

islevsellikteki iyilesmenin es anlamli olmadigi agikga goriimektedir (151).

E. iki Uglu Bozukluk ve Umutsuzluk

Umutsuzluk; 6zkiyim dusuncesi ve davranigiyla yakindan iligkilidir.
Bireyin 6zkiyimi; umutsuzluk hisleri icin ¢ikis yolu olarak goérdigu
digunulmektedir. Umutsuzluk duzeyi sosyoekonomik dizey ve hastaliga
yonelik farkindalikla da iligkili gibi gézukmektedir. Sosyoekonomik duzeyi
dusuk olanlara gore yuksek olan Kkisilerin; is beklentilerinin daha yuksek
oldugu, bu durumun da kigiler tarafindan islevsellik kaybi olarak algilandigi
ve umutsuzluk diizeylerinde artisa sebep oldugu disiniimektedir. Ozkiyim
riski olan bireylerde gelecede yonelik umutsuzluk ¢ok yonlu bir durumdur.
Ozkiyim acisindan; gelecege ydnelik olumlu dusinmede eksikliginin,
gelecege yonelik olumsuz dusuncelerin var olmasindan daha 6nemli oldugu
sanilmaktadir (181). Cinsiyet de umutsuzluk dizeyini etkileyebilmektedir. Bir

calismada 6zkiyim disuncesi ile umutsuzluk arasindaki iliskinin kadinlarda
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daha belirgin oldugu bildirilmistir. Ancak bu gorusun tersi sonuglarin elde
edildigi calismalar da vardir (182,183).

Ozkiyim girisiminde bulunmus kigilerin umutsuzluk puanlarinin
yuksek olduguna dikkat ceken cesitli calismalar vardir. Bazi ¢aligmalarda
O0zkiyim dusuncesiyle iligkili degiskenler arasindaki en 6nemli faktorin
umutsuzluk oldugu Dbildirilmigtir (182,184-186). Turkiye'de yapilan bir
calismada ise; umutsuzluk duzeyinin en yuksek oldugu grubun ozkiyim
girisiminde bulunmus hastalar oldugu ve bu grubu ¢okkunluk hastalarinin
izledigi bildirilmigtir (187). Bagka bir ¢calismada ise hem ¢okkunlugin hem de
umutsuzlugun ozkiyim eylemi ile iligkili oldugu ancak; umutsuzluk faktoru
cikarildiginda ¢okkunluk ile ozkiyim egilimi arasindaki iligkinin kayboldugu
gOrulmustar. Yine ayni ¢calismada ¢okkunlik faktért ekarte edildiginde ise bu
iliskinin hala devam ettigi belirtiimigtir. Bu sonug; ¢Okkunlik ile 6zkiyim
arasindaki iliskinin umutsuzluk ile 6zkiyim egilimi arasindaki iliskiye bagl
oldugunu dusundurmektedir.

iki uglu bozukluk da umutsuzluk gibi 6zkiyim diisiincesi, girisimi ve
davranisi agisindan onemli bir risk faktoridir (188-194). Hem iki uglu
bozukluk hem de umutsuzlugun 6zkiyim agisindan risk faktori oldugunu
digunuldagunde, iki ucglu bozuklukta umutsuzlugun Ozkiyim dusiuncesine
daha c¢ok sebep olabilecegi akla gelmektedir. Umutsuzlugun o&zkiyim
davranigiyla iligkisi bircok arastirmada incelenmesine ragmen; bu iliskiyi iki
uclu bozukluk hastalarinda inceleyen ¢alisma sayisi gorece azdir.

iki uclu bozuklukta farkl epizodlarin farkli diizeylerde umutsuzluga
sebep olmaktadirr. Bir prospektif calismada hastalarin umutsuzluk dizeyinin
depresif ve karma 6zellikli ddnemde daha yuksek; 6timik ve manik/hipomanik
donemde ise daha dusuk oldugu saptanmistir. Yine ayni calismada
umutsuzluk; ¢okkunlik, kaygi belirtileri, komorbid kisilik bozuklugunun olmasi
ve elevasyon semptomlarinin olmamasiyla da iligkilendirilmistir. Ayni
zamanda; umutsuzlugun iki uglu bozukluktaki 6zkiyim davranigi agisindan
risk olusturdugu sonucuna da varilmistir (195). Benzer sekilde 6zkiyim

girisiminde bulunmus ve bulunmamig iki uglu bozukluk hastalariyla yapilan
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baska bir calismada da umutsuzluk 6zkiyim girigimi ve 6zkiyim duastncesiyle
iligkililendirilmistir (196).

F. iki Uglu Bozukluk ve Sosyal islevsellik

Sosyal islevsellik; kisinin diger kisilerle arasindaki iligski tasarimlarini
yapilandirabilme ve sosyal davraniglari yodnlendirebilme becerisi olarak
tanimlanmaktadir. Psikiyatrik bozukluklar bireylerin sosyal islevseliginde
dismeye sebep olabilmektedir. Sosyal islevselligin degerlendirildigi cesitli
calsmalarda iki uclu bozukluk hastalarinin sosyal islevselligin dusuk oldugu
saptanmistir. iki uglu bozuklukta atak sonrasinda bile gogu hastanin hastalik
oncesi islevsellik duzeyine dénemedigi bilinmektedir (153,161,197). Sosyal
islevsellikte bozulma da genel iglevsellik dizeyinde kisitliiga neden
olmaktadir. Bu durum bize klinik iyilesmenin islevsellikte dizelmeyle es
anlamli olmadigini géstermektedir (198-200).

Sosyal islevselligin klinik 6zellikler ve sosyodemografik faktorler gibi
cesitli etmenlerden etkilendigi tahmin edilmektedir (156,169-179). Sik
duygudurum donemi gecirme ve hastaneye yatis hastalar igin stres kaynagi
olmaktadir. Bu durum da devam etmekte olan egitim surecinde, mesleki
islevsellikte ya da sosyal uyumda bozulmaya sebep olabilmektedir (167,201).
Bu faktorler birlikte dusunildugunde psikososyal zorluklarin 6zkiyim
olasiligini artirabilecegi dusunulebilir. Ancak; iki uglu bozuklukta 6zkiyim
girisiminin olup olmamasiyla sosyal uyum duzeyi arasindaki iligkiliyi inceleyen
yeterli sayida arastirma bulunmamaktadir. Bu konuda vyapilacak olan
arastirmalar 6zkiyim girisiminde bulunmus olma faktérinun sosyal uyumla

nasil bir iligki icinde oldugunu ortaya koymaya yardimci olacaktir.

G. iki Uglu Bozukluk ve Kayg:

iki uclu bozuklukta kaygi bozuklugu komorbiditesi ile sik
karsilagilmaktadir (71,80). Yukarida ayrintih olarak aciklanan entegre
modelde de iki uclu bozukluk ile kaygi arasindaki iligkiye deginilmigti. Daha

once de bahsettigimiz gibi; iki uglu bozukluk psikososyal agidan iglevsellikte
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bozulmaya sebep olmaktadir (145). Islevsellikte bozulma; gevresel stresin
artmasina katkida bulunmaktadir. Cevresel stresin artmasiyla otonom sinir
sistem ve HPA aksta kronik olarak asiri uyariimaya sebep olmaktadir.
Sonugta bu hastalarda yineleyen psikososyal basarisizliklar psikososyal
ihtiyaclar hakkinda kaygiy! artirmaktadir. Kaygi da biligsel islevleri olumsuz
etkilemektedir. Bilissel bozulma sonucunda psikososyal ihtiyaglarin
kargilanamamasi ise hastalardaki kaygi diizeyini daha da artirmaktadir (152).

iki uclu bozuklukta kaygi belirtilerinin olmasi &zkiyim riskini
artirmaktadir. Bircok c¢alismada iki uclu bozuklukta kaygir bozuklugu
komorbiditesi ya da kaygi belirtileri varliginin 6zkiyim olasiligini daha fazla
artirdigi gésterilmistir (134,202-208). iki uclu bozuklukta kayg: belirtileri dikkat
edilmesi gereken bir parametredir. Ozkiyim ile iligkili tim faktorler gibi kaygi
belirtileri de bu hastalarda ayrintili olarak sorgulanmali ve var olmasi halinde

Ozenle tedavi edilmelidir.
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GEREG VE YONTEM

A. Olgular

Calisma grubu 16.01.2016-02.05.2016 tarihleri arasinda Uludag
Universitesi Tip Fakiltesi Ruh Saghgr ve Hastaliklari Anabilim Dali
polikliniklerindeki takiplerine rutin olarak gelen, DSM-V tani dlgutlerine gore
“Iki Uglu Bozukluk” tani kriterlerini karsilayan, remisyonda ve c¢alismaya
katilmaya gonulli olan hastalardan olusturulmustur. Calismamiza 93 iki uglu
bozukluk hastasi alinmistir. Hastalar kesitsel olarak bir kez degerlendirilmis
ve Ozkilyim girisiminde bulunup bulunmamalarina goére iki farkh gruba
ayrilmistir. Calismaya katilmayi kabul eden her hasta, arastirmanin amaci ile
ilgili hem sobzel olarak bilgilendiriimis hem de yazil materyal (Uludag
Universitesi Tip Fakdltesi Etik Kurulu'nca onaylanmis olan “Bilgilendiriimis
Gondlld Olur Formu”) okutulmustur. Calisma ile ilgili etik kurul onayi
22.12.2015 tarihinde 2015-22/10 karar numarasi ile alinmigtir.

A.1. Galigsmaya Dahil Edilme Kriterleri

Calismamiza; 18-65 yas arasi, verilen form ve Olgeklerdeki
yonergeleri anlayabilecek, arastirma protokuline uyum saglayabilecek
zihinsel ve fiziksel yeterlilige sahip, iki uglu bozukluk tanisi ile takip edilen
gonulller ahinmistir.

A.2. Galimaya Dahil Edilmeme Kriterleri

Olgeklerin uygulanmasina engel bir durumu bulunan (okuma
yazmasl olmayan), organik beyin patolojisi olan, madde ve alkol kotlye
kullanimim/bagimlihdi olan, zeka geriligi bulunan, benzodiyazepin turevi ajan
kullanan, psikotik spektrumdaki bir hastalik dykisu olan ve gonulli olmayan
hastalar ¢alismaya alinmamistir.

A.3. Uygulanan Form ve Olgekler

Hastalarin 6timik oldugunu belirleyebilmek amaciyla; hastalara
depresif  belirtilerin  de@erlendiriimesi  icin  Hamilton  Depresyonu

Degerlendirme Olgegi (HAM-D), elevasyon belirtilerinin degerlendirilmesi igin
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ise Young Mani Degerlendirme Olgegi (YMDO) uygulanmistir (Ek-2, 3).
HAM-D’den 7 veya altinda, YMDO’den 8 veya altinda puan almasi halinde
iyilik halinde oldugu kabul edilen hastalar c¢alismaya dahil edilmistir.
Calismaya katilan tim gonulltlerin sosyodemografik bilgileri
sosyodemografik veri formu (SVF) doldurularak alhinmigtir (Ek-1). Ayrica
hastalara Beck Umutsuzluk Olgegi (BUO), Durumluk-Surekli Kaygi Envanteri
(DKE-SKE), Sosyal Uyum Kendini Degerlendirme Olgegdi (SUKDO), Kisa
islevsellik Diizeyi Olcegi (KIDO) ve intihar Dusiincesi Olgegi (IDO) de
uygulanmigtir (Ek-4,5,6,7,8).

A.3.1. Sosyodemografik Veri Formu (SVF, Ek-1)

Tarafimizca hazirlanan bu form 20 maddeden olugsmaktadir. SVF ile
Kisilerin temel sosyodemografik 6zellikleri ve hastalidiyla ilgili klinik bilgileri;
bozukluk baslangi¢c yasi, hastalik sdresi, toplam donem sayisi, manik-
hipomanik donem sayisi, depresif donem sayisi, karma o6zellikli donem
sayisl, psikotik oOzellikli donem sayisi, hastanede vyatig sayisi, halen
kullanmakta oldugu psikotrop ajan/lar, geg¢miste intihar girisimin olup
olmadigi, intihar girisimi oldu ise sayisi, 1. derece akrabalarinda iki uglu
bozukluk tanisi almig bireyin olup olmamasi, ek psikiyatrik hastaliginin olup
olmamasi ve ek psikiyatrik hastaligi varsa bu hastaliginin tanisi bilgileri
edinilmigtir.

A.3.2. Hamilton Depresyonu Degerlendirme Olgegi (HAM-D, Ek-
2)

Hamilton ve ark. (209) tarafindan klinik arastirma amagli
geligtiriimigtir. Tlrkge surimunun gavenirlilik ve gecerlilik calismasi Aydemir
ve ark. (210) tarafindan yapilmistir. Bu c¢alismada yapilandiriimis bir
gériismesi olan 17 maddelik versiyonu kullanilmistir. Olgegin dokuz maddesi
0-4, sekiz maddesi 0-2 puan araliginda deg@erlendirilirmektedir. En yuksek
puan 53’tur. Bu Olgek hastalarin depresyon duzeyinin saptanmasinda
kullanilan bir dlgek olup tani koymak igin kullanilmamaktadir.

A.3.3. Young Mani Degerlendirme Olgegi (YMDO, Ek-3)

Young ve arkadaslarl (211) tarafindan manik durumun siddetini ve

degisimini olgmeye yonelik gelistirilen bir Olgektir. Turkge surimunun
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guvenirlilik ve gegerlilik calismasi Karadag ve ark. (212) tarafindan
yapiimistir. Olgek toplam 11 maddeden olugsmaktadir. Olgegin yedi maddesi
besli likert tipinde ve dort maddesi ise dokuzlu likert tipindedir. Bu Olgek
klinisyen tarafindan hastalarla goérisme sirasinda Uzerine isaretlenerek
doldurulmaktadir. Olgegdin toplam puani, her bir maddeden elde edilen
puanlarin toplanmasi ile hesaplanmaktadir. Bu 0Olgek tani koymak igin
kullaniimamaktadir.

A.3.4. Sosyal Uyum Kendini Degerlendirme Olgegi (SUKDO, Ek-
4)

Bosc ve ark. (213) tarafindan 1997 yilinda gelistirilmistir. Akkaya ve
ark. (214) tarafindan 2008 yilinda Turkge stirimunin gecerlilik ve guvenirlilik
calismasi yapilmistir. Toplamda 21 maddeden olusan kendini degerlendirme
Olcegidir. Bu dlgek ile sosyal islevselligin dort ana alanini (is, bos vakit, aile,
cevreyi duzene koyma ve onunla bas etme yetenegi) sorgulanmaktadir. 1. ve
2. maddelerinden biri meslek durumuna goére doldurulur. Her kisi 0-3 puan
araliginda deg@erlendirilen 20 maddeye cevap verir. Her bir maddeden alinan
puan toplanarak toplam puan hesaplanir. Olgegin puan araligi 0-60
arasindadir. Alinan puanin yuksek olmasi bireyin sosyal uyum duzeyinin iyi
oldugu anlamina gelmektedir. Kiginin normal bir iglevsellige sahip olabilmesi
icin en az 35 puan almasi gerekli gorulmektedir. Kisinin 25 puanin altinda bir
puan almasi durumunda sosyal islevselliginde sorun  oldugu
dusunulmektedir.

A.3.5. Beck Umutsuzluk Olgegi (BUO, Ek-5)

Beck ve ark. (39) tarafindan 1974 yilinda gelistirilmistir. Tlrkce
gegerlilik ve guvenirliligi 1993 yilinda Seber ve ark. (215) tarafindan
yapiimistir. Olgekte gelecege yonelik ciimleler bulunmaktadir ve 6z bildirim
seklinde uygulanmaktadir. Bu cumleler sayesinde kisinin gelecek ile ilgili
duygu ve dusunceleri degerlendiriimektedir. Gonullilerden; kendilerine uygun
olan cumleler igin “evet’, uygun olmayan cumleler igin “hayir” ifadesini
isaretlemesi istenmektedir. Olgek toplamda 20 maddeden olusmaktadir. Her
madde 0-1 arasinda puanlandiriimaktadir. Alinan puanlanin yiksek olmasi

bireyin umutsuzlugunun yuksek oldugu anlamina gelmektedir.
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A.3.6. Kisa iglevsellik Degerlendirme Olgegi (KiDO, Ek-6)

Rosa ve ark. (216) tarafindan 2007 yilinda gelistirilmistir. Turkge
gecerlilik ve guvenirlilik ¢alismasi Aydemir ve Uykur (217) tarafindan 2012
yilinda yapilmistir. Olgek hastalarin son 15 ginlik islevselligi gbz 6niinde
bulundurularak uygulanmaktadir. Bu Olgek ile 6 farkh alt islevsellik alani
(6zerklik, mesleki, biligsel, mali konular, Kigiler arasi iligkiler ve bosg zaman
aktiviteleri) o6lgllmektedir. Olgek toplam puan ile birlikte alt islevsellik
alanlarina 6zgl puanlar da vermektedir. Toplamda 24 maddeden
olusmaktadir. Maddeler O ile 3 arasinda puanlandiriimaktadir. Olgegin puan
arahgih O ile 72 arasindadir. Alinan puanin yuksek olmasi bireyin psikososyal
islevselliginin kotl oldugu anlamina gelmektedir. Toplamda 11’in Gzerinde
puan alinmig olmasi 6nemli bir iglevsellik kaybina igaret etmektedir.

