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OZET

GUNDOGDU, i. iki Uclu Duygudurum Bozuklugunda Baskin Polarite
Gosteren Hastalarin Sosyodemografik Ozellikler, Baskin Polaritenin Klinik
Etkileri ve Siirdiiriim Tedavileri Ac¢isindan Degerlendirilmesi. Eskisehir
Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Ruh Saghgi ve Hastaliklar1 Anabilim Dah
Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir 2021. Bu ¢alismanin amaci iki U¢lu Duygudurum
Bozuklugu (IUDB) tanisi ile takip edilen ve baskin polarite 6zelligi gdsteren ve
gostermeyen hastalarin sosyodemografik ve klinik verileri, islevsellikleri ve ilag
uyumlar1 yoniinden karsilastirilmasi ve bu hastalarin siirdiiriim tedavileri agisindan
degerlendirilmesidir. 01.10.2020 tarihi ile 28.02.2021 tarihleri arasindaki 5 aylik
siirede Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi (ESOGU) Psikiyatri Boliimii
IUDB takip poliklinigine bagvuran ve ESOGU Istatistik Anabilim Dali tarafindan
yapilan gii¢ analizi sonucglarina gore ardisik olarak her 3 grup icin 63 hasta olacak
sekilde, galigmaya dahil edilme kriterlerini karsilayan, calismaya katilmayi kabul
ettigine dair yazili onam veren, 6timik donemde olan IUDB tanil1 toplam 189 hasta
calismaya alinmistir. Baskin polarite tanimina gore bunlarin 63’ manik baskin
polarite (MBP) grubuna, 63’ii depresif baskin polarite (DBP) grubuna ve 63’ ise
belirsiz polarite (BP) grubuna dahil edilmistir. Calismamizda MBP, DBP ve BP
gruplar1 arasinda sosyodemografik verilerden cinsiyet, calisma durumu, egitim
diizeyi, ailede hastalik oykiisli agisindan; klinik verilerden ilk hastalik yasi, yatis
sayisi, sigara ve madde kullanimi, ilk atak tipi, toplam atak sayisi, atak frekansi
acisindan; ilag uyumu, islevsellik ve silirdiiriim tedavileri agilarindan istatistiksel
olarak anlamli farkliliklar saptanmistir. Sosyodemografik ve klinik veriler ile ilag
uyumu, islevsellik ve siirdiirliim tedavilerinin iliskisi her grup i¢in ayr1 olarak
incelendiginde istatistiksel olarak anlamli farkliliklar saptanmistir. Calismamizda
baskin polaritenin bir klinik gidis belirleyici olabilecegi ve siirdiiriim tedavisi

belirlenirken dikkate alinmas1 gereken bir parametre oldugu onerileri desteklenmistir.

Anahtar Kelimeler: iki u¢lu duygudurum bozuklugu, baskin polarite, islevsellik,

ilag uyumu, siirdiiriim tedavisi
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ABSTRACT

GUNDOGDU, i. Evaluation of Patients with Predominant Polarity in Bipolar
Mood Disorder in terms of Sociodemographic Characteristics, Clinical Effects
of Predominant Polarity and Maintenance Treatments. Eskisehir Osmangazi
University Department of Psychiatry Dissertation Thesis, Eskisehir 2021. The
aim of this study is to compare sociodemographic and clinical data, functionality and
drug compliance of patients with predominant polarity and unclear polarity, followed
up with the diagnosis of Bipolar Disorder(BD), and to evaluate these patients in
terms of their maintenance therapy. During the 5-month period between 01.10.2020
and 28.02.2021, according to the results of the power analysis performed by the
ESOGU Statistics Department, a total number of 189 patients in the euthymic stage
with a diagnosis of BD, who applied to the Eskisehir Osmangazi University Faculty
of Medicine (ESOGU) Psychiatry Department IUDB follow-up polyclinic and met
the inclusion criteria and gave written consent to participate in the study, 63 patients
for each 3 groups were included in the study consecutively. According to the
predominant polarity definition, 63 of them were included in the manic predominant
polarity (MBP) group, 63 in the depressive predominant polarity (DBP) group, and
63 in the uncertain polarity (BP) group. In our study, among the MBP, DBP and BP
groups statistically significant differences were found in terms of sociodemographic
data, gender, employment status, education level, and family history of disease; in
terms of clinical data age at first disease, number of hospitalizations, smoking and
substance use, first episode type, total number of episode, frequency of episodes;
drug compliance, functionality and maintenance treatments. When the relationship
between sociodemographic and clinical data and drug compliance, functionality and
maintenance treatments were examined separately for each group, statistically
significant differences were found. In our study, the suggestions that the predominant
polarity may be a determinant of the clinical course and a parameter that should be
taken into consideration when determining the maintenance treatment were

supported.

Key Words: bipolar mood disorder, predominant polarity, functionality, medication

adherence, maintenance therapy
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1.GIRIS

Iki Uglu Duygudurum Bozuklugu (IUDB) ataklarla giden, ataklar sirasinda
ciddi sosyal ve mesleki islevsellik kaybina yol agan, ataklar arasinda ise kisinin
sagliklt bir duygudurum ve islevsellik haline donebildigi, kronik, tekrarlayicit ve
yasam boyu siirebilen bir bozukluktur (1, 2). Diinya Ruh Sagligi Arastirmalari
(World Mental Health Surveys) tarafindan IUDB yaygmhiginin yetiskinlerde
yaklasik %1-2 oldugu bildirilmistir (3). Ulkemizde yapilan ¢alismalarda da benzer
sekilde yayginlik %1 bulunmustur (4).