A.3.7. intihar Diisiincesi Olgegi (iDO) (Ek-7)

Levin (218) tarafindan 1989 yilinda gelistirilmistir. Tarkiye’'deki
gecerlilik ve glvenirlilik galismasi Dilbaz ve ark. (219) tarafindan1995 yilinda
yapilmistir. Toplamda 17 maddeden olusmaktadir. Kisideki intihar
dusuncesinin giddetini ve girisimle ilgili bilgileri saptamaya yonelik bir dlgektir.
Olgek kontrol edilemeyen 6fke, kendine veya baskalarina zarar verme istegi,
kendilik saygisinda azalma, sugluluk duygusu, yavas dusuinme, yavas
konusma ve depresyon gibi inthar girisimi riskini artiran parametreleri
icermektedir. Kiginin; kendisine uygun olan cumleler igin “evet’, uygun
olmayan ciimleler icin “hayir” ifadesini isaretlemesi istenmektedir. Olgegin
puan arahdi 0 ile 17 arasindadir. Alinan ylksek puan belirgin intihar
dusuncesinin varhgl anlamina gelmektedir.

A.3.8. Durumluk-Siirekli Kaygi Envanteri (DKE-SKE, Ek-8)

Spielberger ve ark. (220) tarafindan 1970 yilinda gelistirilmistir.
Turkiye'deki gegerlik ve guvenirlilik caligmasi Oner ve Le Compte (221)
tarafindan 1985 yilinda vyapilmistir. Toplamda 40 maddelik bir 6z
degerlendirme Olgegidir. Her biri 20 madeden olugan iki ayr alt 6lgegi vardir.
DKE bireyin belli bir anda ve belirli kosullarda kendisini nasil hissettigini; SKE
ise bireyin iginde bulundugu durum ve kosullardan bagimsiz olarak genelde

kendisini nasil hissettigini degerlendiren bir envanterdir. Envanterdeki
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maddelerin dogru ya da yanlis cevabi yoktur. Kisilerden okuduklari ifadelerin
kendilerine yakinlik derecesine goére ‘hi¢’, ‘biraz’, ‘cok’ ya da ‘tamamiyle’
secgeneklerini isaretlemesi beklenmektedir. Her iki dlgekten de alinan puan 20
ile 80 arasinda degismektedir. Alinan yuksek puan bireyin kaygi seviyesinin

fazla, dusiUk puan ise kaygi seviyesinin az oldugu anlamina gelmektedir.

B. Istatistiksel Analiz

Verilerin  normal dagilip dagiimadigr  Shapiro-Wilk testi ile
incelenmigtir. Surekli degiskenler i¢in tanimlayici istatistikler normal dagilma
uygunluk goéstermeyenlerde medyan, minimum ve maksimum degerleri
belirtiimistir. Katagorik degiskenler icin tanimlayici istatistikler frekans ve
yuzde (frekans tablolari) olarak verilmistir. Surekli degiskenlerin bagimsiz
grup karsilagtiriimalarinda normal dagilima uygunluk gostermeyen veriler icin
ikiden ¢ok bagimsiz grup oldugunda Kruskal-Wallis testi ve iki bagimsiz grup
oldugunda Mann Whitney U testi kullaniimistir. Kruskal-Wallis testi
sonrasinda anlamh g¢ikanlari Mann Whitney U testiyle ikili kargilastiriimasi
yapillmistir. Kategorik degiskenlerin gruplar arasi karsilastirimasinda
Pearson ki-kare testi ve Fisher Exact testi kullaniimistir. Strekli degiskenler
arasindaki iliski normal dagilima uygunluk gostermedigi igin Spearman sira
korelasyon katsayisi ile incelenmistir. istatistiksel analizler IBM SPSS
Statistics for Windows Version 22.0 paket programinda yapilmistir.

Analizlerde p degerinin 0,05’in altinda olmasi anlamli olarak kabul edilmigtir.
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BULGULAR

A. Ozkiyim Girigsiminde Bulunmus ve Bulunmamis Géniilliilerin

Sosyodemografik Verilerinin Kargilagtiriimasi

Calismamiza 18-65 yas arasinda olan toplam 93 iki uclu bozukluk
hastasi dahil edildi. Bunlardan 31 kisi 6zkiyim girisiminde bulunmus hasta
grubunu, 62 Kkisi ise Ozkiyim girisiminde bulunmamis hasta grubunu
olusturdu. Ozkiyim girisiminde bulunmus olan gondllilerden; 20 kisinin 1 kez,
6 kiginin 2 kez, 5 kisinin ise 3 ve Uzeri sayida 6zkiyim girisiminde bulundugu
tespit edildi.

Gondlldlerin %58,1'i  (n=54) kadinlardan ve %42,9u (n=39)
erkeklerden olugsmaktaydi. Ozkiyim girisiminde bulunmamig grubun %54,8’i
(n=34) kadinlardan ve %45,2'i (n=28) erkeklerden; &zkiyim girisiminde
bulunmus grubun ise %64,5'i (n=20) kadinlardan ve %35,5i (n=11)
erkeklerden olustugu goruldu (Tablo-1). Gruplar arasinda cinsiyet agisindan
anlamli farklihk tespit edilemedi (p=0,504).

Calismamiza katilan tum gondllilerin yas ortalamasi 46,01+11,37
olarak bulundu. Ozkiyim girisiminde bulunmus génilliilerin yas ortalamasi
44,55+12,18 iken, 0Ozkiyim girisiminde bulunmamis goénullilerin  yas
ortalamasi ise 46,74+10,97 idi. iki grup arasinda yas acisindan anlamli
farklilik tespit edilemedi (p=0,493).

Calismaya katilan tim gondllilerin - %23,7’sinin  (n=22) bekar,
%67,7’sinin (n=63) evli ve %8,6’sinin (n=8) dul ya da bosanmis oldugu
saptandi. Bekar, evli, dul ya da bosanmislarin orani sirasiyla 6zkiyim
grisiminde bulunmus grupta %25,8 (n=8), %64,5 (n=20) %9,7 (n=3) iken; bu
oranlarin 6zkiyim girisiminde bulunmamis grupta %22,6 (n=14), %69,4
(n=43), %8,1 (n=5) oldugu goérildi. Gruplar arasinda medeni durum
agisindan anlamh farkhlik tespit edilmedi (p=0,894). Tablo-1’de ge¢miste
O0zklyim girisiminde bulunmus ve bulunmamig gonullilerin medeni durum

agisindan yuzde degerleri verilmigtir.
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Olgularin iki tanesi okuryazar olup ilkokulu bitirmemis oldugu ve iki
kKisinin istatistigi anlamsiz olacagi i¢in bu iki gonullh ilkokul mezunlar ile
birlikte ayni grupta degerlendirildi. Bu grup okuryazar olma ve/veya ilkokul
mezunu olarak yeniden adlandirildi. Ozkiyim girisimi olup olmamasina gére
egitim duzeyi acisindan anlamli farklilik tespit edilemedi (p=0,91). Tablo-1'de
O0zkiyim girisiminde bulunmus ve bulunmamis gonullilerin egditim duzeyi
acisindan yuzde degerleri verilmigtir.

Calismamiza katilan gondulliler arasinda bir kisi 6grenciydi. Bir kisinin
istatistigi anlamsiz olacagi igin 6grenci olan gonulld, igsiz grubuna dahil
edildi. Ozkiyim girisiminde bulunmus ve bulunmamig gondilliiler arasinda
meslekleri agisindan anlamh farkhlik oldugu tespit edildi (p=0,031). Ozkiyim
girisimi olan grupta en fazla oranin emeklilerin olusturdugu goraldi. Tablo-
1’de Ozkiyim girisiminde bulunmus ve bulunmamis goénallilerin meslek

katagorileri agisindan yuzde degerleri verilmistir.
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Tablo-1: Ozkiyim girigsimi 6ykiisiine gore sosyodemografik verileri

Ozkiyim Ozkiyim Tiim P*
girisimi girisimi goniilliiler
olanlar %(n) olmayanlar %(n)
%(n)

Cinsiyet | Kadin %64,5 (n=20) | %54,8 (n=34) | %58,1 (n=54) | 0,504

Erkek %35,5 (N=11) | %45,2 (n=28) | %42,9 (n=39)
Medeni | Bekar % 25,8 (N=8) | %22,6 (n=14) | %23,7 (n=22) | 0,894
durum [ Evli %64,5 (n=20) | %69,4 (n=43) | %67,7 (n=63)

Dul/bosanmis %9,7 (n=3) %8,1 (n=5) %8,6 (n=8)
Egitim | Okuryazar/ %38,7 (12) %19,4 (12) %25,8 (24) 0,91
diizeyi ilkokul mezunu

Ortaokul %16,1 (5) %11,3 (7) %12,9 (12)

mezunu

Lise mezunu %29,0 (9) %32,3 (20) %31,2 (29)

Universite %16,1 (5) %37,1 (23) %30,1 (28)

mezunu
Meslek | Issiz %12,9 (4) %1,6 (1) %5,4 (5) 0,031

Ev hanimi %32,3 (10) %27,4 (17) %29,0 (27)

Memur %0,0 (0) %17,7 (11) %11,8 (11)

isci %9,7 (3) %14,5 (9) %12,9 (12)

Serbest meslek | %9,7 (3) %11,3(7) %10,8 (10)

Emekli %35,5 (11) %27,4 (17) %30,1 (28)

*p<0,05: istatistiksel olarak anlaml

B. Ozkiyim Girisiminde Bulunmus ve Bulunmamis Géniilliilerin

Klinik Ozelliklerinin Kargilagtiriimasi

Calismamiza katilan tim goéndllilerin  hastalik baslangic yasi
ortalamasi 27,56+10,59 olarak bulundu. Ozkiyim girisiminde bulunmus
gonullilerde hastalik baglangi¢ yas ortalamasi 27,71£12,67 iken, 6zkiyim
girisiminde bulunmamis goéndulliler de 27,48+9,35 idi (Tablo-2). Gruplar
arasinda hastalik baslangi¢ yasi agisindan anlamh farklilk tespit edilemedi
(p=0,576).
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Calismaya katilan tum gondulldlerin  hastalik suresi ortalamasi
18,52+10,75 yildi. Bu surenin; oOzkiyim girisiminde bulunmus grupta
16,58+10,26 yil, 6zkiyim girisiminde bulunmamis grupta ise 19,48+10,93 vyil
oldugu goéruldu (Tablo-2). Gruplar arasinda hastalik suresi agisindan anlaml
farkhlik tespit edilemedi (p=0,237).

Calismaya katilan tim gonulltlerin toplam donem sayisi ortalamasi
8,77+7,34 idi. Toplam dbénem sayisi ortalamasinin 6zkiyim girisiminde
bulunmus gonullilerde 10,35+8,20, Ozkiyim girisiminde bulunmamisg
gonullilerde 7,98+6,80 oldugu goruldu (Tablo-2). Gruplar arasinda toplam
donem sayisi agisindan anlamli farkhlik tespit edilemedi (p=0,134).

Calismaya katilan tim gondlltlerin manik/hipomanik dénem sayisi
ortalamasi 5,5214,43 idi. Bu degerin 6zkiyim girisiminde bulunmus
gonullilerde 6,3515,23; oOzkiyim girisiminde bulunmamis olanlarda ise
5,10+3,96 oldugu goérildu (Tablo-2). Gruplar arasinda manik/hipomanik
doénem sayisi acisindan anlamli farkhlik tespit edilemedi (p=0,349).

Calismaya katilan tim goéndallilerin depresif ddnem sayisi ortalamasi
3,17£4,15 idi. Bu degerin 6zkiyim girisiminde bulunmus gonullilerde
3,97+4,62, 6zkiyim girisiminde bulunmamis olanlarda ise 2,77+33,87 oldugu
goruldu (Tablo-2). Gruplar arasinda depresif donem sayisi agisindan anlamli
farkhlik tespit edilemedi (p=0,106).

Karma Ozellikli donem sayisi; hi¢c karma ozellikli atak gegirmemis
olan, 1 kez atak gegiren, 2 kez atak geciren, 3 ve Uzeri sayida atak geciren
olmak Uzere dort farkl katagoride incelendi. Gruplar arasinda karma 6zellikli
dénem sayisi agisindan anlaml farklihk tespit edilemedi (p=0,861). Tablo-
3'de Ozkiyim girisiminde bulunmus ve bulunmamis gonullilerin gegirilmig
karma 6zellikli donem sayisi katagori yuzdeleri verilmistir.

Calismaya katilan tim gonadllalerin psikotik 6zellikli donem sayisi
ortalamasi 2,95+4,01 idi. Bu degerin 0zkiyim girisiminde bulunmus
gonullilerde 3,52+4,88; Ozkiyim girisiminde bulunmamis olanlarda ise
2,66+3,51 oldugu goruldu (Tablo-2). Gruplar arasinda psikotik 6zellikli ddnem

sayisi agisindan anlamh farklilik tespit edilemedi (p=0,444).
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Calismaya katilan tim gonullilerin hastaneye yatis sayisi ortalamasi
1,87+1,96 idi. Bu degerin Ozkiyim girisiminde bulunmus gonullulerde
2,19+2,31, 6zkiyim girisiminde bulunmamis olanlarda ise 1,71+1,75 oldugu
gOruldu (Tablo-2). Gruplar arasinda hastanede yatis sayisi agisindan anlamli
farkhlik tespit edilemedi (p=0,301).

Gondlllerin kullanmakta oldugu psikotrop ajanlar; sadece DDD,
sadece AP, DDD+AD, DDD+AP ve DDD+AD+AP kullananlar olmak Uzere
bes farkl katagoride siniflandirdi. Gruplar arasinda kullanmakta olduklari
psikotrop ajanlar agisindan anlamli farkliik tespit edilemedi (p=0,211).
Gondullhlerin - kullanmakta olduklari psikotrop ajanlarin katagori yuzdeleri
Tablo-3'de verilmigtir.

Gondilltlerin %20,4’Gnde 1. derece akrabalarinda iki uglu bozukluk
tanisi olan yakin/yakinlari vardi. Bu oranin 6zkiyim girisiminde bulunmus
grupta %25,8, ozkiyim girisiminde bulunmayanlarda ise %217,7 oldugu
saptandi. Iki grup arasinda 1. derece akrabalarinda iki uclu bozukluk tanili
birey/bireyler olup olmamasi agisindan anlamli bir farkllik tespit edilemedi
(p=0,363). Ozkiyim girisiminde bulunmus ve bulunmamis goéndllilerin 1.
derece akrabalari arasinda iki uclu bozukluk tanisina sahip birey/bireylerin
olup olmamasina agisindan katagori yuzdeleri Tablo-3’de verilmistir.

Gondilltlerin %30,1’nde psikiyatrik hastalik komorbiditesi vardi. Bu
degerin 6zkiyim girisiminde bulunmus grupta %38,7, ozkiyim girisiminde
bulunmamis grupta ise %25,8 oldugu gorildi. iki grup arasinda psikiyatrik
hastalik komorbiditesi acisindan anlamh farkhlk tespit edilemedi (p=0,201).
Ozkiyim girisiminde bulunmus ve bulunmamis génillilerde ek psikiyatrik

hastaliginin olup olmamasina gore katagori yuzdeleri Tablo-3’de verilmigtir.
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Tablo-2: Ozkiyim girisimi 6ykisiine gére klinik 6zellikler-1

Ozkiyim Ozkiyim Toplam p*
girigimi girigimi
olanlar olmayanlar
Baslangi¢ yasi 27,71£12,67 27,48+9,35 27,56+£10,59 | 0,576
Hastalik siiresi 16,58+10,26 19,48+10,93 18,52+10,75 | 0,237
Toplam dénem sayisi 10,35+8,20 7,98+6,80 8,77+7,34 0,134
Manik/hipomanik donem 6,35+5,23 5,10+3,96 5,52+4,43 0,349
sayisl
Depresif donem sayisi 3,97+4,62 2,77+33,87 3,17+4,15 0,106
Psikotik 6zellikli donem sayisi | 3,52+4,88 2,66+3,51 2,95+4,01 0,444
Hastanede yatis sayisi 2,19+2,31 1,71£1,75 1,87+1,96 0,301
*p<0,05: istatistiksel olarak anlamli, veriler ortalamaztstandart sapma olarak verilmistir.
Tablo-3: Ozkiyim girisimi dykisiine gére klinik dzellikler-2
Ozkiyim Ozkiyim Toplam P*
girisimi girigsimi %(n)
olanlar %(n) | olmayanlar
%(n)
Karma 0 %61,3 (19) | %69,4 (43) | %66,6 (62) | 0,861
ozellikli 1 kez %16,1 (5) %12,9 (8) %14,0 (13)
dénem 2 kez %9,7 (3) %8,1 (5) %8,6 (8)
sayIsl 3 ve lizeri %12,9 (4) %9,7 (6) %10,8 (10)
Kullandigi DDD %12,9 (4) %24,2 (15) | %20,4(19) | 0,211
tedavi DDD+AD %9,7 (3) %4,8 (3) %6,5 (6)
durumu DDD+AP %58,1 (18) %54,8 (34) %55,9 (52)
DDD+AP+AD | %6,5 (2) %12,9 (8) %10,8 (10)
AP %12,9 (4) %3,2 (2) %6,5 (6)
l.derece Ozellik var %25,8 (8) %17,7 (11) %20,4 (19) 0,363
yakinlarinda |
UB Gykiisii Ozellik yok %74,2 (23) %82,3 (51) %79,6 (74)
Ek Var %38,7 (12) | %25,8(16) | %30,1(28) | 0,201
psikiyatrik =0y %61,3 (19) | %742 (46) | %69,9 (65)
hastalik

*p<0,05: istatistiksel olarak anlaml, IUB: iki uglu bozukluk, DDD: sadece duygudurum
dizenleyici ajan/lar kullanan, DDD+AD: en az bir tane duygudurum dizenleyici ile en az bir
tane antidepresan kullanan, DDD+AP: en az bir tane duygudurum duzenleyici ile en az bir
tane antipsikotik kullanan, DDD+AP+AD: en az bir tane duygudurum dizenleyi, en az bir
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tane antipsikotik ve en az bir tane antidepresan kullanan, AP: sadece antipsikotik ajan/lar
kullanan.