Mevcut psikiyatrik bozukluk smiflandirmalart  kategorik  modellere
dayanmaktadir ve tanilarin giivenilirligini artirmak ve klinisyenler ile arastirmacilar
arasindaki iletisimi  kolaylastirmak icin  olusturulmustur. Ancak bu tiir
siiflandirmalarin kati sinirlar1 olmasi, hastalarin bir kisminin kategorilere uygunluk
gbstermemesi ve etiyolojiye dayanmamasi gibi kisitliliklart mevcuttur. Bu nedenle
son yillarda ¢esitli boyutsal yaklasimlar Onerilmistir. Henry ve ark. tarafindan
yapilan derlemede IUDB igin 6nerilen boyutsal siiflamalar arasinda baskin polarite,
yasam boyu psikotik belirtiler, emosyonel tepkisellik (reaktivite), impulsivite, intihar

egilimi, madde kullanimi ve biligsel bozulma yer almaktadir (5).

Angst tarafindan 1978 yilinda 6nerilen baskin polarite kavrami ve Colom ve
ark. tarafindan 2006 yilinda hastalarin gegmis ataklarmin en az 2/3’ti major depresif
donem olanlar depresif baskin polarite (DBP) olarak, ataklarin en az 2/3’ii manik ve
hipomanik olarak belirlenenler de manik baskin polarite (MBP) olarak
tanimlanmistir (6, 7). ITUDB tanis1 alan hastalarin yaklasik %50’sinin bir baskin
polarite klinik goriiniimiine sahip oldugu gosterilmistir (7). En sik goriilen baskin

polaritenin depresif polarite oldugu gosterilmistir (7, 8).

Manik baskin polarite ve depresif baskin polarite gosteren hastalar arasinda
cesitli klinik farkliliklar oldugu gosterilmistir. MBP madde koétiiye kullanimi,
psikotik belirtiler, hastaneye yatis sayisinin fazla olmasi, biligsel bozulma ile
iliskilendirilirken depresif polarite intihar diislincesi/girisimi sayisinin daha fazla

olmasi, hastalik siiresinin daha uzun olmasi ile iligskilendirilmistir (7-11).



Popovic ve ark. tarafindan yapilan tedavi ile ilgili bulgularin 6ncelikli
degerlendirildigi ¢alismada birinci kusak antipsikotiklerin, ikinci kusak
antipsikotiklerden olanzapin ve risperidonun, MBP gosteren hastalarda, lamotrijin,
antidepresanlar ve benzodiazepinlerin, DBP go6steren hastalarda tercih edildigi

gozlenmistir (12).

Bu nedenle hastalarda baskin polaritenin saptanmasinin giincel bir¢ok
kilavuzda klinik gidis ve tedavinin planlamasinda rolii oldugu belirtilmistir ve baskin

polaritenin gegerli bir gidis belirleyicisi oldugu belirtilmistir (7, 13, 14).

Bu calismanin amaci IUDB tanisi ile takip edilen ve baskin polarite 6zelligi
gosteren ve gostermeyen hastalarin sosyodemografik ve klinik verileri, islevsellikleri
ve ilag uyumlar1 yoniinden karsilagtirilmasi ve bu hastalarin siirdiirim tedavileri
acisindan degerlendirilmesi ile baskin polaritenin gegerli bir gidis belirleyici

oldugunu gostermektir.
Calismanin hipotezleri asagida siralanmistir:

1. Manik baskin polarite, depresif baskin polarite ve belirsiz polarite arasinda
yas, cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi, ¢alisma durumu ve birinci derece
akrabalarda hastalik Oykiisii gibi sosyodemografik veriler agisindan farkliliklar

mevcuttur.

2. Manik baskin polarite, depresif baskin polarite ve belirsiz polarite arasinda
ilk atak yasi, toplam atak sayisi, hastalik siiresi, hastanede yatis sayisi, alkol ve
madde kullanimi ve intihar girisimi sayis1 gibi klinik 6zellikler agisindan farkliliklar

mevcuttur.

3. Manik baskin polaritede depresif baskin polariteye gore ila¢ uyumu daha

kotadir.

4. Manik baskin polaritede depresif baskin polariteye gore islevsellik daha

kotudir.

5. Manik baskin polarite, depresif baskin polarite ve belirsiz polaritede

sirdliriim tedavileri acisindan farklilar mevcuttur. Antimanik etkinliginin daha



baskin oldugu gosterilen ilaglar manik polarite, antidepresif etkinliginin daha baskin
oldugu gosterilen ilaglar depresif polaritede daha fazla kullanilmaktadir. Depresif
baskin polaritede kombinasyon tedavileri kullanim1 manik baskin polarite ve belirsiz

polariteden daha fazladir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. iki U¢lu Duygudurum Bozuklugu
2.1.1. Tanim

IUDB ataklarla giden, ataklar sirasinda ciddi sosyal ve mesleki islevsellik
kaybina yol agan, ataklar arasinda ise kisinin saglikli bir duygudurum ve islevsellik
haline donebildigi, kronik, tekrarlayici ve yasam boyu siirebilen bir bozukluktur. (1,
2)

2.1.2. Tarihge

Tarihte duygudurum bozukluklarina atiflara ¢ok eski zamanlardan beri
rastlanmaktadir. Bununla ilgili ilk ornekler eski din kitaplari, Yunan ve Latin
eserlerinde mevcuttur. Bu metinlerde giiniimiizdeki mani ya da depresyona benzer

goriinlimler sergileyen kisiler tanimlanmaktadir.