Calismamiza katilan goénullilerden, gec¢miste 6zkiyim girisiminde
bulunmus olup olmamasina bakilmaksizin 27’sinin ek psikiyatrik hastaliginin
oldugu goruldl. Ek psikiyatrik hastaligi olan gonallilerden 12’si Takinti-
Zorlanti Bozuklugu, 10’u Yaygin Kaygi Bozuklugu, 1’i Panik Bozuklugu, 2’si
Takintih-Zorlantih Kisiik Bozuklugu, 2’si Toplumsal Kaygi Bozuklugu oldugu
tespit edildi. Yeterli kisi sayisina ulasilamadigi igin gruplar arasinda ek

psikiyatrik hastalik tanisi agisindan karsilastirma yapilamadi.

C. Ozkiyim Girisimi Oykiisiiniin islevsellik, Umutsuzluk, intihar

Diisiincesi, Sosyal Uyum ve Anksiyete Uzerine Etkileri

Her iki grupta KIDO puanlarina bakildiginda; hem KiDO toplam puani
hem de tim alt iglevsellik alanlari puanlarinin 6zkiyim girisiminde bulunmus
grupta bulunmamis gruba gére daha yiiksek oldugu saptandi. iki grup
arasinda anlamli farklilik tespit edildi (p<0,001). Géndillilerin KIDO genel ve
tum alt iglevsellik alanlari ortalama puanlar ile standart sapma degerleri

tablo-4’te verilmistir.

Tablo-4: Ozkiyim girisimi 8ykiistine gore psikosoyal islevsellik

Ozkiyim girigimi Ozkiyim girigimi p*
olanlar olmayanlar
X Sd X Sd

KIDO Toplam deger 25,29 9,50 6,42 5,28 <0,001
Ozerklik 3,42 2,75 0,50 0,93 <0,001
Mesleki islevsellik 5,45 3,23 1,53 1,97 <0,001
Biligsel iglevsellik 6,81 3,04 1,89 1,72 <0,001
Mali konular 1,48 1,65 0,19 0,67 <0,001
Kigilerarasi iligkiler 5,48 2,55 1,68 1,49 <0,001
Bos zaman etkinlikleri | 2,74 1,39 0,66 0,88 <0,001

fp<0,05: istatistiksel olara_l_k anlamli, X: ortalama puan Sd: standart sapma, KiDO: Kisa
Islevsellik Degerlendirme Olgegi.
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iki grup BUO puani agisindan kargilastirildiginda; 6zkiyim girisiminde
bulunmus grubun bulunmamis gruba gore daha yuksek puan aldigi saptandi.
Gruplar arasinda anlaml farklihk tespit edildi (p<0,001). Goéndallilerin BUO
ortalama puani ve standart sapma dederleri tablo-5’de verilmistir.

iki grup IDO puani agisindan karsilastirildiginda; 6zkiyim girigsiminde
bulunmus grubun bulunmamis gruba gore daha yuksek puan aldigi saptandi.
Gruplar arasinda anlamh farklilik tesit edildi. (p<0,001). Géndillilerin iDO
ortalama puani ve standart sapma degerleri tablo-5’de verilmistir.

iki grup SUKDO puani agisindan Kkarsilagtirildiginda; 6zkiyim
girisiminde bulunmamig gonulltlerin bulunmus gonullilere gore daha yuksek
puan aldigi saptandi. Gruplar arasinda anlaml farklilk tespit edildi (p<0,001).
Gonllilerin SUKDO ortalama puani ve standart sapma degerleri tablo-5’de
verilmigtir.

iki grup DKE-SKE puanlari agisindan karsilastirildiginda; gruplar
arasinda hem DKE hem de SKE puani agisindan anlamli farklilik tespit edildi
(sirasiyla; p=0,006, p<0,001). Ozkiyim girisiminde bulunmus grubun
bulunmamis gruba goére daha yuksek puan aldigi saptandi. Gondllalerin

DKE-SKE ortalama puani ve standart sapma degerleri tablo-5'de verilmigtir.

Tablo-5: Ozkiyim girisimi dykisiine gére umutsuzluk, intihar diistncesi,

sosyal uyum ve kaygi duzeyi

Ozkiyim girisimi olanlar Ozkiyim girisimi olmayanlar p*
X Sd X Sd
BUO 6,9 3,63 1,87 1,33 <0,001
iDO 7,10 3,05 1,02 1,39 <0,001
SUKDO | 32,42 6,27 48,79 571 <0,001
DKE 36,25 8,92 30,97 7,04 <0,001
SKE 49,52 9,62 36,89 6,85 <0,001

*p<0,05: istati__stiksel qlar__ak _anlamll, X: ortalamq puan, Sd: stgndart sapma, BUO: Beck
Umutsuzluk Olgegi, IDO: Intihar Duslncesi Olgegdi, SUKDO: Sosyal Uyum Kendini
Degerlendirme Olgegi, DKE: Durumluk Kaygi Envanteri, Strekli Kaygi Envanteri.

iki grup arasinda KiDO’den patolojik puan alip almama durumu
kargilastirildiginda; 6zkiyim girisiminde bulunmus grubun bulunmamis gruba

gb6re anlamli olarak daha fazla cut off degeri ve Uzerinde puan aldigi géruldu
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(p<0,001). Gegmiste 6zkiyim girisiminde bulunmus ve bulunmamis grupta

KIDO cut off degeri agisindan katagori yizdeleri tablo-6’da verilmistir.

Tablo-6: Ozkiyim girisimi dykisiine gore psikosoyal islevsellikte bozulma

Ozkiyim girisimi | Ozkiyim girisimi Toplam P*
olanlar %(n) olmayanlar %(n) %(n)
Cut off degeri alti %3,6 (2) %78,4 (29) %60,2 (56) <0,001
Cut off ve lizeri %96,4 (54) %21,6 (8) %39,8 (37)

*p<0,05: istatistiksel olarak anlamli.

E. intihar Diigiincesinin Umutsuzluk, Sosyal Uyum, islevsellik ve

Anksiyete Uzerine Etkileri

Calismamiza katilan tim géndillilerin BUO puani ile IDO puani
karsilastirildiginda; bu iki parametre arasinda anlamli iliski oldugu tespit
edildi (p<0,001, r=0,719). Bu farklihgin gu¢lu derecede ve ayni yonde oldugu
gorildi. Ozkiyim girisiminde bulunmus grupta da ayni karsilastirma
yapildiginda; olcekler arasinda anlamli iliski oldugu tespit edildi (p<0,001,
r=0,713). Bu iligkinin guclii derecede ayni yénde oldugu goruldi. Ozkiyim
girisiminde bulunmamig grupta ise; bu iki parametre arasinda anlamli iligki
tespit edilemedi (p=0,279) (Tablo-7).

Calismamiza katilan tim géndllilerin SUKDO puani ile iDO puani
karsilastirildiginda; bu iki parametre arasinda anlamli bir iliski oldugu tespit
edildi (p<0,001, r=-0,697). Bu iligkinin gug¢lu derecede ve zit yonde oldugu
gorildi. Ozkiyim girisiminde bulunmus grupta da ayni karsilastirma
yapildiginda; olgekler arasinda anlamli iligki oldugu tespit edildi (p=0,01, r=-
0,453). Bu iligkinin orta derecede ve ters yonde oldugu gorildi. Ozkiyim
girisiminde bulunmamis olan hastalarda ise bu agidan anlamh iligki tespit
edilemedi (p=0,393) (Tablo-7).

Calismamiza katilan tim géndillilerin KIDO puani ile iDO puani
kargilastirildiginda; bu iki parametre arasinda anlaml bir iligki oldugu tespit
edildi (p<0,001, r=0,699). Bu iligkinin glgli derecede ve ayni yonde oldugu

gorildi. Ozkiyim girisiminde bulunmus grupta da ayni karsilastirma
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yapildiginda; Olcekler arasinda anlamli iliski oldugu tespit edildi (p=0,002,
r=0,535). Bu iligkinin orta derecede ve ayni ydnde oldugu goruldi. Ozkiyim
girisiminde bulunmamigs grupta ise bu agidan anlamli iligki tespit edilemedi
(p=0,323) (Tablo-7).

Calismamiza katilan tim gonullilerin KIDO o6zerklik alt iglevsellik
puani ile IDO puani karsilastirildiginda; bu iki parametre arasinda anlamli
iliski oldugu tespit edildi (p<0,001, r=0,595). Bu iligkinin orta derecede ve ayni
yonde oldugu gorildii. Ozkiyim girisiminde bulunmus grupta ayni
kargilastiriilma yapildiginda; bu agidan anlamh bir iligki tespit edilemedi
(p=0,068). Ozkiyim girisiminde bulunmamig grupta da bu iki parametre
arasinda anlamli bir iligki tespit edilemedi (p=0,374) (Tablo-7).

Calismamiza katilan tim génillilerde KiDO mesleki islevsellik alt
islevsellik puani ile IDO puani karsilastirildiginda; bu iki parametre arasinda
anlamli iligki oldugu tespit edildi (p<0,001, r=0,459). Bu farkhligin orta
derecede ve ayni ydénde oldugu gorildi. Ozkiyim girisiminde bulunmus
grupta ayni karsilastirlma yapildiginda; bu agidan anlamli bir iliski tespit
edilemedi (p=0,069). Ozkiyim girisiminde bulunmamis grupta da bu iki
parametre arasinda anlamli bir iligki tespit edilemedi (p=0,185) (Tablo-7).

Calismamiza katilan tim géndllilerde KIDO biligsel islevsellik alt
islevsellik puani ile IDO puani karsilastirildiginda; bu iki parametre arasinda
anlamh iligski oldugu tespit edildi (p<0,001, r=0,661). Bu farkhligin glgli
derecede ve ayni yénde oldugu gérildi. Ozkiyim girisiminde bulunmus
grupta bu iki parametre karsilastirildiginda; parametreler arasinda anlamli
iliski tespit edilemedi (p=0,135). Benzer sekilde o6zkiyim girisiminde
bulunmamis grupta da bu iki parametre arasinda anlamh iligki tespit
edilemedi (p=0,105) (Tablo-7).

Calismamiza katilan tim gonillilerde KIDO mali konular alt
islevsellik puani ile IDO puani karsilastirildiginda; bu iki parametre arasinda
anlamli iliski oldugu tespit edildi (p<0,001, r=0,541). Bu iliskinin orta derecede
ve ayni yonde oldugu gérildi. Ozkiyim girisiminde bulunmus grupta ayni
kargilastiriima yapildiginda da bu iki parametre arasinda anlamli iligki oldugu

tespit edildi (p=0,034, r=0,382). Bu iliskinin orta derecede ayni yénde oldugu
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goruldi. Ozkiyim girisiminde bulunmamis grupta ise bu iki 6lgek arasinda
anlamli iligki tespit edilemedi (p=0,143) (Tablo-7).

Calismamiza katilan tim gondllilerde KiDO kisilerarasi iligkiler alt
islevsellik puani ile IDO puani karsilastirildiginda; bu iki parametre arasinda
anlaml iligki oldugu tespit edildi (p<0,001, r=0,634). Bu iligkinin guglu
derecede ve ayni yénde oldugu gérildi. Ozkiyim girisiminde bulunmus
grupta ayni karsilastiriima yapildiginda da iki parametre arasinda anlamli
iliski oldugu tespit edildi (p=0,035, r=0,380). Bu iligkinin orta derecede ve ayni
yonde oldugu gérulmistir. Ozkiyim girisiminde bulunmamis grupta ise
parametreler arasinda anlamli iligki tespit edilemedi (p=0,435) (Tablo-7).

Calismamiza katilan tim géiilliilerde KiDO bos zaman etkinlikleri alt
islevsellik puani ile IDO puani karsilastirildiginda iki parametre arasinda
anlaml iliski oldugu tespit edildi (p<0,001, r=0,605). Bu farkhhgin gugli
derecede ve ayni yénde oldugu gérildi. Ozkiyim girisiminde bulunmus
grupta da ayni karsilastirlma yapildiginda parametreler arasinda anlaml
iliski oldugu tespit edildi (p=0,042, r=0,368). Bu farkliigin orta derecede ve
ayni yénde oldugu gorildi. Ozkiyim girisiminde bulunmamig grupta ise bu
acidan anlamli iligki tespit edilemedi (p=0,693) (Tablo-7).

Calismamiza katilan tim géndllilerde KIDO cut off degeri ile IDO
puani karsilastirildiginda; iki parametre arasinda anlamh iligski oldugu tespit
edildi (p<0,001). islevsellik diizeyi patolojik olan hastalarin dzkiyim
duguncesinin daha fazla oldugu saptandi. Calismamizda 6zkiyim girigsiminde
bulunmus hastalarin  %6,4’iniin  (n=2) KIDO puaninin cut off altinda,
%93,5'inin (n=29) ise cut off degeri veya Uzeri bir puan aldigi goérulda.
Ozkiyim girisiminde bulunmus grupta KiDO’den patolojik puan alanlarin
yiksek oranda oldugu dikkati cekmesine ragmen; bu grupta KiDO cut off
degeri ile IDO puani arasinda anlamli iligki tespit edilememistir (p=0,075).
Ozkiyim girisiminde bulunmamis grubun %87’sinin (n=54) KiDO puaninin cut
off de@eri altinda, %12,9’unun (n=8) ise cut off degeri veya Uzeri bir puan
aldigi géruldi. Ozkiyim girisiminde bulunmamis grupta KiDO’den patolojik

puan alanlarin diusik oranda oldugu dikkati gekmesine ragmen; bu grupta da
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KIDO cut off degeri ile IDO puani arasinda anlamli iligki tespit edilemedi
(p=0,620).

Calismamiza katilan tim géniillilerde SKE puani ile iDO puani
kargilastirildiginda; iki parametre arasinda anlaml iligki oldugu tespit edildi
(p<0.001, r=0,645). Bu iligkinin gugli derecede ve ayni yonde oldugu
goruldii. Ozkiyim girisiminde bulunmus grupta da ayni kargilastiriima
yapildiginda; iki parametre arasinda anlamli iliski oldugu tepit edildi (p=0,01,
r=0,574). Bu farklihgin orta derecede ve ayni ydénde oldugu gérildi. Ozkiyim
girisiminde bulunmamig grupta ise bu agidan anlamli iligki tespit edilemedi
(p=0,78, r=0,226) (Tablo-7).

Calismamiza katilan tim géniillilerde DKE puani ile iDO puani
karsilastirildiginda; iki parametre arasinda anlamh farklilik oldugu tespit edildi
(p=0,004, r=0,293). Bu farkhihgin zayif derecede ve ayni yonde oldugu
goruldii.  Ozkiyim girisiminde  bulunmus grupta bu iki parametre
kargilastirildiginda ise; aralarinda anlamli iliski tespit edilemedi (p=0,50,
r=0,356). Ozkiyim girisiminde bulunmamis grupta da benzer sekilde bu
acidan anlaml farkhlik tespit edilemedi (p=0,930) (Tablo-7).
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Tablo-7: Ozkiyim girisimi dyklslne gore 6zkiyim dislincesi ile umutsuzluk,

sosyal uyum, islevsellik ve kaygi duzeyi arasindaki korelasyon

Ozkiyim girigsimi | Ozkiyim girigimi Toplam p*/r
olanlar p*/r olmayanlar p*/r
BUO p<0,001, r=0,713 | p=0,279, r=0,140 | p<0,001, r=0,719
SUKDO p=0,01, r=-0,453 | p=0,393, r=-0,110 | p<0,001,r=-0,697
SKE p=0,01, r=0,574 p=0,78, r=0,226 p<0,001, r=0,645
DKE p=0,50, r=0,356 p=0,930, r=-0,011 | p=0,004, r=0,293

KIDO toplam puan

p=0,002, r=0,535

p=0,323, r=0,128

p<0,001, r=0,699

KIDO ézerklik

p=0,068, r=0,332

p=0,374, r=0,115

p<0,001, r=0,595

KIDO mesleki islevsellik

p=0,069, r=0,331

p=0,185, r=-0,171

p<0,001, r=0,459

KIDO biligsel islevsellik

p=0,135, r=0,274

p=0,105, r=0,208

p<0,001, r=0,661

KiDO mali konular

p=0,034, r=0,382

p=0,143, r=0,188

p<0,001, r=0,541

KIDO kisilerarasi iligkiler

p=0,035, r=0,380

p=0,435, r=0,101

p<0,001, r=0,634

KIiDO bos zaman

p=0,042, r=0,368

p=0,693, 1=0,051

p<0,001, r=0,605

etkinlikleri

*p<0,05: istatistiksel olarak anlamli, r: korelasyon katsayisi, BUO: Beck Umutsuzluk Olcegi,
SUKDO: Sosyal Uyum Kendini Degerlendirme Olgegi, DKE: Durumluk Kaygi Envanteri,
Sirekli Kaygi Envanteri, KIDO: Kisa Islevsellik Degerlendirme Olgegi

E. Ozkiyim Girigimi Sayisinin iglevsellik, Umutsuzluk, intihar
Diisiincesi, Sosyal Uyum ve Anksiyete Uzerine Etkileri

Ozkiyim girisimi sayisina gore 4 farkli gruba ayrilan hastalarin (0, 1,
2, 3 ve uzeri) KIDO genel ve alt islevsellik alanlari puani karsilastirildiginda;
gruplar arasinda bu acgidan anlamli farklilik oldugu tespit edildi (KIDO toplam
ve tum alt iglevsellik alani puanlari igin p<0,001). 2 kez 6zkiyim girisiminde
bulunan grubun; KiDO’nin toplam deger ile mesleki islevsellik, mali konular
ve Ozerklik alt iglevsellik alanlarindan daha yuksek puan aldigi goéruldd. 3 ve
Uzeri sayida Ozkiyim girisiminde bulunmus grubun ise; bilissel islevsellik,
kisilerarasi iligkiler ve bos zaman etkinlikleri alt islevsellik alanlarindan daha
yiksek puan aldi§i saptandi. Ozkiyim girigsimi sayilarina gére gruplara ayrilan
géndllilerin KIDO toplam deger ve alt islevsellik alanlarindan aldigi ortalama

puanlari ve standart sapma degerleri Tablo-8’de verilmigtir.
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Tablo-8: Ozkiyim sayisina gore islevsellik

Ozkiyim girisimi sayisi

0 1 2 3 ve lizeri

X Sd X Sd X Sd X Sd

KIiDO toplam deger 6,42 | 528 |248 |10,34 |27,33 |962 |248 |6,83
Ozerklik 0,5 0,93 | 3,6 3,05 4,33 186 |16 1,67
Mesleki islevsellik 153 | 197 |520 |3,28 6,5 388 |52 2,49
Biligsel iglevsellik 1,89 | 1,72 6,95 | 3,01 5,83 421 |74 1,51
Mali konular 0,19 |0,67 |1,55 |1,79 1,83 1,6 0,8 1,09
Kigiler arasi iligkiler 1,68 |1,49 |495 | 2,13 6,33 344 | 6,6 2,88
Bog zaman etkinlikleri | 0,66 | 0,88 | 2,65 | 1,63 2,67 0,81 | 3,2 0,83

X: ortalama puan, Sd: standart sapma, KiDO: Kisa Islevsellik Degerlendirme Olgegi

Gonlllilerde 6zkiyim girisimi sayisi ile KiDO’den patolojik puan alip
almama durumu Kkarsilastirildiginda; gruplar arasinda anlamli bir farkhlk
oldugu tespit edildi (p<0,001). KiDO cut off degeri altinda puan alan gruptaki
gondlldlerin %96,4’Gndn hi¢ 6zkiyim girisiminde bulunmadigi, %3,6’sinin bir
kez 6zkiyim girisiminde bulundugu; 2 ve Uzeri sayida 6zkiyim girisiminde
bulunmus génilli sayisinin sifir oldugu dikkati ¢ekti. KIDO cut off degeri ve
Uzeri puan alan grubun %21,6’sinin hi¢ 6zkiyim girisiminde bulunmadigi,
%48,6’sinin bir kez, %16,2’sinin 2, %13,5'inin ise 3 ve Uzeri sayida 6zkiyim
girisiminde bulundugu da goruldi. Bu karsilastirmanin katagori yuzdeleri

Tablo-9'da verilmigtir.

Tablo-9: Ozkiyim girisimi sayisina gore psikosoyal islevsellikte bozulma

KIDO cut off degeri % (n)
Cut off degeri alti puan Cut off degeri ve lizeri puan
Ozkiyim | 0 %96,4 (54) %21,6 (8)
sayisl 1 %3,6 (2) %48,6 (18)
2 %0 (0) %16,2 (6)
3 ve zeri %0 (0) %13,5 (5)
Toplam %60,2 (56) %39,8 (37)

KiDO: Kisa islevsellik Degerlendirme Olgegi
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Ozkiyim girisimi sayisina gére gruplandirilan géndalliler BUO puani
agisindan karsilagtirildiklarinda; gruplar arasinda anlamli bir farklilik tespit
edildi (p<0,001). 2 kez dzkiyim girisiminde bulunmus grubun BUO’den daha
yiksek puan aldigi goruldi. Goéndllilerin BUO ortalama puani ve standart
sapma degerleri Tablo-10’da verilmisgtir.

Ozkiyim girisimi sayisina gére gruplandirilan gondlliler iDO puani
acgisindan karsilastirildiklarinda; gruplar arasinda anlamh farkhlik oldugu
tespit edildi (p<0,001). 2 kez 6zkiyim girisiminde bulunmus grubun IDO’den
daha yiksek puan aldigi gorildii. Goéndullilerin IDO ortalama puani ve
standar sapma degerleri Tablo-10’da verilmistir.

Ozkiyim girisimi sayisina gére gruplandirilan gondilliler SUKDO
puanlari agisindan karsilastirildiklarinda; gruplar arasinda anlamli farklilik
oldugu tespit edildi (p<0,001). Ozkiyim girisiminde bulunmamis grubun
SUKDO’den daha yiiksek puan aldigi goruldi. Géndllilerin SUKDO ortalama
puani ve standart sapma degerleri Tablo-10’da verilmistir.

Ozkiyim girisimi sayisina goére gruplandirilan gondlliler SKE-DKE
puanlari agisindan karsilastirildiklarinda; gruplar arasinda hem DKE puani
hem de SKE puani agisindan anlamli bir farkhlik oldugu tespit edildi
(sirasiyla; p=0,014, p<0,001). 2 kez 6zkiyim girisiminde bulunmus grubun
DKE’den, 3 ve lUzeri sayida 6zkiyim girisiminde bulunmus grubunsa SKE’den
daha yuksek puan aldigi goraldi. Gondllulerin SKE-DKE ortalama puani ve

standart sapma degerleri Tablo-10’da verilmigtir.
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Tablo-10: Ozkiyim girisimi sayisina gére umutsuzluk, sosyal uyum, 6zkiyim

duguncesi ve kayg! duzeyleri

Ozkiyim girigimi sayisi

1 2 3

X Sd X Sd X Sd X Sd
BUO 1,87 1,33 6 2,9 10 4,47 6,8 3,96
SUKDO 48,79 571 33,20 6,25 29,33 5,42 33 7,38
DKE 36,89 6,85 47,60 | 8,66 51,83 | 3,65 54,4 16,31
SKE 30,97 7,04 34,3 9 41,33 | 8,61 38 7,58
iDO 1,02 1,39 6,3 2,95 9,17 2,85 7,8 2,86
X: ortalama deger, Sd: standart sapma, BUO: Beck Umutsuzluk Olgegi, SUKDO: Sosyal

Uyum Kendini Degerlendirme Olgegi, DKE: Durumluk Kaygi Envanteri, Sirekli Kaygi
Envanteri, iDO: intihar Disiincesi Olgegi.
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TARTISMA ve SONUG

Calisma grubumuz Uludag Universitesi Tip Fakultesi Psikiyatri
Anabilim Dali tarafindan duzenli olarak takip edilen ve o6timik donemde
oldugu tespit edilen iki uclu bozukluk tanili 93 gonulliden olugsmustur. Bu
calismada; iki uc¢lu bozukluk hastalarinda ozkiyim girigsimi ile iglevsellik,
sosyal uyum, umutsuzluk, kaygi dizeyi ve 6zkiyim dislncesi arasindaki iligki
arastinlmistir. Calismaya katilan gonullaler 6zkiyim girisiminde bulunmus ve
bulunmamis olmasina gore iki gruba ayriimistir. Calismamizin amaci
dogrultusunda hem tum gonullulerde hem de o6zkiyim girisiminde bulunmus
ve bulunmamis iki grubun kendi icinde 6zkiyim dastncesi ile kaygi dizeyi,
umutsuzluk, sosyal uyum ve psikososyal islevsellik dizeyleri arasindaki
iliskiye de bakilmistir. Gegmiste 6zkiyim girisiminde bulunmus iki uglu
bozukluk hastalarinda bulunmamis hastalara gore; KiDO, IDO, BUO, DKE-
SKE puanlarinin daha yiksek, SUKDO puanlarinin ise daha disik oldugu
saptanmigtir. Ayrica; hem tum gonullilerde hem de geg¢miste 6zkiyim
girisiminde bulunmus grupta yiiksek BUO, KIDO, SKE ve disiik SUKDO
puani ile IDO puani arasinda anlamli bir iliski oldugu da gorilmustiir. Ancak
benzer iligkiye 6zkiyim girisiminde bulunmamis grupta rastlanmamistir.

iki uclu bozuklukta normal populasyona gore yasam boyu ézkiyim ile
20-30 kat daha fazla karsilasiimaktadir. Cesitli calismalarda iki uglu bozukluk
hastalarinin  %25-50’sinin yasaminin bir déneminde 06zkiyim girisiminde
bulundugu bildirilmistir (15). Bu calismada da goéndllilerin %33,3’Unln
yasami boyunca en az bir kez 6zkiyim girisiminde bulundugu tespit edilmistir.
Calismamiza katilan bazi hastalarin birden fazla 6zkiyim girisimi oldugu da
gérilmustir. Ozkiyim girisiminde bulunmus hastalarin %64,5’inin 1 kez,
%19,3’Unun 2 kez, %16,1’inin 3 ve Uzeri sayida Ozkiyim girisimi oykusu
oldugu saptanmigtir.

Ozkiyim girisiminde bulunmus ve bulunmamis grup sosyodemografik
veriler ve klinik ozellikler agisindan karsilastirildiginda, iki grup arasinda

meslekleri diginda anlamh bir farklilik olmadigr géralmusttr. Gruplar arasinda
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bu farkhligin emeklilerden kaynaklandigi tespit edilmis ve 6zkiyim girisiminde
bulunmus gondalliler icinde en fazla orana sahip grubun emekliler oldugu
gorulmustir. Bu anlaml farklilk; islev kaybi daha fazla olan bireylerin daha
erken yaslarda emekli olmalarina, emeklilik veya ileri yas ile birlikte kisinin
kendisini boslukta hissetmesi sonucunda Ozkiyim riskini artmasina,
emeklilerin yaslarinin daha ileri olduguna ve yagsi ileri olanin 6zkiyim
girisiminde bulunmus olma ihtimalinin daha fazla olmasina baglanabilir.
Birgcok calismada yas ile 6zkiyim arasinda anlamh bir iligki saptanmadigi
bildirilmigtir (222). Ancak; bazi epidemiyolojik c¢alismalarda ise yasin
artmasiyla birlikte 6zkiyim oranlarinda bir artis egilimi oldugu saptanmigtir
(223,224). Ayrica; ileri yasin 6zkiyim riski agisindan énemli bir risk faktori
oldugu, yasla birikte 6zkiyim oranlarinin giderek azalirken 6limle sonuglanan
O0zkiyim oranini arttigi, emekliligin de emosyonel problemlere, ekonomik ve
sosyal stati kaybina, kisith sosyal iligikilere yol acabildigi ve tim bu
faktorlerin ortak etkisi sonucunda emekliligin 6zkiyim acisindan bir risk
faktori  oldugunu bildiren c¢alismalarda da vardir (142,225,226).
Calismamizda hastalarin hangi yasta 6Ozkiyim girisiminde bulundugu
sorgulanmadigi i¢in bu konuda yorum yapilamamistir. Elde edilen bu sonug¢
iki grubun; hastahgin klinik Ozellikleri ve meslek gruplari disindaki
sosyodemografik veriler agisindan benzer 6zellikler tasidigini géstermektedir.

Ozkiyim girisimi dykiisu gelecekte dzkiyim girisiminde bulunma ya da
tamamlanmis  6zkiyim agisindan guglid  bir  risk  faktoriG  olarak
tanimlanmaktadir (17,22,24,227). Bu iligkinin iki u¢lu bozukluk hastalari igin
de gecerli oldugu dusunulmektedir. 1556 iki uclu bozukluk hastasi ile yapilan
prospektif bir ¢alismada; tamamlanmis 6zkiyim dahil olmak Uzere diger
degiskenler kontrol edildikten sonra hastalarin gelecekteki 6zkiyim davranisi
icin tek 6nemli risk faktorinun 6zkiyim girisim oykisu oldugu saptanmistir
(228). Cesitli calismalarda da benzer sonuca ulasiimistir (135,229). Buna
ragmen ¢ok az calismada 6zkiyim dusuncesiyle 6zkiyim girisimini bir arada
ele alinmigtir (136,230,231). Ozkiyim dusiincesi de 6zkiyim girisimi ve
tamamlanmig dzkiyimin habercisi olarak kabul edilmektedir. iki uglu bozukluk

hastalariyla yapilan galismalarda 6zkiyim girisiminde bulunmusg hastalarin
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O0zkiyim girisiminde bulunmamis hastalara gore intihar dusltncesi puanlarinin
daha yuksek oldugu gorulmastur (228,232-236). Bu galismada da 6zkiyim
girisiminde bulunan ve bulunmayan gonullilerin  ozkiyim dusunceleri
kargilastirildiginda; 6zkiyim girisiminde bulunmus grupta daha fazla 6zkiyim
dusuncesi oldugu saptanmigtir. Elde edilen sonug; iki uclu bozukluk
hastalarindan 6zkiyim girisiminde bulunmug grubun bulunmamis gruba gore;
0zkiyim agisindan daha fazla risk altinda oldugunu disundirmastir. Bu
gruba yonelik dnlemlerin artirilmasi ve 6zkiyim agidan dikkatli olunmasi olasi
dzkiyim girisimini engelleyebilir. Iki uclu bozukluktaki 6zkiyim girisimi ile
O0zkiyim dusuncesinin iligkili oldugu dusunuldigunde; 6zkiyim girisimi sayisi
artttkca Ozkiyim dusuncesinde de artis olmasi beklenebilir. Ancak bu
calismada en fazla 6zkiyim disincesi olan grubun 2 kez 6zkiyim girisiminde
bulunmus gonulliler oldugu goéruldu. 3 ve Uzeri sayida 6zkiyim girisiminde
bulunmus gonullilerde daha fazla 6zkiyim dusuncesine rastlanmamasi
orneklem sayimizin gorece az olmasina baglanmistir.

Beck (237); umutsuzluk teorisiyle 6zkiyim davranisini agiklamaya
calismistir. Umutsuzlugun oOzkiyim ile ¢okkunlik arasinda kopru gorevi
goérduglu  dusunulmektedir.  Umutsuzluk  ¢Okkunlugun  karakteristik
Ozelliklerinden biri olup; hem tek uglu hem de iki uglu bozuklukta 6zkiyim
dusuncesi ve davranisinin onemli bir yordayicisidir
(39,191,192,232,235,238). Bircok c¢alismada umutsuzluk ile &zkiyim
dusuncesi, girisimi ve nihai Ozkiyim arasindaki iliski goOsterilmigstir
(39,182,184-186,188,189,191). Bir meta-analizde iki u¢lu bozuklukta 6zkiyim
acgisindan temel risk faktorlerinin gecmiste 6zkiyim girisiminde bulunulmus
olmasi ve umutsuzluk oldugu saptanmistir (136,239). iki uclu bozukluk
hastalarinin dahil edildigi ve 6zkiyim girisimi ile umutsuzlugun iligkili oldugu
sonucuna ulasan bir¢ok calismada; 6zkiyim girisiminde bulunmus grupta
bulunmamis gruba gore umutsuzluk didzeyinin daha ciddi oldugu tespit
edilmigtir (130,135,227,229,240). Bu c¢alismada da o6zkiyim girisiminde
bulunmus gondllilerde bulunmamis gondullilere gére umutsuzlugun daha

yuksek oldugu saptanmigstir. Bu sonu¢ umutsuzluk dizeyiyle 6zkiyim girigimi
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arasinda iligski oldugu sonucuna ulagan yayinlarla uyumluluk gostermektedir
(182,187).