Homeros’un ilyada’sinda Aias (Ajax)’in intiharinda depresif bir tablo
tanimlanmaktadir. (2) Eski Misir metinlerinde melankoli benzeri durumlara yer
verilmistir (15). MO 400lii yillarda Hipokrat mani ve melankoli terimlerini
kullanmugtir (2).

MS 150 yillarinda Aretaeus mani ve melankoliyi ayni hastalarin farklh
zamanda yasadigini soyleyerek giiniimiizdeki IUDB tip 1’in ilk defa tamimim

yapmistir (2).

Orta ¢ag doneminde ibn-i Sina melankoli, taskinlik, mani terimlerinden

bahsetmistir (16).

1840 yilinda Jean Philippe Esquirol depresyon ve maninin kronik akil
hastaliklarindan farkli oldugunu belirtmistir ve onun 6grencileri Jean Pierre Falret ve
Jules Baillarger sirasiyle “’folie circulare (dongiisel delilik)’” ve “’folie a double

forme (¢ift bigimli delilik)’’ tanimlamalarini kullanmislardir (2, 15).

1882’de Karl Kahlbaum mani ve depresyonu ayni hastaligin donemleri olarak

olarak tanimlayarak ‘’siklotimi’’ terimini ilk defa kullanmistir (2).



1895 yilinda Emil Kraepelin depresyon ya da 6fori tarzinda yogun emosyonel
artig, hastalik Oncesi iglevsellie donebilme ve yasam boyu tekrarlayici ozellikte
olma oOlgtitleri ile “’manik depresif psikoz’’u tanimlamistir ve bu tabloyu bunama ve

yikim igeren bir seyri olmamasi ile dementia precox’tan ayirmistir (2, 15).

1930’ lu yillarda Bleuler depresif ve manik tablolar1 bir arada toplayarak ilk
defa “’afektif bozukluk’’ terimini kullanmigtir (15).

1959 yilinda Leonard manik ve depresif ataklarla giden hastaligi ‘’bipolar
bozukluk’’, sadece mani ya da sadece depresyonla giden hastalii ‘’monopolar
bozukluk’> olarak tanimlayarak “’bipolar (iki uglu)’’kavramini literatiire

kazandirmustir (2, 15).

1976 yilinda Dunner ve arkadaslari hipomanik dénem ve depresif donemlerle

giden IUDB tip 2’yi tanimlamustir (17).
1999 yilinda Akiskal ve Pinto TUDB alt tiplerini tanimlanstir: (18)
IUDB ": Sizobipolar bozukluk
IUDB I: Manik- Depresif hastalik
IUDB I Y: Uzamis hipomani ve depresyon
[UDB 1II: Spontan hipomanik dénemler ve depresyon
IUDB II ¥%: Siklotimiye eklenmis depresyon

IUDB III: Depresyon ve antidepresan ya da somatik sagaltimla iliskili

hipomani

IUDB Il ': Madde ve/veya alkol kullanimiyla iliskili duygudurum

dalgalanmalari
IUDB IV: Hipertimiye eklenen depresyon

1980 yilinda DSM-IIlI (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, Third Edition; Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi) ile
birlikte Major Depresif Bozukluk ile TUDB ilk kez iki ayr1 hastalik olarak



degerlendirilerek “’affektif bozukluklar’> adi altinda ilk kez resmi olarak
smiflandirilmistir. 1987 yilinda yayinlanan DSM 1II-R ile birlikte ise affektif
bozukluklar tanimi1 duygudurum bozukluklar1 olarak degistirilmistir. 1994 yilinda
yaymlanan DSM-IV ‘te IUDB Bozukluk smiflandirmasi; {UDB Tip I, IUDB Tip I,
Siklotimik Bozukluk ve Baska Tiirlii Adlandirilamayan IUDB seklinde yeniden
diizenlenmistir. 2000 yilinda yayinlanan DSM-IV-TR’de bu smiflandirmaya genel
tibbi duruma ve madde kullanimima baghh duygudurum bozuklugu alt tipleri
eklenmistir (15). 2013’ de yayinlanan DSM-V ‘te duygudurum bozukluklar1 basligi
altinda yer alan IUDB bu kategoriden ayrilarak ayr1 bir baslik altinda ele alinmustir.
IUDB ve lliskili Bozukluklar baghig: adi1 altinda yeni bir siniflandirma getirilmistir

(1.
2.1.3. Etiyoloji

IUDB etiyolojisi kesin olarak bilinmemekle birlikte genetik, biyokimyasal,
psikososyal ve psikodinamik etkenlerin etiyolojide rol oynadigi diisiiniilmektedir
(19).

Genetik Etkenler

IUDB kalitim 6zellikleri yatkinlik yaratan bircok genin ve gevresel etkenlerin

birlikte rol aldig1 karmasik bir genetik gecis sekline uymaktadir (19).

Birinci derece yakinlarinda TUDB olan kisilerde hastaligin olusma riski
normal popiilasyona gore yaklasik 5-10 kat fazladir. Her iki ebeveyninde IUDB
olmasi halinde bu oran %75’lere kadar ¢ikmaktadir (20).

Ikiz calismalarinda monozigot ve dizigot ikizler karsilastirilmistir ve
monozigot ikizlerde dizigot olanlara gore hastaligin birliktelik gésterme oraninin 3
kat fazla oldugu bulunmustur. Bu da IUDB etiyolojisinde genetik bilesenlerin dnemli

bir rolii oldugunu gostermektedir (20).

Baglanti calismalarinda 18, 21q ve 22q kromozom bdlgelerinin {UDB

olusumu ve seyrinde etkili oldugu gosterilmistir (2).



Biyokimyasal Etkenler

IUDB’nda pek ¢ok nérotransmitter, ndropeptit ve hormon dizgesinde sorunlar
oldugu bilinmektedir (21). Uyku, istah, uyarilma, cinsel aktivite, endokrin islevler ve
emosyonlardan sorumlu limbik sistemde monoaminlerin merkezi gorev almalari bu
ndrotransmitterlerin {UDB etiyolojisinde yer aldigini diisiindiirmektedir (22). Bazi
antidepresan ilaclarin Norepinefrin (NE) diizeyini artirmasi, NE diizeyini artiran
ilaglarin maniyi tetikleyebilmesi ve antidepresan tedavinin NE yikimini azaltmasi
noradrenerjik yolaklarin IUDB etiyolojisindeki roliine kamit gosterilebilir.
Antidepresan ilaglarin intrasinaptik 5-hidroksi triptamin (5-HT) diizeylerini
artirmasi, 5-HT diizeylerini artiran ilaglarin maniyi tetikleyebilmesi ve antidepresan
tedavinin 5-HT yikimim azaltmasi seratonerjik yolaklarin {UDB etiyolojisindeki
roliine kanit olarak gosterilebilir. Dopaminerjik ilaclarin maniyi tetikleyebilmesi,
intrasinaptik dopamin diizeyini azaltan ilaclarin antimanik etkinlik gdstermesi ve
dopaminerjik ajanlarin  baz1 direncli depresyon olgularinda faydali olmasi
dopaminerjik yolaklarin {TUDB etiyolojisindeki roliine kanit olarak gosterilebilir (23).
Kolinerjik sistemle ilgili depresyonda kolinerjik sistemin noradrenerjik sisteme
baskin oldugu ve manide bunun tersi gecerli oldugu oOne siiriilmiis ve bazi

caligmalarda bu hipotez dogrulanmistir (22).

Noropeptitlerle ilgili caligmalar gozden gegirildiginde somatostatin ve
vazopressin diizeyinde diisme TUDB’nda depresyonla ilgili bulunurken, vazopressin

artigt mani ile iligkili bulunmustur (24, 25).

Hormonlar ve IUDB iliskisine bakildiginda manik donemde de
adrenokortikotropik hormon ve Kkortizoliin arttigi ve islevselligin bozuldugu

gorilmistiir (26).

Son yillarda {lUDB nun patofizyolojisinde ikincil haberci sistemlerinin rolii
arastirtlmaktadir. G proteinleri, adenozin monofosfat, protein kinaz C, glikojen
sentaz kinaz-3, glutamaterjik ileti degisiklikleri ile yatkinlik yaratan genler ve
hiicresel noroplastisitedeki bozulmalar {izerinde hipotezler ile ilgili g¢alismalar

yapilmaktadir (27).



Psikososyal Etkenler

Yapilan caligmalarda kiside bir duygudurum bozuklugunun ortaya ¢ikmasi
icin sadece genetik faktorlerin yeterli olmadigi, sosyal ve g¢evresel uyaranlarin da
hastaligin olusmasina katkida bulundugu gosterilmistir. Bu konuda mevcut iki

hipotez ateslenme (kindling) hipotezi ve ¢ifte vurus hipotezidir.

Ateslenme hipotezine gore ilk duygudurum atagi ¢cevresel bir stresor ile baglar
ama sonraki ataklar icin stresor olmasi1 gerekmez. Sosyal, davranigsal ve travmatik
deneyimler gen ifadesinde degisiklige neden olur ve bu degisiklik psikososyal
stresOrlere yatkinlik olusturur. Bu yatkinlik ilk atagin ortaya ¢ikmasinda 6nemli bir
rol oynar, daha sonra gidis otonomik bir 6zerklik kazanir yani ataklar psikososyal bir

kolaylastirict olmadan kendiliginden yineleyebilir (28, 29).

Cift vurus hipotezine gore tek basina genetik yatkinlik hastaligin ortaya
cikmasi icin yeterli degildir. Genomda bulunan bilginin ifade edilmesini etkiledikleri
varsayilan ve bu nedenle hastaligin sadece gizli bir olasilik olarak mi kalacagini,
yoksa acik bir hastaliga m1 doéniisecegini belirleyecek birkag gevresel etkilesim
vardir. Ayrica, kisinin ¢evresiyle sosyal etkilesimi sonucu karsilastigi, eriskin yasam
deneyimleri de s6z konusudur ve bunlar arasinda genellikle stres olarak tanimlanan,
bosanma, sevilen bir kisinin 6liimii, maddi ve tibbi problemler de sayilmaktadir.

Kisinin, stresorlerle basa ¢ikma becerisi, sosyal destek miktarina bagli olabilir (30).

Psikodinamik Etkenler

Freudyen psikanalitik bakis acisinda depresif belirtiler libidonun
engellenmesine baglanir. Freud melakoliyi “’egonun siiperego tarafindan
sevilmedigi, aksine kendisinden nefret edildigi ve kendisine zulmedildigi i¢in
kendinden vazgegmesi’’ olarak tanimlamistir. Manik durumu ise ego ile siiperego

arasinda bir fiizyon olarak tanimlamigtir (31).

Karl Abraham manik durumunun tiranik bir siiperegodan kaynaklaniyor
olabilecegini, bu tiir siiperegonun katlanilmaz elestiriler iiretecegini ve bunlarin

oforik 6z doyumla yer degistirmesi ile maninin olustugunu sdylemistir (2).