Umutsuzluk ile ézkiyim disincesinin arasinda bir iligki oldugu da
dusunulmektedir. Birgok calismada ozkiyim girisimi veya ozkiyim duguncesi
olan grubun daha fazla umutsuzlugu oldugunu bildirilmistir (130,235,238,240-
243). Ornegin bir ¢alismada iki uglu bozuklukta umutsuzlugun hem ézkiyim
dusuncesi hem de tekrarlayan Ozkiyim davranigi ile iligkisi oldugu
gOsterilmistir (244). Bu ¢calismada da hem tim iki uclu bozukluk hastalarinda
hem de 6zkiyim girisiminde bulunmus olan grupta umutsuzlugun artmasiyla
ile 6zkiyim dusuncesinin arttigi saptanmigtir. Ancak benzer sonuca 6zkiyim
girisiminde bulunmamig grupta ulagilamamistir. Elde edilen bulgu iki uclu
bozuklukta umutsuzlugun artmasiyla 6zkiyim dusuncesinde artis olmasinin;
O0zkiyim girigsiminde bulunmus olan gruptan kaynaklandigini ve 6zellikle bu
grupta umutsuzlugun olasi 6zkiyim girisiminin habercisi olabilecegini
disundUrmastir Bu veri umutsuzlugun 6zkiyim girisimi ve disuncesiyle iliskili
oldugunun gdsterildigi calismalarla uyumluluk géstermektedir (195,196).

iki uclu bozukluktaki umutsuziuk ile dzkiyim distincesinin iligkili
oldugu dusunulduginde; gecmiste ne kadar fazla 6zkiyim girisiminde
bulunulduysa o kadar fazla umutsuzlugun olmasi beklenebilir. Bu ¢alismada;
en fazla umutsuzluk dizeyi olan grubun 2 kez 6zkiyim girisiminde bulunmus
gonullillerde oldugu gorulmustir. 3 ve Uzeri sayida Ozkiyim girigsiminde
bulunmus gonullulerde daha fazla umutsuzluk dizeyine rastlanmamasi
orneklem sayimizin gérece az olmasina baglanmigtir.

iki  uclu bozukluk psikososyal islevsellikte  disis ile
iligkilendiriimektedir  (245). Cesitli izlem ¢aligsmalarinda, hastalarin
semptomlarinda zamanla iyilesme olmasina ragmen yaklasik 2/3’Unin
premorbid donemdeki islevsellik dizeylerine ulasamadiklari ve islevsellikteki
bozulmanin alt islevsellik alanlarinda da devam ettigi gosterilmistir (132,147-
151,153-157,246,247). iki uglu bozuklukta ézkiyim girisimi dykisinin de
bireyin yasam ve iglevselligini etkiledigi dustinulmektedir. Ancak literature
baktigimizda; iki uglu bozukluk hastalarinin 6zkiyim girisimi olup olmamasina

gore psikososyal islevselliklerinin karsilatirildigi bir calismaya rastlayamadik.
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Calismamizda bu iki parametreyi karsilastirdigimizda; 6zkiyim girisiminde
bulunmus olan hastalarin bulunmamig hastalara gére hem genel psikososyal
islevselliklerinin daha disuk oldugu hem de tim alt islevsellik alanlarinda
(6zerklik, mesleki islevsellik, bilissel islevsellik, mali konular, Kigilerarasi
iligkiler, bos zaman etkinlikleri) daha fazla zorluk yasadiklari tespit edilmigtir.
Ozkiyim girisimi sayisinin artmasi hastalarin psikososyal islevselik diizeyinde
azalmaya katkida bulunuyor olabilir. Bu ¢alismada islevsellik kaybi olmayan
gonalldlerin %96.4’Gnun hi¢ 6zkiyim girisiminde bulunmadigi, %3.6’sinin 1
kez 6zkiyim girisiminde bulundugu, 2 ya da uzeri sayida 6zkiyim girisiminde
bulunmus hi¢ kimse olmadigi gorulmustur. Ayrica hem genel psikososyal
islevselligin hem de iglevselligin 6zerklik, mesleki islevsellik ve mali konular
alt islevsellik alanlarinda en fazla zorluk gekenlerin 2 kez 6zkiyim girisiminde
bulunan grubun; biligsel islevsellik, kisilerarasi iligkiler ve bos zaman
etkinlikleri alt katagorilerinde en fazla zorluk ¢cekenlerin ise 3 ve Uzeri sayida
dzkiyim grisiminde bulunan grubun oldugu saptanmistir. Ozkiyim girigiminin
artmasi ile islevselligin tim alanlarinda daha fazla kaybin olmasi gibi bir
sonuca ulagilamama sebebi drneklem sayimizin gorece yetersizligi olabilir.
Bu nedenle ulastigimiz sonucun tum iki ucglu bozukluk hastalarina
genellenemeyecegi dusunulmustar.

Hastaligi siddetli seyreden iki uclu bozukluk hastalarinin 6zkiyim
girisiminde bulunma ihtimalinin daha fazla oldugu ve devam eden
psikososyal islevsellik kaybiyla daha sik Kkarsilasildigi bilinmektedir.
Islevsellikteki kayip da kronik strese sebep olmaktadir (136,248,249). Kronik
stresi olan hastalarin dis stresorlere agik hale gelmesi ve daha fazla 6zkiyim
disuncesi ifade etmesi beklenmeyen bir durum degildir. Bu durumda iki uglu
bozuklukta; devam eden islevsellik kaybinin gecmigste 6zkiyim girisiminde
bulunmus grupta daha fazla olmasinin yaninda 6zkiyim dusuincesi ile iligkili
olmasi da beklenebilir. Calismamizda hem tiim iki u¢lu bozukluk hastalarinda
hem de o6zkiyim girisiminde bulunmus olan grupta; psikososyal iglevsellikte
zorlanmanin artmasiyla dzkiyim disiincesinin arttigi goértlmustir. Ozkiyim
girisiminde bulunmamis grupta ise bu iligki gosterilememistir. Bu bulgu; iki

uclu bozukluk hastalarinin psikososyal alanda yasadigi zorlugun; intihar
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duguncesiyle iligkili oldugunu ve bu iligkinin 6zkiyim girisiminde bulunan
gruptan kaynaklandigini dusundurmastur. Ayrica elde edilen sonug;
psikososyal islevselligi daha bozuk olan iki uglu bozukluk hastalarinin
O0zkiyim girisiminde bulunma ihtimalinin daha fazla oldugu, 6timik dénemde
olsalar bile bu grubun iglevselik alanlarinda yasadigi zorluklarin daha yuksek
oranda devam ettigi ve islevsellik alanlarindaki zorluklarin 6zkiyim
dusuncesine katkida bulundugu hipotezimizi de desteklemektedir.

Calismamizda alt iglevsellik alanlariyla 6zkiyim daslncesi de
kargilastiriimistir. Olgularin hepsi birarada degerlendirildiginde; bahsi gecen
tum alt iglevsellik alanlarinda zorlanma duzeylerinin artmasiyla 6zkiyim
dusuncelerinde artis oldugu gorulmuagtur. Ayrica iglevsellik alanlarinda
zorlanma ile Ozkiyim dusuncesi arasindaki iligkinin Ozerklik, mesleki
islevsellik ve mali konular alt iglevsellik alaninda orta derecede; biligsel
islevsellik, kigilerarasi iligkiler ve bos zaman etkinlikleri alt islevsellik alaninda
ise glcli derecede oldugu saptanmistir. Ozkiyim girisiminde bulunmus
grupta yukaridakine benzer bir iliskinin sadece mali konular, kisilerarasi
iliskiler ve bos zaman etkinlikleri alt islevsellik alanlarinda oldugu
gérilmustir. Ozkiyim girisiminde bulunmamig grupta ise benzer bir iligkinin
higbir alt islevsellik alaninda olmadigi da saptanmigtir. Bu veri 6zkiyim
girisiminde bulunmus iki uglu bozukluk hastalarinda; 6zellikle mali konular,
Kisilerarasi iligkiler ve bos zaman etkinlikleri alanlarindaki zorluklarin hastayi
daha fazla stresdrlere acgik hale getirerek 6zkiyim dusincesine neden
oldugunu dusundurmustar.

Calismamizda tiim olgular birlikte degerlendirilip KiDO’den patolojik
puan alan ve almayanlar arasinda 6zkiyim dusunceleri karsilastirildiginda,
islevselligi bozuk olan hastalarinin 6zkiyim disuncesinin daha yuksek oldugu
gOrulmustir. Benzer iliski ne 6zkiyim girisiminde bulunmus grupta ne de
dzkiyim girisiminde bulunmamig grupta gosterilebilmigtir. Ozkiyim girisiminde
bulunmus grupta anlamh farkliik tespit edilememe sebebi; bu grupta
KiDO’den patolojik olmayan puan alan sadece iki kisi olmasi sorumlu
tutulabilir. Her iki grupta bu agidan anlaml farklihk saptanmamis olsa da;

dzkiyim girisiminde bulunmus grupta KiDO’den patolojik puan alanlarin
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%93.5 gibi ¢ok yiiksek, bulunmamig grupta KIDO’den patolojik puan alanlarin
%12.9 gibi ¢cok dusuk oranda oldugu da dikkati gekmistir.

Psikosoyal islevsellik kavrami, yukarida bahsettigimiz alt islevsellik
alanlari yaninda sosyal uyumu da icinde barindirmaktadir. iki uclu bozukluk
hastalarinin atak sirasindaki bozulan sosyal uyumlari atak gegctikten sonra
premorbid dénemdeki diizeyine dénemeyebilmektedir. Otimik dénemde olan
tek ucglu depresif bozukluk ve iki uclu bozukluk hastalari ile saglkh
gonultlerin dahil edildigi bir ¢caligmada hastalarin sosyal uyumunun kontrol
grubuna goére daha kotlu oldugu goralmustar (250). Alti aydir remisyonda olan
iki uclu bozukluk hastalariyla yapilan bir c¢alismada da; remisyonda
olmalarina ragmen hastalarin sosyal islevselliklerindeki bozuklugun devam
ettigi bildirilmistir (251). Calismamizda hastalarin sosyal uyumu SUKDO ile
degerlendiriimis ve 0zkiyim girisiminde bulunmamis gonullilerin sosyal
uyumlarinin daha iyi oldugu saptanmistir. Ayrica galismamizda; sosyal uyum
dizeyleri ile 6zkiyim girisimi sayisi karsilastirildiginda en fazla sosyal uyuma
sahip grubunun hi¢ 6zkiyim girisiminde bulunmamis grubun oldugu da
gOrulmustir. Sosyal uyum duzeyi ile 6zkiyim dusunceleri arasindaki iligkiye
baktigimizda; hem tum iki uglu bozukluk hastalarinin hem de 6zkiyim
girisiminde bulunmus gonulltlerin sosyal uyum duzeylerinin azalmasiyla
Ozkiyim dusuncelerinin arttigr gorulmustur. Ancak benzer sonuca Ozkiyim
girisiminde bulunmamis grupta ulasilamamigtir. Elde edilen veri; iki uglu
bozukluktaki bu iligkinin 6zkiyim girisiminde bulunmus olan gruptan
kaynaklandigini dusundurmektedir. Gegmise 6zkiyim girisiminde bulunmus
grubun hastaligi daha siddetli yasadigi varsayildiginda; ataklari daha siddetli
gecgenlerin sosyal uyumunun daha ¢ok bozuldugu, 6timik donemde olsalar
bile sosyal uyumdaki zorlugun belirgin sekilde devam ettigi ve belki de sosyal
uyumdaki zorlanmanin da katkisiyla 6zkiyim girisiminde bulunuldugu
hipotezimizi de desteklemektir.

iki uclu bozuklukta kaygi belirtileri veya kaygi bozuklugu
komorbiditesiyle sik karsilagsilmaktadir (24,150). Artan kaygi oranlarinin da
0zkiyim agisindan risk olusturdugu dasunulmektedir. Buna ragmen iki uglu

bozuklukta kaygi duzeyini inceleyen ¢ok calisma olmamasi dikkatimizi
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cekmistir. Cesitli calismalarda bu hastalikta kaygi belirtileri varliginin 6zkiyim
riskini artirdi§gi gosterilmistir (134,202-207). ki uglu bozuklukta iglevselligi
kotl olanin 6zkiyim girisiminde bulunmus olma ihtimalinin daha fazla
oldugunu ve 0Ozkiyim girisiminde bulunmus olanin da islevsellik kaybinin
daha fazla devam ettigini varsaydigimizda; gecmiste O6zkiyim girisiminde
bulunmus iki u¢lu bozukluk hastalarinin kaygi duzeyinin 6zkiyim girisiminde
bulunmamislara gére daha fazla olmasi beklenebilir. Bu ¢alismada 6zkiyim
girisiminde bulunmus goéndlldlerin bulunmamis goénallilere gére; hem surekli
hem de durumluk kaygi dizeylerinin belirgin yuksek oldugu saptanmigstir.
Ayrica calismamizda 6zkiyim girisimi sayisi ile sirekli ve durumluk kaygi
duzeyi karsilastinldiginda; surekli kaygi duzeyinin en yuksek 3 ve Uzeri
sayida 6zkiyim girisiminde bulunan grupta oldugu goértulmustir. Durumluk
kayg! duzeylerinin ise 2 kez 6zkiyim girisiminde bulunmus gonalli grubunda
daha yuksek oldugu saptanmigtir. Durumluk kaygi duzeyinin 3 ve Uzeri
sayida 6zkiyim girisiminde bulunmus olan grupta daha yuksek bulunmama
sebebi; 6rneklem sayimizin yeterli blyukllkte olmamasina baglanmistir.

iki uglu bozukluk hastalarinda 6zkiyim dusiincesi ile kaygi dizeyini
arastiran cesitli calismalarda o6zkiyim dusiuncesi olan hastalarin  kaygi
diizeyinin anlaml diizeyde daha fazla oldugu bildirilmistir (235,242). ki uglu
bozukluk hastalariyla yapilan baska bir calismada ise; gecmiste 6zkiyim
girisiminde bulunmus grupta bulunmamis gruba gore kaygi duzeyinin daha
yiuksek oldugu tespit edilmistir (227). Ozkiyim girisiminde bulunmus
hastalarin kaygl duzeyinin daha fazla oldugu bilgisi ve kaygi ile 6zkiyim
dusuncesi arasindaki iligki birarada dusunuldigunde; gecmiste Ozkiyim
girisiminde bulunmus hastalarinin  kaygi duzeyinin artmasiyla 6zkiyim
dusuncesinde artis olmasi da beklenebilir. Bu ¢alismada tim olgular birarada
degerlendiriliginde  durumluk  kaygr dlzeyinin artmasiyla  6zkiyim
dusuncesinde artis oldugu saptanmistir. Bu iliski ne 6zkiyim girisiminde
bulunmus ne de bulunmamig gonulltler igerisinde gosterilememistir. Benzer
iligkiye surekli kaygi duzeyi parametresi kullanilarak bakildiginda; hem tim iki
uclu bozukluk hastalarinda hem de 6zkiyim girisiminde bulunmus grupta

surekli kaygi duzeyinin artmasiyla 6zkiyim dusuncesinin arttigi  goérulmasgtur.
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Ayni iligki 0zkiyim girisiminde bulunmamis gonullilerde gosterilememigtir.
Elde edilen bulgu bize; iki ug¢lu bozuklukta surekli kaygr duzeyiyle 6zkiyim
dusuncesi arasindaki iligkinin ozellikle 6zkiyim girisiminde bulunmus olan
gruptan kaynaklandigini dusindurmustir. Ozkiyim girisiminde bulunmus
grupta surekli kaygi ile 6zkiyim dusuncesi arasinda iliski varken durumluk
kayg! ile 6zkiyim dusuncesi arasinda iligki olmamasi ise; surekli kaygi
duzeyinin durumluk kaygi duzeyine gore ozkiyim dusuncesini daha ¢ok
etkiledigini dusundurmustuar.