Klein ¢ocugun gelisim siireci iginde depresif pozisyon adli bir donem
tanimlamig ve depresyon ve maniyi bu donemde cocugun iyi igsel nesneler
kuramamis olmasi ile iliskilendirmistir. Klein’a gore depresif pozisyon kiside 6nemli
bir sevgi nesnesinin kaybi ile ortaya ¢ikan ve agresyonun neden oldugu yogun bir
anksiyetedir. Manik savunmanin aslinda sevgi nesnesi olan iyi nesnenin korunmasi
amactyla kullanildigini ve kotii nesnenin kontrol altina alinmasi igin gerekli
oldugunu soylemistir. Manik hastalardaki kendini iistiin gérme, gerce§i yadsima,
idealizasyon, kurallara karsi gelme, karsisindaki kisileri asagilama belirtilerinin

aslinda sevilen nesnelere olan asir1 bagliligin inkari olarak diistinmektedir (32, 33).
2.1.4. Epidemiyoloji
Sikhik ve Yayginhk

Merikangas ve ark. tarafindan yapilan biiyiik 6rneklemli bir calismada ITUDB
i¢in tahmini yasam boyu yayginlik [IUDB Tip I igin %0,6, IUDB Tip II igin %0,4,
IUDB esik alt1 belirtileri i¢in %1,4 ve iki u¢lu duygudurum spektrumu icin %2,4
olarak bulunmustur. Ayni ¢alismada 12 aylik yaygmlik {UDB Tip I i¢in %0,4, [UDB
Tip 1l i¢in%0,3, TUDB esik alt1 belirtileri icin %0,8 ve iki uglu duygudurum

spektrumu i¢in %1,5 olarak bulunmustur (34).

Blanco ve ark.tarafindan DSM-5 [UDB kriterlerini kullanarak yapilan bir
calismada ITUDB Tip I’in 12 aylik yayginhigi %1,5 ve yasam boyu yayginhg %2,1
olarak bulunmustur (35).

Yas

IUDB tipik baslangic1 geg ergenlikten erken yetiskinlige kadar olan dénem
icerisindedir. Bununla birlikte TUDB tanis1 olan yetiskinlerin biiyiik bir kismu,
bozuklugun baglangicini yetiskinlikten once tecriibe etmektedir ve tartismali olmaya
devam etmesine ragmen, bazi calismacilar ergenlik oncesi ve c¢ocukluk caginda

baslayan I[UDB vakalarinin arttigini iddia etmektedirler (36).

Bauer ve ark. tarafindan yapilan c¢alismada IUDB baslangi¢ yasiyla ilgili
olarak, bimodal dagilim gosterdigi ve 15.1(#4.7) ve 27.5(%10.2) yaslarinin zirve
noktalar1 oldugu gosterilmistir (37).
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Coryell ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada IUDB Tip II’nin baslangi¢ yasinin
IUDB Tip I’den daha ge¢ donemlerde, siklikla 30 yas civarinda oldugu bulunmustur
(38).

Cinsiyet

Yapilan ¢alismalarin cogunda {UDB oranlarinda cinsiyetler arasinda bir fark
bulmasa da, bir dizi calismada hipomani ve IUDB Tip II’nin kadinlarda daha yaygin
oldugunu bulmustur (39).

IUDB klinik gériiniimiinde cinsiyete gore farkliliklar olabilmektedir. Kupka
ve ark.’nin yaptig1 metaanalizde hizli dongiliiliik kadinlarda daha fazla goriilmiistiir
(40). Frye ve ark.’nin ITUDB &rnekleminde yasam boyu alkolizm oranlari ile genel
popiilasyondaki oranlar1 karsilastirdigi ¢alismada, alkolizm riski IUDB olan
kadimlarda I{UDB olan erkeklere gore daha yiiksek bulunmustur. Aym calismada
alkolizm kadinlarda ¢oklu madde kullanim Oykiisii ve erkeklerde ailede alkolizm
oykiisii ile iligskilendirilmistir (41). IUDB’nda Alkol Kullanim Bozuklugu’nun
arastirildigi baska bir ¢alisgmada, Alkol Kullanim Bozuklugu yayginligi erkeklerde
%48,8, kadmnlarda %:20.3 bulunmustur (42). Komorbid (es tanili) anksiyete
bozukluklar1 agisinda degerlendirildiginde obsesif kompulsif bozukluk ve panik
bozuklugun TUDB olan kadin ve erkeklerde esit oranlarda goriildiigii, sosyal fobi,
travma sonrast stres bozuklugu ve yeme bozukluklarinin kadinlarda daha fazla
goriildiigii belirtilmistir (39). Gegmis yillarda yapilan galigmalarda [UDB’nda
kadinlarin erkeklere gore depresif donemler gecirme olasiliginin daha yiiksek oldugu
bulunsa da, daha yeni arasgtirmalarda hem depresif donemlerin sayist hem de
depresyonda geg¢irilen zamanin orani agisindan cinsiyet dagiliminda higbir farklilik
bulunmamistir (39). Psikotik belirtiler agisindan bakildiginda IUDB olan erkeklerde
Schneiderian birinci sira belirtilerin, kadinlarda paranoid ve referans sanrilarinin

daha fazla oldugu bulunmustur (39).

Medeni Durum

Medeni durum ile duygudurum bozukluklar1 arasinda karmasik bir iligki

mevcuttur. Ornegin bekar olmak ya da bosanmak depresyon igin risk faktorii
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olabilirken, bu olumsuz yagsam olaylarinin sonuglar1 depresif ya da manik ataklara

neden olabilir (43).

Ulkemizde yapilan iki calismada IUDB’nda evli olma orami sirasiyla %52,2
ve %46,3 olarak bulunmustur (44, 45).

IUDB Tip I bekar ve bosanmus kisilerde evli olan kisilere gére daha fazla
goriilmektedir (2).

Ulkemizde Giindiiz ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada evli ve calistyor
olmanin IUDB olan hastalarm daha uzun &timide kalmasi iizerine olumlu etkisi
oldugu gosterilmistir (46). Lieberman ve ark.’nin yaptig1 calismada, IUDB olan evli
kadinlarin evli olmayanlara gore daha az depresif donem gegirdikleri ve depresif
donem siddetinin daha diisiik oldugu, bekar erkeklerde ITUDB Tip I’in evli erkeklere
gore daha yaygin oldugu bulunmustur (47). Kessing ve ark.’nin yaptigi ¢alismada ise
hi¢ evlenmemis [UDB hastalarinda evli, bosanmis ya da dul hastalara gore ilk
duygudurum donemini takiben hastaligin tekrarlama riskinin 3,15 kat daha fazla

oldugu bulunmustur (48).

Sosyoekonomik Durum ve Egitim Diizeyi

Sosyoekonomik durum, egitim, mesleki durum, aile geliri, psikososyal ve
komsuluk deneyimlerini i¢eren ¢ok boyutlu bir yapidir (49). Yapilan ¢aligmalarda
IUDB olan kisilerde diisiik sosyoekonomik durum, hizli déngiiliilik ve daha
tekrarlayic1 depresif ataklar ile daha ciddi hastalik diizeyi, ila¢ tedavisine
uyumsuzluk, sigara kullanimi, daha ko&tii semptomatik sonuglar ve daha kotii
islevsellik, daha az 6timik giin gegirme, hastaneye yatis ile iligkili bulunmugtur (50-
55). Gilbert ve ark. tarafindan yapilan derlemede, {UDB hastalarinda ¢alisma
durumunun yordayicilar1 bilissel kayiplar, depresyon ve egitim diizeyi olarak
tanimlanmistir. Sozel bellek ve yiiriitiicii islevlerin ¢alisma ile ilgili islevselligin
yordayicilart oldugu belirtilmistir (56). Eid ve ark. yaptiklar1 calismada, eski
calismalarda TUDB’nda sosyoekonomik durumun genel popiilasyon ya da kontrol
gruplarina gore daha yiiksek bulundugunu, son donemdeki ¢alismalarda bunun tersi
sonuglar alindigini, bu durumun [UDB spektrum kavraminin gelismesi, sosyal destek

ve tedavi uyumu ile iligkili oldugunu ve yaptiklar1 ¢caligmada lityum tedavisine yanit
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veren olgularda yanit vermeyenlerle karsilastirildiginda daha yiiksek sosyoekonomik
durum saptandigini belirtmislerdir (57). Ulkemizde yapilan IUDB epidemiyolojisi ile
ilgili yapilan bir derlemede, biiyiik sehirlerde yapilmis olan ¢alismalarda IUDB olan
kisilerde egitim yil1 ortalamas1 gorece yliksek olarak izlenirken (10 yilin iizeri), orta
Olgekli sehirlerde yapilan c¢aligmalarda egitim yili ortalamasinin distigi, bu
caligmalarda olgularin yariya yakininin 5 yil ve alti1 egitim siiresine sahip oldugu,
hastaligin erken baslangicli olmasinin egitim siiresini kisaltan bir etken olabilecegi

belirtilmistir (58).
Aile Oykiisii

IUDB yiiksek diizeyde kalitsaldir, birinci derece akrabalarda dogrulanmis bir
aile Oykisl hastaligin giiglii bir belirleyicisidir ve yiiksek riskli bir popiilasyonu
tanimlamaktadir (59). Birgok ¢alismada IUDB’nda aile oykiisiiniin klinik gidisi
etkileyebilecegi gosterilmistir. Antypa ve ark’min yaptigi STEP-BD ( IUDB igin
Sistematik Tedavi Gelistirme Programi ) ¢alismasinin 6rneklemini igeren ¢alismada,
[UDB olan hastalarm yarisindan fazlasinin birinci derece akrabalarinda duygudurum
bozuklugu bulundugu, aile oykiisiinde duygudurum bozuklugu belirten IUDB
hastalarinda ailede duygudurum bozuklugu belirtmeyenlere gore ataklarin erken
yasta bagladigi, daha fazla sayida atak oldugu, hizli dongiiliilik ve intihar
girisimlerinin daha fazla oldugunun gézlendigi, depresif, anksiyeteli ve irritabl olarak
gecirdikleri giin sayisinin daha fazla oldugu, depresif spektrumda iken daha yiiksek
Montegomery Asberg Depresyon Olgegi (MADO) skorlart oldugu, diisiik enerji,
konsantrasyon azligi ve intihar dislincesini daha fazla belirttikleri, manik
sprektrumda yarisan diislinceler ve dikkat daginikligini daha fazla belirttikleri
gozlenmistir (60). Berutti ve ark.’nin yaptif1 baska bir calismada IUDB olan
hastalarda aile dykiisiinde duygudurum bozuklugu olmasi ile intihar girisimi 6ykdisi,
ailede intihar Oykiisii, eslik eden anksiyete bozuklugu ve madde kullanim bozuklugu

ve daha fazla hastane yatis1 olmasi iliskili bulunmustur (61).