Calismamizin  bazi  kisithiiklart  vardi. Calismamiz esnasinda
gonulllerin  sosyodemografik veri ve hastaligin klinik 6zellikleri birebir
gorusme ile elde edilmistir. Bu gorusmenin gonullulerin 6zbilgilendirmesine
dayali olmasi nedeniyle yillar icinde hastalik sirecine yonelik hatirlanan
bilgilerin glvenirligi bir miktar da olsa sorgulanmalidir. Daha blyuk 6rneklem
grubuna sahip olmak istatistiksel olarak anlamli sonuglar elde edebilme
agisindan avantaj saglamaktadir. Calismaya katilan gonulli sayimiz yeterli
olsa da benzer calismalara bakildiginda nispeten kucguk oldugu soylenebilir.
Ayrica hasta orneklemimiz daha ¢ok duygudurum poliklinigimizden takip
edilen hastalardan olusturulmustur. Bu nedenle elde edilen verilerin tim iki
uclu bozukluk hastalarina genellenemeyecegi dikkate alinmaldir.
Calismamiza katilan gonulliler iki uclu bozukluk alt tiplerine goére
irdelenmedigi icin iki uglu bozukluk alt tipleri arasinda istatistiksel agidan
karsilastirima yapilamamistir. Orneklemimiz sadece iki uclu bozuklugu olan
hasta gonullilerden olusturulmustur. Calismamizda ne saglikli bireylerden
olugan bir kontrol grubu ne de tek ucglu bozuklugu olan diger hasta grubu
bulunmaktadir. Bu nedenle 6zkiyim girisimde bulunmus ve bulunmamis iki
uclu bozuklugu olan gonulli grubun saglkli kontrolle de tek uglu bozuklugu
olan grupla da karsilastiriimasi yapilamamistir. islevsellik, umutsuzluk, intihar
dusuncesi, sosyal uyum, kaygl duzeyinin degerlendirimesinde sadece
Olceklerin kullanilmis olmasi da galismamizin kisitliliklari arasindadir. Bu
alanlarin sadece 06lgeklerle incelenmesi bu alanlari etkileyen gesitli faktorlerin

ekarte edilememesine sebep olmaktadir.
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Ozetle dzkiyim girisiminde bulunmus ve bulunmamis iki uglu
bozukluk hastalarinin olasi 6zkiyim risk faktorlerini saptayabilmek amaciyla;
gonulltlerin umutsuzluk, kaygi dizeyi, sosyal uyum ve islevsellikleri ile intihar
dusuncesinin kargilastirildi§gi bu ¢alismada; bazi alanlarda farkhlik tespit
edilmistir. Ozkiyim girisiminde bulunmus ve bulunmamis géndllilerin meslek
diginda sosyodemografik veriler ve klinik 6zellikler agisindan benzer gruplar
oldugunu goérulmastir. Calismamizda 6zkiyim girisiminde bulunmus iki uclu
bozukluk hastalarinda 6zkiyim girisiminde bulunmamig hastalara gore; kaygi,
umutsuzluk ve Ozkiyim dusuncelerinin daha yuksek, sosyal uyum ve
islevsellik dizeylerinin daha kotu oldugu saptanmistir. Ayrica 6zkiyim
girisiminde bulunmus grupta; umutsuzluk, surekli kaygi, psikososyal
islevsellik ve alt islevsellik alanlarinda zorlanma dizeyinin artmasiyla ile
O0zkiyim duguncesinde artis oldugu ancak; benzer iligkinin 6zkiyim girisiminde
bulunmamis grupta olmadigi goérulmastir. Bu sonuglar 6zkiyim girisiminde
bulunmus grubun bulunmamis gruba gore; daha ylksek oranda umutsuzluk,
kaygi, psikososyal islevsellikte bozulma ile sosyal uyum zorluguna sahip
oldugu ve bahsi gecen faktorlerin yine bu grupta daha fazla 6zkiyim

dusuncesine sebep oldugu hipotezimizi desteklemektedir.
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EKLER

Ek-1: Sosyodemografik Veri Formu

Sayin katihmci;

Bu arastirmada 6zkiyim girisiminde bulunan ve bulunmayan iki uglu bozukluk hastalarinda
intihar disincesi, umutsuzluk, kaygi ve islevsellik diizeylerinin karsilastiriimasi planlanmistir.
Bu anketten toplanan veriler sadece bilimsel amaglar i¢in kullanilacaktir. Ankete katiimayi
kabul ettiginiz ve sorulari 6zenle cevapladiginiz igin tesekkir ederiz.

Adi ve Soyadi: Protokol Numarasi:

Cinsiyet: kadin( ) erkek( )

Medeni Durumu: bekar( ) evli( ) dul/lbosanmis( )

Egitim Dlzeyi: okur yazar( ) ilkokul mezunu( ) ortaokul mezunu( ) lise mezunu( )
yiksek okul mezunu( )

Meslek: issiz( ) evhanimi( ) memur( ) isci( ) serbest meslek( ) emekli( ) 6gdrenci( )

Suan kullandigi ilaglar:.....

Gecgmiste intihar girisimi oldu mu?: evet( ) hayir( )

1.Derece akrabalarinda Bipolar Bozukluk tanili kisi var mi?.....

Ek psikiyatrik hastah@i var mi?: evet( ) hayir( )
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Ek-2: Hamilton Depresyonu Degerlendirme Olgegi (HAM-D)

Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi Mevsimsel Duygudurum Bozuklugu
Versiyonu igin Yapilandiriimig Gériisme Kilavuzu

H1 | (Kendinizi iyi hissettiginiz zamana gére) | DEPRESIF RUH HALI
gectigimiz hafta igcinde ruh haliniz (keder, Umitsizlik, caresizlik, degersizlik)
nasildi? 0. Yok
1. Yalnizca sorulari cevaplarken
Kendinizi mutsuz ya da ¢okkln anlaslliyor.
hissediyor muydunuz? Uzgiin? Umitsiz? | 2. Hasta bu durumlari kendiliginden
Caresiz? Degersiz? soylluyor.
3. Hastada bunlarin bulundugu, yuz
Gegtigimiz haftada, hangi siklikta ifadesinden, postirinden, sesinden ve
(hastanin ifadesiyle esdeger) aglamasindan anlasiliyor.
hissettiniz? Her gun? Gun boyu? 4. YALNIZCA USTU ORTULU OLARAK:
sbzel ya da sb6zel olmayan
Hic agliyor muydunuz?
Eger 1-4 lizerinde puan almigsa, sorun:
Ne zamandir boyle hissediyorsunuz?
H2 | Eger ayaktan hasta ise: Bu hafta (evde | GALISMA VE AKTIVITELER
ya da ev disinda) ¢alisabildiniz mi? Eger | 0. Herhangi bir sorunu yok.
hayir ise: Neden calisamadiniz? 1. Aktiviteleriyle, isiyle ya da bos
zamanlardaki mesguliyetleriyle ilgili olarak
Eger galismaktaysa: (lyi hissettiginiz yetersizlik duygulari ya da dusunceleri
zamandaki gibi) her zaman 2. Aktivitelerine, isine ya da bos
yapabildiginiz miktarda is yapabiliyor zamanlardaki mesguliyetlerine karsi olan
muydunuz? ilgisini kaybetmis; bu durum ya hastanin
bizzat kendisi tarafindan bildiriliyor ya da
(Is disinda) gectigimiz hafta iginde kayitsiz, kararsiz ya da mutereddit
zamaninizi nasil gegiriyordunuz? olmasindan anlagiliyor (isine ya da
aktivitelerine kendini vermesi gerektigini
(Belirttigi seyleri) yapmaktan zevk aliyor | digtnuyor).
muydunuz, yoksa yapmak i¢in kendinizi | 3. Aktivitelerine harcadigi sure ya da
zorluyor muydunuz? uretkenlik azalmig. Hastanede yatarken
klinik iglerinin disinda her guin 3 saatten
Eskiden yapip su anda yapmayi daha az zaman harciyor.
biraktiginiz seyler var mi? EGER EVET | 4. Hastaligindan dolayi galismayi
ISE: Neden? tamamen birakmis. Yatan hastalarda
servisteki islerin disinda higbir aktivite
Olmasini beklediginiz herhangi bir sey gOstermiyor ya da servis islerini bile
var mi? yardimsiz yapamiyor.
Al | Gegtigimiz hafta, kendinizi iyi KENDINI TOPLUMDAN SOYUTLAMA

hissettiginiz zamana gére insanlarla
daha az zaman gegciriyor muydunuz ya
da daha az sohbet ediyor muydunuz?
EGER EVET ISE: insanlarla birlikte
olma konusu daha mi az ilginizi ¢ekiyor
ya da gercekten bu konuya daha mi az
zaman harciyorsunuz? Ailenizle daha
mi az iligki icindeydiniz? Ya ig
yerinizdeki arkadaslarinizla? Bu sizin
icin ne derece buylk bir degisikliktir?
EGER HAYIR ISE: insanlarla iligki
icinde olsaniz bile, insanlarla iligki icinde
olmak daha az ilginizi ¢ekiyor mu?

0-Her zamanki gibi baska insanlarla iligki
igcindedir

1-Baska insanlarla iligki icinde olma
konusuyla cok istekli degildir ama kurmayi
surdurdr

2-Sosyal (istege bagl) ortamlarda baska
insanlarla daha az iligki icindedir

3-is ya da aile ortamlarinda (gerekli oldugu
zaman) baska insanlarla daha az iligki
igcindedir

4-ig ya da aile ortamlarinda bagkalarindan
belirgin olarak kendini soyutlar
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H3 Normal durumunuza gére, gectigimiz GENITAL SEMPTOMLAR
hafta cinsel isteginiz nasildi? (Yalnizca (libido kaybi, adet bozukluklari vb.)
cinsel iliskide bulunup bulunmadiginizi 0. Yok / Anlasilamadi
degil, ayni zamanda cinsellige olan 1. Hafif
ilginizi de soruyorum — ne dlglde 2. Siddetli
akliniza geliyordu.)
Cinsellige olan ilginizde herhangi bir
degisiklik oldu mu? (¢okkiin olmadiginiz
déneme gore)?
Cinsellik akliniza sikga takilan bir konu
mudur? Eger hayir ise: lyi hissettiginiz
zamana gore, bu sizin igin farkli bir
durum mu? (Biraz daha mi az, yoksa
¢ok daha mi az?)
H4 | Gectigimiz hafta icinde istahiniz nasildi? | SOMATIK SEMPTOMLAR
(Normal istahinizla kiyasladiginiz GASTROINTESTINAL:
zaman?) 0. Yok.
1. Istahsiz, ancak i1srar olmaksizin yiyor.
Yemek i¢in kendinizi zorluyor 2. Baska biri zorlamasa yemek yemiyor.
muydunuz? Gastrointestinal semptomlari igin ilag
istiyor ya da ilaca ihtiya¢ duyuyor.
Cevrenizdeki insanlar yemeniz igin sizi
zorluyorlar miydi? (Ogiin atlyor
muydunuz?)
Mide ya da barsak rahatsizliginiz oluyor
muydu? (Bunlar icin herhangi bir sey
almak zorunda kaldiniz mi?
H5 Cokkun ya da moralsiz hissettiginizden | ZAYIFLAMA
beri, hi¢ kilo verdiniz mi? (A ya da B'’yi doldurunuz)
A. Tedavi 6ncesinde (anamnez bulgular)
EGER EVET ISE: Son bir hafta icinde 0. Kilo kaybi yok.
hig kilo verdiniz mi? (Cokkun 1. Varolan hastaligina bagh olasi
hissettiginiz icin miydi?) Ne kadar zayiflama.
verdiniz? 2. Kesin (hastaya gore) kilo kaybi
3. Degerlendirilemedi
Emin degilseniz: Giysilerinizin artik bol B. Psikiyatrist tarafindan haftada bir
geldigini digtiniyor musunuz? yapilan hastanin tartildidi kontrollerde
0. Haftada 0.5 kg'dan daha az
zayiflama.
1. Haftada 0.5 kg’dan daha fazla
zayiflama
2. Haftada 1 kg’dan daha fazla
zayiflama
3. Degerlendirilemedi
Kaydedin: Eger olanakhysa, 3 puan
vermekten kacginin
A2 | Son bir hafta icinde kilo aldiniz mi? KILO ALIMI
0-kilo alim1 yok

EGER EVET ISE: Cokkiin ya da mutsuz
hissetmeniz ylzinden miydi? Ne kadar
aldiniz?

1-varolan depresyona bagli olasi kilo alimi
2-(hastaya gore) depresyona bagli kesin
kilo alimi
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A3 | Gectigimiz hafta icinde, kendinizi iyi ya ISTAH ARTISI
da normal hissettiginiz zamana goére O-igtahta artis yok
istahiniz arttt m1? EGER EVET ISE: 1-her zamankinden biraz daha fazla
Kendinizi iyi ya da normal hissettiginiz yemek istiyor
zamana gore, biraz fazla, oldukga fazla | 2-her zamankinden oldukc¢a daha fazla
ya da ¢ok daha fazla mi yemek yemek yemek istiyor
istiyordunuz? 3-her zamankinden ¢ok daha fazla yemek
istiyor
A4 | Gectigimiz hafta icinde, kendinizi iyi ya YEMEDE ARTIS
da normal hissettiginiz zamana gore 0-her zamankinden fazla yemiyor
daha mi gok yemek yiyordunuz? EGER 1-her zamankinden biraz fazla yiyor
EVET ISE: Kendinizi iyi ya da normal 2-her zamankinden oldukga fazla yiyor
hissettiginiz zamana gore, biraz fazla, 3-her zamankinden ¢ok daha fazla yiyor
oldukca fazla ya da ¢ok daha fazla mi?
A5 ONCESI SORULACAK SORULAR Birini ya da ikisini isaretleyin: temelde
hamur isi () temelde tatli ()
Gegctigimiz hafta icinde, daha ¢ok hamur
isi ya da tath gidalari caniniz ¢ekiyor Birini ya da ikisini isaretleyin: aserme ()
muydu ya da yiyor muydunuz? yeme ()
EGER EVET ISE: 1-Temel olarak Alisilmis aserme ya da yeme zamani;
hamur isi mi yoksa tath mi? Ozellikle 0-degisik zamanlarda ortaya ¢ikiyor
hangi gidalari caniniz gekiyordu? 1-¢cogdu kez sabah
Liste: 2-cogu kez 6gleden sonra ya da aksam
3-ustu 6rtllu olarak hemen her zaman
2-Hamur isi ya da tatli gidalari daha
¢ok yiyor muydunuz, yoksa yalnizca Degerlendirmeci: Eger hem aserme hem
caniniz mi ¢ekiyordu? de yeme var ise, yeme zamanini
puanlayin. Bu puani 6l¢ek toplam puani
3-Bu (can ¢cekmesi ya da yeme) ¢cogu icinde saymayin.
kez gunln belli bir zamaninda mi ortaya
cikiyordu? (saat ......cccccceeviiiiniiinnen )
Degerlendirmeci: Eger karbonhidrat
asermesi ya da yemesi yoksa,
(asagidaki) A5 maddesine “0” puani
verin ve soruyu atlayin
A5 | lyi ya da normal hissettiginiz zamana KARBONHIDRAT YEME YA DA
g6re daha fazla hamur isi ya da tath ASERME (yenilen ya da arzu edilen
gida (yiyor muydunuz / caniniz gekiyor toplam gida miktariyla iligkili olarak)
muydu), bu ¢cok daha mi fazlaydi yoksa | 0-gida segiminde ya da tiketiminde
sizin i¢in kargi konulamaz miydi? degisiklik yok
1-eskiye gére daha fazla karbonhidrat
(hamur isi ya da tatli) aserme ya da yeme
2-eskiye gore ¢cok daha fazla karbonhidrat
aserme ya da yeme
3-tatl ya da hamur igi gidalari karsi
koyulmaz bigimde aserme ya da yeme
H6 | Gegtigimiz haftadaki uykunuz ile ilgili UYKUYA DALAMAMA

bazi sorular sormak istiyorum.

ik yattiginizda uykuya dalmada giigliik
cekiyor muydunuz? (Yataga hemen
yattiktan sonra uykuya dalmak ne kadar
surlyordu?)

Bu hafta ka¢ gece uykuya dalmada
guclik cektiniz?

0. Uykuya dalmada zorluk gekmiyor.

1. Bazen gece yattiginda
uyuyamadigindan yakiniyor-yarim saatten
fazla sureli.

2. Her gece uykuya dalma gug¢liginden
yakiniyor.
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H7 | Gegctigimiz hafta boyunca, gece yarisi GECE SIK UYANMA
uykudan uyaniyor muydunuz? EGER 0. Herhangi bir sorunu yok.
EVET ISE: Yataktan kalkiyor 1. Gece boyunca huzursuz ve rahatsiz
muydunuz? Kalkinca ne yapiyordunuz? | oldugundan yakiniyor.
(Yalnizca tuvalete mi gidiyordunuz?) 2. Gece yarisi uyaniyor- yataktan kalkma
(tuvalet gereksinimi harig).
Yeniden yattiginizda hemen uykuya
dalabiliyor muydunuz? Bazi geceler
uykunuzun rahatsiz ya da huzursuz
oldugunu hissettiniz mi?
H8 | H8 Gegctigimiz hafta sabahlari en ge¢ SABAH ERKEN UYANMA
saat kagta uyaniyordunuz? (Uyanma 0. Herhangi bir sorunu yok.
saatic......cccceeennen ) 1. Sabah erkenden uyaniyor ama sonra
tekrar uykuya daliyor.
Eger erken ise: Calar saat ile mi, yoksa | 2. Sabah erkenden uyanip tekrar
kendiliginizden mi uyaniyordunuz? uyuyamiyor ve yataktan kalkiyor.
Normalde saat kagta uyanirsiniz (yani
kendinizi iyi hissettiginiz zaman)?
A6 | Gegtigimiz hafta her zamankinden daha | ASIRI UYKU

mi fazla uyuyordunuz? Saat kacta
uykuya daliyordunuz? (Uykuya dalma
saati:........... )

Hafta sonu uyku sureniz degisiklik
gosteriyor muydu? Yani gectigimiz hafta
boyunca giinde toplam .... saat
uyudunuz? (onaylatin.)