2.1.5. Tam

Psikiyatrik hastaliklar1 tanimlamada kategorik ve boyutsal olmak iizere iki

ana model mevcuttur. Kategorik model giiniimiizde en yaygin kullanilan modeldir ve
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buna Ornek olarak DSM-5 ve ICD-10 Ornek verilebilir. Kategorik model tani
giivenilirligini artirmak ve klinisyenler ve arastirmacilar arasindaki iletisimi
kolaylastirmak icin olusturulmustur. Cesitli kiiltiirlerde kullanilabilir olmasi ve
diinyanin her yerinde yapilan ¢alismalarda kullanilan klinik tanimlarin giivenilir bir
sekilde karsilastirilmasina olanak tanimasi gibi avantajlarinin yaninda kati bir
smiflandirma  olmasi, bazi  hastalarin  siniflandirilamayip ~ “’baska  tiirld
siniflandirilamayan’’ kategorisine alinmasi, fazla tanisal birliktelie neden olmasi,
cOziilemeyen smir tartigmalari nedeniyle ara kategorilerin olusturulmasi (6rn:
sizoafektif bozukluk), etiyolojiye dayali olmamasi, farmakolojik tedavi kilavuzlari
ile benzerlik gostermemesi gibi dezavantajlari mevcuttur. Boyutsal model hastalar
kat1 sinirlarla kategorize etmek yerine hastalar1 bir semptom yogunlugu cizelgesi
icerisinde konumlandirir. Net siirlar1 olmayan 6zellikleri tanimlamada onemlidir.
Hastaligin ciddiyeti, kronisitesi veya klinik gidisi ilgili bilgileri de saglayabilir. Bu
tanimlamaya Ornek olarak semptom envanterleri, klinik degerlendirme olgekleri
verilebilir (5, 62). IUDB’nda siniflandirma ile ilgili bir derlemede DSM-5’in
boyutsal 6zelliklerle ilgili kategorik siniflandirmalar icerdigi ve bu nedenle hibrit bir
yaklasimi oldugu, DSM-5’¢ eklenmesi i¢in tartisilan boyutsal 6zelliklerin baskin
polarite, yasam boyu psikotik belirtiler, emosyonel tepkisellik (reaktivite),

impulsivite, intihar egilimi, madde kullanimi ve biligsel bozulma oldugu belirtilmistir

(5).
DSM-5’e gore tani Olciitleri agagidaki gibidir:
DSM-5’e Gore iki Uglu ve Iliskili Bozukluk Tan1 Olgiitleri (1)

IUDB Tip | Bozuklugu: Bir mani dénemi i¢in dlgiitlerin karsilanmas1 gerekir.
Mani doneminin Oncesinde ya da sonrasinda hipomani ya da major depresyon

donemleri bulunabilir.

IUDB Tip Il Bozuklugu: O sirada ya da gecmiste ortaya ¢ikmus olan
hipomani donemi i¢in ve o sirada ya da gegmiste ortaya ¢ikmis olan major depresyon

donemi i¢in tanm Slgiitlerinin karsilanmasi gerekir.

Siklotimi Bozuklugu: En az 2 yil siireyle tani Olgiitlerini karsilamayan

hipomanik belirtilerin oldugu bircok donemin ve bir major depresif atagin tani
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Olgiitlerini karsilamayan depresif belirtilerin oldugu bircok donemin olmasi ile
belirlidir. Belirtisiz siire 2 aydan daha uzun siirmez. Belirtiler major depresyon, mani

ya da hipomani dénemlerinin tan1 6l¢iitlerini higbir zaman karsilamaz.

Maddenin/ilacin Yol Ac¢tign iki Uglu ve Iliskili Bozukluk: Duygudurum
bozuklugu madde entoksikasyonu ya da yoksunlugu sirasinda ya da az bir zaman

sonrasinda ya da ila¢ alimina bagl olarak gelismistir.

Baska Bir Saglik Durumuna Baglh Iki Uclu ve Iliskili Bozukluk: Fizik
muayene ya da laboratuvar bulgularinda duygudurum bozuklugunun bagka bir saglik
durumunun, dogrudan patofizyolojisi ile ilgili bir sonucu olduguna yonelik kanitlar

vardir.

Tammmlannus Diger Bir Iki Uclu ve Iliskili Bozukluk: iki uglu ve iliskili
bozuklugun belirti 6zelliklerinin baskin oldugu ancak bunlarin iki uglu ve iligkili
bozukluklar tan1 kiimesindeki herhangi bir bozukluk i¢in tan1 Olgiitlerini
karsilamadiginda bu kategori kullanilir. Kisa siiren hipomani ve major depresyon
donemleri, yeterli belirti gostermeyen hipomani donemleri ve major depresyon
dénemleri, major depresyon Oykiisii olmaksizin hipomani ve kisa siiren siklotimi bu

alt baslikta toplanmustir.

Tanimlanmams iki Uglu ve iliskili Bozukluk: Tanimlanan bozukluklardan
herhangi biri i¢in tani Olgiitlerinin tam karsilanmadigi veya klinisyen tarafinca
karsilamamanin 6zel nedeni belirlenmek istenmediginde ya da daha 6zgiil tam

koymak i¢in yeterli zaman olmadiginda kullanilir.
DSM-5’e Gére Manik Atak Tam Olgiitleri: (1)

A. Olagandis1 ve siirekli sekilde kabarmis, taskin ya da irritabl, ayr1 bir
duygudurumun ve amaca yonelik etkinlikte ve icsel glicte, olagan dis1 ve siirekli bir
artisin  oldugu ayr1 bir doneminin, en az bir hafta (hastaneye yatirilmay1
gerektiriyorsa herhangi bir siire) siireyle, neredeyse her giin, giliniin biyiik

bolumiinde olmasi

B. Duygudurum bozuklugu dénemi boyunca, asagidaki belirtilerden {ii¢ii ya

da daha fazlas1 (duygudurum irritabl ise dordii) belirgin olarak bulunur.
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1) Benlik saygisinda abartili artma ya da biiyiikliik diistinceleri
2) Uyku gereksiniminde azalma.
3) Her zamankinden daha konugkan olma ya da konusmaya tutma.