Kendinizi iyi hissederken normalde ka¢
saat uyursunuz?

(Hipomanik uyku miktariyla degil, 6timik
zamandaki uyku miktari ile karsilastirin.
Eger bunu saglayamazsaniz, uykuyu 8
saat degerlendirin):

0-uyku miktarinda artis yok

1-uyku miktarinda en az 1 saatlik artis
2-2 saat Uzeri artis

3- 3 saat Uzeri artis

4- 4 saat Uzeri artis

Temel alinan uyku suresi (birini isaretleyin)
Otimik (........ )8 saat

Degerlendirmeci: H8 ve A6
maddelerinin yanitlarini da g6z énunde
bulundurun.

Gegctigimiz hafta, sabahlari uyanmakta
ne kadar gucluk ¢cekiyordunuz? Calar
saatle mi uyanmak zorunda
kaliyordunuz? Tamamen kendinize
gelmek ne kadar zamaninizi aliyordu?

Uyandiginizda kendinizi zinde mi yoksa
uykulu mu hissediyordunuz? Yataktan
kalkmakta ne kadar guglik
¢ekiyordunuz? Calar saati bos verip
yeniden uyuyor muydunuz? Peki ya
hafta sonlari nasildi?

UYANMADA GUCLUK

(hafta sonlari dahil)

0-guglik yok

1-istenen zamanda uyanmak icin ¢alar
saate gerek duyar. 30 dakika icinde
tamamen uyanir

2-calar saatten en az 30 dakika sonra hala
kendini uykulu hisseder

3-yataktan kalkmak buyik ¢aba gerektirir,
calar saatten en az 3 saat sonra hala
uykulu hisseder

4-calar saatten sonra ¢gogunlukla uykuya
dalar, en az 5 saat sonra hala uykulu
hisseder.

saatlik kadranda)

Degerlendirmeci: Bu puani dlgek toplam
puani i¢inde saymayin.
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H9 | Gectigimiz hafta, glclnuiz-kuvvetiniz SOMATIK SEMPTOMLAR GENEL
nasildi? 0. Yok.
1. Ekstremitelerde, sirtinda ya da basinda
EGER ENERJI EKSIKLIGI VARSA: agirlik hissi. Sirt agrilari, bas agris,
Kendinizi yorgun hissediyor muydunuz? | kaslarda sizlama. Enerji kaybi, kolayca
(Zamanin ne kadarinda? Ne denli k6tu yorulma.
bir durumdu?) 2. Herhangi bir kesin sikayet
Bu hafta herhangi bir agri ya da siziniz
var miydi1? (Ya bel agrisi, bas agrisi ya
da kas agrilan?)
Kol ve bacaklarinizda, belinizde ya da
basinizda agirlik hissediyor muydunuz?
H10 | Gegtigimiz hafta bazi seyleri yanhs SUGCLULUK DUYGULARI
yaptiginizi ya da bagka insanlari hayal 0. Yok
kirikhdina ugrattiginizi hissederek 1. Kendi kendini kiniyor, insanlari
kendinizi elestiriyor muydunuz? UzdUgunu saniyor.
EGER EVET ISE: Diisiinceleriniz 2. Gegmigteki hatalarindan ya da
neydi? glnahlarindan dolayi sugluluk distnceleri
ya da distince ugraslari.
Yaptiginiz ya da yapamadiginiz 3. Simdiki hastaligi bir cezalandirmadir.
herhangi bir sey konusunda sugluluk Sugluluk sanrilari.
hissediyor musunuz? Ya ¢ok uzun 4. Kendisini ihbar ya da itham eden sesler
zaman Once olmus seyler konusunda? isitiyor ve/veya kendisini tehdit eden gorsel
varsanilar goruyor.
(BU DEPRESYONU) bir bigimde kendi
basiniza kendinizin getirdiginizi
dustuniyor musunuz?
Hastalanmanizin size cezalandirma
oldugunu hissediyor musunuz?
H11 | Gegtigimiz hafta hayatin yagamaya INTIHAR
deger olmadigina dair disinceleriniz 0. Yok.
oldu mu? 1. Hayati yasamaya deger bulmuyor.
EGER EVET ISE: Peki ya keske 6imiis | 2. Keske 6lmis olsaydim diye diisiiniiyor
olsaydim bigiminde disunceler? veya benzer distinceler besliyor.
Kendinize zarar verme ya da 6ldirme 3. Intihari distiniyor ya da bu diisiincesini
dislnceleri oldu mu? belli eden jestler yapiyor.
4. intihar girigiminde bulunmus.
EGER EVET ISE: Neler diisiindiiniiz?
Gergekten kendinize zarar verecek bir
sey yaptiniz mi?
H12 | Gegctigimiz hafta kendinizi 6zellikle RUHSAL ANKSIYETE

gergin ya da sinirli hissediyor
muydunuz?

EGER EVET ISE: Peki bu, ¢okkiin ya
da uzgun olmadiginiz zamankinden
daha mi fazla?

Alisik olmadik bicimde kavgaci ya da
sabirsiz miydiniz?

Normalde kaygilanmayacaginiz
o6nemsiz kiguk seyler icin ¢ok fazla
kaygilandiginiz oldu mu? EGER EVET
ISE: Ornegin ne gibi?

0. Herhangi bir sorun yok.

1. Subjektif gerilim ve irritabilite.

2. Kiiglk seylere tzlluyor.

3. Yuzunden veya konusmasindan endiseli
oldugu anlagiliyor.

4. Korkularini daha sorulmadan anlatiyor.
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H13 | Gegctigimiz hafta, bazen ruhsal SOMATIK ANKSIYETE
endiseyle birlikte gérilen okuyacagim (anksiyeteye eslik eden fizyolojik sorunlar:
bedensel belirtilerden herhangi biri var Gastrointestinal - Agiz kurulugu,
miydi? Ben size listeyi yavas hazimsizlik, gaz, ishal, mide krampi,
okuyacagim - eger belirtilerden biri gegirme Kardiyovaskiiler - Carpinti, bas
varsa, lutfen kesip belirtin. (VAROLAN agrisi Solunumila ilgili - hiperventilasyon, i¢
BELIRTILERI SAG TARAFTA DAIRE cekme Sik idrara cikma Terleme)
ICINE ALIN.) agiz kurulugu, hazimsizlik, | 0. Yok.
gaz, ishal, mide krampi, gegirme, 1. Hafif
carpinti, basagrisi, soluk soluga kalma, 2. llimh
yuksek sesle i¢ gekme, sik idrara ¢ikma, | 3. Siddetli
terleme 4. Asin siddetli
Bunlar yalnizca kendinizi ¢okkin ya da
mutsuz hissetmekteyken mi ortaya
cikiyordu? EGER EVET ISE: Gectigimiz
hafta bunlar sizi ne dlglide rahatsiz etti?
(Ne o6lgide rahatsizlik yaratti? Bunlar
zamanin ne kadarinda ya da ne siklikta
vardi?)
Herhangi bir bedensel hastaliginiz var
mi ya da bu belirtilere yol agabilecek
herhangi bir ilag aliyor musunuz?
(EGER EVET ISE: Bedensel hastaligi
ya da ilaci kaydedin, ama her durumda
belirtileri puanlayin: ........ )
H14 | Gegtigimiz hafta, diistinceleriniz ne HIPOKONDRIYAZiS
olcide beden sagliginiza ya da 0. Yok.
bedeninizin nasil ¢alistigina 1. Kuruntulu (saghgi konusunda)
odaklaniyordu (normal dislincelerinizle | 2. Aklini saglik konularina takmis
kiyaslayinca)? (Hasta olmaktan ya da durumda. 3. Sik sik sikayet ediyor, yardim
hastalanmaktan ¢ok evhamlaniyor istiyor.
muydunuz? Gergekten bununla mesgul 4. Hipokondriyak sanrilar
oluyor muydunuz?)
Gegtigimiz hafta, bedensel olarak
kendinizi nasil hissettiginiz konusunda
cok yakinir miydiniz?
Gergekten kendinizin yapabilecegi
seyler konusunda baskalarindan yardim
ister misiniz? EGER EVET ISE: Ornegin
ne gibi? Ne siklikta oldu?
H15 | Gériisme sirasindaki gdzleminize ICGORU

dayanarak puanlayin.

0. Hasta ve depresyonda oldugunun
bilincinde ya da depresyonda degil.

1. Hastaligini biliyor ama bunu kétu
yiyeceklere, asiri calismaya, virlslere,
istirahate ihtiyaci olduguna bagliyor.

2. Hasta oldugunu hi¢ kabul etmiyor.
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H16 | Gorugme sirasindaki gdzleminize RETARDASYON
dayanarak puanlayin. (distince ve konusmalarda yavaslama,
konsantrasyon yeteneginde bozulma,
EGER TELEFON GORUSMESI ISE: motor aktivitede azalma)
Konusmanizin ya da bedensel 0. DUsunceleri ve konusmasi normal.
hareketlerinizin adirlastigini hissediyor 1. Gérisme sirasinda hafif retardasyon
musunuz? Hig sizde bu durumu fark hissediliyor.
edip belirten oldu mu? 2. Gorisme sirasinda agikga retardasyon
hissediliyor.
3. Gortismeyi yapabilmek ¢ok zor
4. Tam stuporda.
H16 | Gorugme sirasindaki gdzleminize AJITASYON
dayanarak puanlayin. 0. Yok.
1. Kipir kipir olma
EGER TELEFON GORUSMESI ISE: 2. Elleriyle oynama, sagini gekistirme vb.
Konustugumuz gibi, kipir kipir hareket 3. Hareket etme, sakin bigimde
halinde ya da oturdugunuz yerde oturamama
oturamaz durumda misiniz? Ornegin 4. Elini ovusturma, tirnak yeme, sagini
ellerinizle oynamak, saginizi gekistirmek | yolma, dudaklarini isirma.
ya da ayaginizi vurmak gibi seyler
yaplyor musunuz? Huzursuz
oldugunuzu baskalari fark ediyor mu?
17 Maddeli HAM-D Toplam Puani | ............
(isaretli maddeler disinda):
Gectigimiz hafta boyunca, uyandiktan GUN iCi DEGISKENLIK TIP A:
sonraki ilk saatlerde, aksam yeniden A.Belirtilerin uyandiktan sonra mi yoksa
yatmazdan énceki zamana gore yatmadan énce mi daha kéti oldugunu
kendinizi daha iyi mi, daha kot mi, kaydedin. Eger gun ici degiskenlik yoksa,
yoksa ayni mi hissediyordunuz? yok diye isaretleyin:
0-degiskenlik yok ya da su anda
depresyonda degil
1-uyandiktan sonra daha kétu
2-yatmadan 6nce daha kétl
Degerlendirmeci: Bu puani dlgek toplam
puani icinde saymayin.
H18 | EGER DEGISKENLIK VAR ISE: B.Var ise: degiskenligin siddetini kaydedin:
(SABAH YA DA AKSAM) kendinizi ne 0-yok
kadar daha kéti hissediyorsunuz? 1-hafif
EGER EMIN DEGILSENIZ: Biraz daha 2-siddetli
ko6t ya da ¢ok daha koéti?
A8 | Bu hafta 6gleden sonra ya da aksam GUN ICI DEGISIKLIK TiP B

saatlerinde diizenli bigimde, ruh
halinizde ya da enerjinizde bir dusus
oluyor muydu? (Bu “dusus” ile, bir
zaman sonra enerjinizin yerine
gelmesini ve gliciinizl yeniden
toplamanizi kastediyorum.)

EGER EVET ISE: Cogunlukla ruh
halinizde mi yoksa enerjinizde mi
oluyordu? Her guin oluyor muydu?
Genellikle saat kagta dusls bashyordu?
(SAAT ......... ). Ne zaman bitiyordu?
Yatmadan en az bir saat 6nce bitiyor
muydu? Ne dlgide bir disus
yasiyordunuz — bunun i¢in genellikle
hafif, orta ya da siddetli mi diye
belirtebilirsiniz?

0-hayir

1-evet, hafif dizeyde
2-evet, orta diizeyde
3-evet, siddetli dizeyde

Birini ya da ikisini isaretleyin Ruh hali
dusuisi () Enerji dususu ()

Kaydedin: Yatmadan 6nce, en az bir
saatlik ruh hali ya da enerjide dizelmenin
izledigi disusler var ise puanlayin
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H19 | Gegtigimiz hafta, birdenbire sanki her DEPERSONALIZASYON VE
seyin gercek disi oldugu, ya da bir DEREALIZASYON
riyada oldugunuz, ya da diger (gercek disi duygular ve nihilistik
insanlarin garip bir bicimde sizden distinceler gibi)
koptugu gibi bir hisse kapildiginiz oldu 0-yok
mu? Bosluk hissi oldu mu? 1-hafif
2-orta
EGER EVET ISE: Biraz anlatir misiniz? | 3-siddetli
Ne denli rahatsizlik verdi? Bu hafta bu 4-iglevini bozucu
durum ne siklikta ortaya ¢ikti?
H20 | Gegtigimiz hafta, birinin sizinle PARANOID BELIRTILER
ugrastigini ya da size zarar vermek 0-yok
istedigini distindiguniz oldu mu? 1-kugkulu
2-alinma dusunceleri
Ya sizin hakkinizda arkanizdan 3-alinma ve koétuluk gérme sanrilari
konusan?
EGER EVET ISE: Biraz anlatir misiniz?
H21 | Gegtigimiz hafta, kapinin kilidini OBSESIF VE KOMPULSIF BELIRTILER

defalarca kontrol etmek ya da elinizi
yikamak gibi tekrar tekrar yapmak
zorunda kaldiginiz seyler oldu mu?
EGER EVET ISE: Bir érnek verebilir
misiniz?

Sizin i¢in herhangi bir anlami olmayan
ama aklinizdan atamadiginiz
diisiinceler oldu mu? EGER EVET ISE:
Bir 6rnek verebilir misiniz?

0-yok
1-hafif
2-siddetli
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Ek-3: Young Maniyi Degerlendirme Olgegi (YMDO)

Orijinalinde son 48 saat, ancak son yillarda yapilan pek ¢ok ¢calismada son bir hafta
degerlendirmeye alinmaktadir. Hastanin sdylediklerinden ¢ok klinisyenin kanaati 6nemlidir.
Bu calismada uygulanmadi ama katilinan bir gegerlik givenilirlik calismasinda 0-4 puanl
maddelerde klinisyen karar veremiyorsa (6rnegin 2 mi, 3 mu gibi) daha buyuk olan puani
vermesi, 0-8 puanl maddelerde ise aradaki degderi almasi (yani 2 mi, 4 ma karar
verilemiyorsa 3 puan verilmesi gibi) 6nerilmistir. Tani koymak amaciyla degil, o anki manik
durumun siddetini belirlemek igin kullanilir. Olgekteki her bir ist basamagin kendinden
Onceki alt basamaklari kapsadidi kabul edilir. 15- 30 dakikalik bir gérisme ile uygulanir.
Hastanin kendi ifadelerine izin verilir. Gérisme anindaki degerlendirme disinda servis
personeli ya da hasta ailesinden bilgi alinabilir.

YOUNG MANi DERECELENDIRME OLGEGI

1) Yiikselmis duygudurum

0. Yok

1. Hafifce ylksek veya goriisme sirasinda ylkselebilen

2. Belirgin yukselme hissi; iyimserlik, kendine glven, neselilik hali
3. Yukselmis; yersiz sakacilik

4. Oforik; yersiz kahkahalar, sarki séyleme

2) Hareket ve enerji artigi

0. Yok

1. Kendini enerjik hissetme

2. Canlilik; jestlerde artis

3. Artmis enerji; zaman zaman hiperaktivite, yatistirilabilen huzursuzluk
4. Eksitasyon; surekli ve yatistirlamayan hiperaktivite

3) Cinsel ilgi

0. Artma yok

1. Hafif ya da olasi artis

2. Soruldugunda kiginin belirgin artis tanimlamasi

3. Cinsel icerikli konusma, cinsel konular Gzerinde ayrintil durma, kisinin artmig cinselligini
kendiliginden belirtmesi

4. Hastalara tedavi ekibine ya da gérismeciye ydnelik aleni cinsel eylem
4) Uyku

0. Uykuda azalma tanimlamiyor

1. Normal uyku suresi 1 saatten daha az kisalmistir

2. Normal uyku siresi 1 saatten daha fazla kisalmistir
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3. Uyku ihtiyvacinin azaldigini belirtiyor
4. Uyku ihtiyaci oldugunu inkar ediyor
5) iritabilite

0. Yok

2. Kendisi arttigini belirtiyor

4. Goérugme sirasinda zaman zaman ortaya ¢ikan iritabilite, son zamanlarda gittikge artan
ofke veya kizginlik

ataklari

6. Gorusme sirasinda siklikla iritabl, kisa ve ters yanitlar veriyor

8. Dusmanca. igbirligine girmiyor, gériisme yapmak olanaksiz

6) Konusma hizi ve miktari

0. Artma yok

2. Kendini konuskan hissediyor

4. Ara ara konusma miktari ve hizinda artma, gereksiz stzler ve laf kalabaligi
6. Baskil; durdurulmasi gug, miktari ve hizi artmis konusma

8. Basingli. durdurulamayan, sirekli konugsma

7) Diisiince yapi bozuklugu

0. Yok

1. Cevresel; hafif gelinebilir; distince Uretimi artmis

2. Celinebilir; amaca yénelememe; sik sik konu degistirme; digtincelerin yarismasi
3. Fikir ugusmasi; tegetsellik; takibinde zorluk; uyakl konugsma; ekolali

4. Dikissizlik; iletisim olanaksiz

8) Diisiince igerigi

0. Normal

2. Kesin olmayan yeni ilgi alanlari, planlar

4. Ozel projeler; asir dini ugraslar

6. BUyukluk veya paranoid fikirler; alinma fikirleri

8. Sanrilar; varsanilar

9) Yikici-Saldirgan Davranig

0. Yok, isbirligine yatkin

2. Alayci, kigimseyici; savunmaci tutum icinde, zaman zaman sesini yukseltiyor
4. Tehdide varacak derecede talepkar

6. Gorusmeciyi tehdit ediyor; bagiriyor; gériismeyi sirdiirmek glic
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8. Saldirgan; yikici; gérisme olanaksiz

10) Dis goriiniim

0. Durum ve kosullara uygun giyim ve kendine bakim
1. Hafif derecede daginiklik

2. Ozensiz giyim, sag bakimi ve giyimde orta derecede daginiklik, gereginden fazla giysilerin
olmasi

3. Daginiklik; acik sacik giyim, gdsterigli makyaj

4. Darmadaginiklik; suslu, tuhaf giysiler

11) iggorii

0. iggdriisii var; hasta oldugunu ve tedavi gerektigini kabul ediyor

1. Hastaligi olabilecegini diisuntyor

2. Davraniglarindaki degisiklikler oldugunu itiraf ediyor, ancak hastaligi oldugunu reddediyor
3. Davraniglarinda olasilikla degisiklikler oldugunu itiraf ediyor; ancak hastaligi reddediyor

4. Herhangi bir davranis degisikligi oldugunu inkar ediyor
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Ek-4: Sosyal Uyum ve Kendini Degerlendirme Olgegi (SUKDO)

SOSYAL UYUM KENDIiNi DEGERLENDIRME OLCEGi
Ad, Soyad: Tarin: [ /
Yas: Cinsiyet:
Asagidaki sorulari su anki fikrinize goére cevaplamaniz istenmektedir. Litfen tim
sorulari cevaplayiniz ve her soru igin bir cevabi isaretleyiniz. Tesekkur ederiz.
Bir isiniz var m1? Evet Hayir
Cevabiniz Evet ise:
1. isinize ilginiz nasil?
() Gok () Orta (') Az () Hig yok
Cevabiniz Hayir ise:
2. Evislerine ilginiz nasil?
() Gok () Orta () Az () Hig yok
3. lsinizi ya da ev islerini yaparken:
() Cok zevk aliyorum (') Orta dlizeyde zevk aliyorum
(') Az zevk aliyorum (') Hi¢c zevk almiyorum
4. Hobi ya da bos zaman etkinliklerine ilginiz var mi?
() Gok () Orta () Az () Hig yok
5. Bos zamanlarinizin niteligi nasil?
() Cok iyi () lyi () Fena degil () Tatmin edici degil
6. Aile fertlerinizle (es, ¢cocuklar, ebeveyn vb.) ne siklikla temas kurmaya
caligirsiniz?
() Gok sik () Sik () Nadiren (') Hig
7. Aile ici iligkilerinizin durumu nasil?
() Cok iyi () lyi () Fena degil () Tatmin edici degil
8. Ailenizin diginda sosyal iligkileriniz var mi?
() Birgok insanla var (') Birkag insanla var
() Pek az insanla var (') Hi¢c kimseyle yok
9. Bagkalaryla iliski kurmaya ne kadar gayret edersiniz?
() Cok gayret ederim () Gayret ederim
() Orta derecede gayret ederim () Gayret etmem
10. Bagkalariyla olan iligkilerinizi genel olarak nasil degerlendirirsiniz?
() Cok iyi () lyi () Fena degil () Tatmin edici degil
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Bagkalariyla iligkinize ne kadar deger verirsiniz?

(') Cok deger veririm () Deger veririm ()

Cok az deger veririm ( ) Hic deger vermem

Sosyal gevrenizdeki insanlar sizinle ne siklikla temas kurmaya caligirlar?
() Cok sik () Sik (') Nadiren (') Hic

Sosyal kurallara, iyi davranislara, nezakete vb. dikkat eder misiniz?

(') Her zaman () Sikhkla (') Nadiren () Hig

Sosyal hayatin (cemiyet, toplanti ve benzerleri ) ne 6lglide icindesiniz? ()
Tamamen ( ) Orta derecede () Az () Hig

Cesitli seyleri, durumlari ve insanlari daha iyi anlamak igin bilgi edinmekten
ne kadar hoslanirsiniz?

() Gok () Orta () Az () Hig

Bilimsel, teknik ya da kultirel bilgiye ne kadar ilgi duyarsiniz?

() Gok () Orta () Az () Hig

insanlara fikirlerinizi ifade etmekte ne siklikla gliglik cekersiniz?

() Her zaman () Siklkla ( ) Bazen () Hi¢bir zaman

Kendinizi ¢cevrenizden ne siklikla reddedilmis, dislanmis hissedersiniz?

() Her zaman () Sikhkla () Bazen () Higbir zaman

Fiziksel gérunimunuzu ne kadar nemsersiniz?

() Gok () Orta () Pek degil () Hig

Gecim kaynaklarinizi ve gelirinizi idare etmekte ne kadar zorluk ¢gekersiniz?
() Her zaman () Sikhkla (') Bazen (') Higbir zaman

Cevrenizi kendi istek ve ihtiyacglariniza gore duzenleyebileceginizi hisseder
misiniz?

() Fazlasiyla () Orta () Pek degil () Hi¢
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Ek-5: Beck Umutsuzluk Olgegi (BUO)

BECK UMUTSUZLUK OLGEGI (BUO)

Asagida gelecege ait duslinceleri ifade eden bazi cumleler verilmistir. Litfen her bir ifadeyi okuyarak, bunlarin

size ne kadar uygun olduguna karar veriniz. Size uygun olanlar i¢in "Evet", uygun olmayanlar igin ise "Hayir"

ifadesini isaretleyiniz.

1.

hi¢ bir neden yok

10

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17

18.

19.

20

yok, nasil olsa onu elde edemeyecegim

. Gelecek on yil icinde hayatimin nasil olacagini hayal bile edemiyorum

. Yapmay! en c¢ok istedigim seyleri gergeklestirmek icin yeterli zamanim var:

. Benim igin gok 6nemli konularda ileride basarili olacagimi umuyorum

. Gelecegimi karanlik gériyorum

Gelecege umut ve cosku ile bakiyorum EVET/HAYIR
. Kendim ile ilgili seyleri diizeltemedigime gore ¢abalamayi biraksam iyi olur-------------=--=-=-------- EVET/HAYIR
. Isler kétiiye giderken bile her seyin hep bdyle kalmayaca@ini bilmek beni rahatlatiyor-------------- EVET/HAYIR

EVET/HAYIR

EVET/HAYIR

EVET/HAYIR

EVET/HAYIR

. lyi firsatlar yakalayamiyorum. Gelecekte yakalayacagima inanmam igin de

. Dinya nimetlerinden siradan bir insandan daha ¢ok yararlanacagimi umuyorum-------------------- EVET/HAYIR

EVET/HAYIR

. Gegmis deneyimlerim beni gelecege iyi hazirladi

Gelecek, benim i¢in hos seylerden ¢ok tatsizliklarla dolu gériiniiyor

Gergekten 6zledigim seylere kavusabilecegimi ummuyorum

EVET/HAYIR

EVET/HAYIR

EVET/HAYIR

Gelecege baktigimda simdikine oranla daha mutlu olacagimi umuyorum

EVET/HAYIR

Isler bir tiirli benim istedigim gibi gitmiyor

EVET/HAYIR

Gelecege buyiik inancim var
Arzu ettigim seyleri elde edemedigime gore bir seyler istemek aptallik olur---------=-=--=-ceeveuuv

. Gelecekte gergek doyuma ulasmam olanaksiz gibi

Gelecek bana bulanik ve belirsiz gértintiyor

EVET/HAYIR

EVET/HAYIR

EVET/HAYIR

EVET/HAYIR

K&tu glinlerden ¢ok, iyi glinler bekliyorum

. Istedigim her seyi elde etmek igin gaba géstermenin gergekten yarari

EVET/HAYIR
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Ek-6: Kisa iglevsellik Degerlendirme Olgegi (KiDO)

KISA iISLEVSELLIK DEGERLENDIRME OLGEGI

Asagidaki alanlar dikkate alindiginda, hasta ne diizeyde zorluk yagsamaktadir?
Hastaya islevsellik agisindan zorluk ¢ekebilecegi alanlarla ilgili sorular sorun ve
asagidaki yanit dlgegine gore puan verin: (0): hi¢ zorlanma yok (1): cok az

zorlanma, (2): orta derecede zorlanma, (3): asiri derecede zorlanma

OZERKLIK

1. Evde sorumluluk tGstlenme O @O @ @
2. Kendi basina yasayabilme O @O @ @
3. Aligveris yapabilme O @O @ @
4. Kendin_e_bakabilme (_bedensel bakim, kisisel temizlik) O @O @ @
MESLEKI ISLEVSELLIK

5. Maagsli bir iste ¢alisabilme © @ @ 6
6. Verilen gorevleri gerektigi kadar ¢abuk yerine getirme © @ @ 6
7. Egitim aldigi meslek alaninda galisabilme @ @ @ 6
8. Mesleki kazanimlar elde etme © @ @ 6
9. Kendisinden beklenen is ylkind kaldirabilme © @ @ 6
BILISSEL ISLEVSELLIK

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

15. Kendi parasini idare edebilme o @O @ @
16. Parasini dengeli bir sekilde harcayabilme o @O @ 3
KISILERARASI ILISKILER

17. Dostluk ve arkadasliklar strdirebilme o @O @ @
18. Sosyal faaliyetlere katilabilme o @O @ @
19. Yakinlariyla iyi iligkiler kurabilme o @O @ @
20. Ailesiyle birlikte yasama o @O @ @
21. Tatmin edici cinsel iligkilerinin olmasi o @O @ @
22. ligi duydugu zevklerini strdurebilme o @©O @ 3
BOS ZAMAN ETKINLIKLERI

23. Egzersiz veya spor yapma o @O @ @
24. Hobilere veya kisisel ilgilere sahip olma o @©O @ 3
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Ek-7: intihar Diisiincesi Olgegi (iDO)

INTIHAR DUSUNCESI OLCEGI (ip0O)

Asagida intihara ait diisiinceleri belirten baz1 ciimleler verilmistir. Size uygun olanlar
icin "Dogru", uygun olmayanlar igin ise "Yanlhs" siitununun altindaki kutuyu ( )

isaretleyiniz.

DOGRU | YANLIS

1.Kontrol edemeyecegim kadar 6tkelenirim

2.Bazen baskalarini incitme istegi duyuyorum

3.Incinmem veya yaralanmam umurumda degil

4. Kendim i¢in birseyleri daha iyl yapacagim konusunda

umudumu kesebilirim

5.Gelecegim bana karanlik gortiniiyor

6.Ilerisi i¢in yalnizca hos olmayan seyler diistinliyorum

7 Istedigim higbir seyi elde edemiyorum

8.Hicbir sey istedigim gibi degil

9.0limi hak etmis oldugumu diisiiniiyorum

10.Intihar girisiminde bulunacak olsam, oncesinde en az ii¢

saat bunu diisiiniirdiim

11.Gecen yil  igcinde bagkalarina  hayatima  son

verebilecegimden bahsettim

12.Zaman zaman kendimi Oldiirme konusunda karsi

konulmaz bir istek duyarim

13.S1k sik hayatima son verme fikr1 aklima geliyor

14.Islerin kotl gitmesi konusunda kendimi sugluyorum

15.Kotii birgeyler yapmisim gibi geliyor

16.Her zamankinden daha yavas diistinliyorum

17.Her zamankinden daha yavas konusuyorum

97



Ek-8: Durumluk Kaygi Envanteri-Surekli Kaygi Envanteri (DKE-SKE)

STAI-I

YONERGE: Asagida kisilerin kendilerine ait duygularini anlatmada
kullandiklari bir takim ifadeler verilmigtir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda
nasil hissettiginizi ifadelerin sag tarafindaki parantezlerden uygun olanini
isaretlemek suretiyle belirtin. Dogru ya da yanlis cevap yoktur. Herhangi bir
ifadenin Uzerinde fazla zaman sarfetmeksizin aninda nasil hissettiginizi

gOsteren cevabi igaretleyin.

hic | biraz | gok | tamamen

1.Su anda sakinim Q@ | @ 3) (4)
2.Kendimi emniyette hissediyorum @ 1@ 3) (4)
3.Su anda sinirlerim gergin Q) | @ 3) (4)
4 Pismanlik duygusu icindeyim @ 1@ 3) (4)
5.Su anda huzur igindeyim @ 1@ 3) (4)
6.Su anda hig keyfim yok Q) | @ 3) (4)
7.Basima geleceklerden endigse ediyorum @ 1@ 3) (4)
8.Kendimi dinlenmis hissediyorum @ 1@ 3) (4)
9.Su anda kaygiliyim Q) | (@2 3 4)
10.Kendimi rahat hissediyorum Q) | @2 3 4)
11.Kendime glvenim var Q) | @ 3 4)
12.Su anda asabim bozuk Q) | @2 3 4)
13.Cok sinirliyim 1 @ Q@) | @
14.Sinirlerimin ¢ok gergin oldugunu hissediyorum Q) | @ 3 4)
15.Kendimi rahatlamig hissediyorum Q) | @ 3 4)
16.Su anda halimden memnunum @ 1@ 3) (4)
17.Su anda endiseliyim @ 1@ 3) (4)
18.Heyecandan kendimi saskina dénmus @ 1@ 3) (4)
hissediyorum

19.Su anda sevingliyim @ 1@ 3) (4)
20.Su anda keyfim yerinde. @ 1@ 3) (4)
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STAI-II

YONERGE: Asagida kisilerin kendilerine ait duygularini anlatmada

kullandiklari bir takim ifadeler verilmigtir. Her ifadeyi okuyun, sonra da o anda

nasil hissettiginizi ifadelerin sag tarafindaki parantezlerden uygun olanini

isaretlemek suretiyle belirtin. Dogru ya da yanhs cevap yoktur. Herhangi bir

ifadenin Uzerinde fazla zaman sarfetmeksizin aninda nasil hissettiginizi

gOsteren cevabl igaretleyin.

Hemen | bazen | Cok Hemen
hemen zaman | her zaman
higbir
zaman
21. Genellikle keyfim yerindedir 1) (2) 3) 4)
22 Genellikle ¢gabuk yorulurum 1) (2) 3) 4)
23 Genellikle kolay aglarim 1) (2) 3) 4)
24 Baskalari kadar mutlu olmak isterim Q) (2) 3) (4)
25 Cabuk karar veremedigim icin firsatlari kagirirm | (1) (2) 3) (4)
26. Kendimi dinlenmis hissediyorum D (2) 3) (4)
27. Genellikle sakin, kendine hakim ve D (2) 3) 4)
sogukkanliyim
28 Gugluklerin yenemeyecegdim kadar biriktigini D (2) 3) 4)
hissederim
29 Onemsiz seyler hakkinda endiselenirim D (2) 3) 4)
30. Genellikle mutluyum D (2) 3) 4)
31 Her seyi ciddiye alir ve endigelenirim D (2) 3) 4)
32 Genellikle kendime guvenim yoktur D (2) 3) 4)
33. Genellikle kendimi emniyette hissederim 1) (2) 3) 4)
34 Sikintili ve gii¢ durumlarla kargilasmaktan D) (2) 3) 4)
kaginirm
35 Genellikle kendimi hizunli hissederim Q) (2) 3) 4)
36. Genellikle hayatimdan memnunum Q) (2) 3) 4)
37 Olur olmaz distinceler beni rahatsiz eder (€8] (2) 3) 4)
38 Hayal kirikhiklarini dylesine ciddiye alinnm ki hig Q) (2) 3) 4)
unutamam
39. Akli basinda ve kararli bir insanim Q) (2) 3) 4)
40 Son zamanlarda kafama takilan konular beni Q) (2) 3) 4)

tedirgin ediyor
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