4) Fikir ugusmalar1 ya da diisiincelerin sanki yarisiyor gibi birbirlerinin

artarda gelmesine iliskin 6znel yasanti.
5) Dikkat daginiklig
6) Amaca yonelik etkinlikte artma ya da psikomotor ajitasyon.
7) Kétii sonuglar dogurma olasiligr yiiksek etkinliklere asir1 katilma.

C. Duygudurum bozuklugu, mesleki ya da toplumsal islevsellikte belirgin bir
bozulmaya yol acacak, kendisine ya da bagkalarina zarar vermesini onlemek icin

hastaneye yatirmay1 gerektirecek kadar agirdir ya da psikotik 6zellikler vardir.

D. Bu donem bir maddenin ya da genel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik

etkilerine baglh degildir.

Not: Antidepresan tedavi sirasinda ortaya ¢ikan ve s6z konusu tedavinin
fizyolojiyle ilgili etkilerinin 6tesinde sendrom diizeyinde siiren tam bir mani donemi,

bir manik atak i¢in, dolayisiyla TUDB tip 1 bozuklugu tanisi i¢in yeterli bir kanttir.
DSM-5’e Gére Hipomanik Atak Tani Olgiitleri: (1)

A. Kabarmis, taskin ya da irritabl, olagandis1 ve siirekli bir duygudurumun
varlig ile, etkinlikte ve ic¢sel giicte olagandis1 ve siirekli bir artigin oldugu ayr1 bir

donemin, en az 4 giin, neredeyse her giin, giiniin biiylik boliimiinde bulunmas.

B. Duygudurum bozuklugu dénemi sirasinda, asagidaki belirtilerden {igii ya

da daha fazlas1 (duygudurum irritabl ise dordii) belirgin olarak bulunur:
1) Benlik saygisinda abartili artma ya da biiytikliik diisiinceleri
2) Uyku gereksiniminde azalma.

3) Her zamankinden daha konuskan olma ya da konusmaya tutma.
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4) Fikir ugusmalar1 ya da disiincelerin sanki yarisiyor gibi birbirlerinin

artarda gelmesine iliskin 6znel yasanti.
5) Dikkat daginiklig
6) Amaca yonelik etkinlikte artma ya da psikomotor ajitasyon.
7) Kotii sonuglar dogurma olasiligr yiiksek etkinliklere asir1 katilma.

C. Bu donem, kisinin belirtisiz oldugu zamanlarda oldugundan daha farkli bir

sekilde islevselliginde belirgin bir degisiklik oldugu bir donemdir.

D. Duygudurum bozuklugu ve islevsellikteki degisiklik baskalarinca da

gbzlenebilir.

E. Bu donem, toplumsal ya da mesleki islevsellikte belirgin bir bozulmaya
yol acacak ya da hastaneye yatirilmay1 gerektirecek kadar agir degildir. Psikotik

Ozellikler varsa bu donem mani dénemi olarak tanimlanir.
F. Bu belirtiler bir maddenin dogrudan fizyolojik etkilerine baglanamaz.

Not: Antidepresan tedavi sirasinda ortaya ¢ikan ve soz konusu tedavinin
fizyolojiyle ilgili etkilerinin 6tesinde sendrom diizeyinde siiren tam bir hipomani
donemi, bir hipomani donemi tanisi i¢in yeterli kanittir. Ancak bir ya da iki belirti bir
hipomani doneminin tanis1 i¢in yeterli sayilmaz, iki ug¢lu bozukluga yatkinlik

gostergesi olarak kabul edilmez.
DSM-5’e Gore Yegin (Major) Depresyon Donemi: (1)

A. Iki haftalik bir donem sirasinda, daha 6nceki islevsellik diizeyinde bir
degisiklik olmasi ile birlikte asagidaki belirtilerden besinin ya da daha fazlasinin
bulunmus olmasi; belirtilerden en az birinin ya (1) ¢okkiin duygudurum ya da (2) ilgi

kayb1 ya da zevk alamama (anhedoni) olmas1 gerekir.

(1Dkisinin kendisinin bildirdigi ya da baskalarinin gézlemledigi hemen her

giin, giiniin biiyiik béliimiinde olan depresif duygudurum.
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(2) hemen her giin, giiniin biiylik boliimiinde olan, neredeyse tiim etkinliklere

kars1 ilgide belirgin azalma ya da bu etkinliklerden zevk almama durumu.

(3) Kilo vermeye calismadigi halde kilo kaybi1 ya da kilo aliminin olmasi
(6rn. ayda, viicut kilosunun %5“inden fazlasi1 olmak iizere) ya da hemen her giin

istahin azalmis ya da artmis olmasi.
(4) hemen her giin, uykusuzluk ya da asir1 uyuma olmasi
(5) hemen her giin, psikomotor ajitasyon ya da retardasyonun olmast
(6) hemen her giin, bitkinlik ya da enerji diisiikligli olmas1

(7) hemen her giin, degersizlik, asir1 ya da uygun olmayan sugluluk
duygularinin (sanr1 diizeyinde olabilir) olmas1 (sadece hasta olmaktan 6tiirii kendini

kinama ya da sucluluk duyma olarak degil)

(8) hemen her giin, diisiinme ya da odaklanmakta zorluk yasama ya da

kararsizlik yagama.

(9) yineleyen oliim diistinceleri, 6zel bir eylem planlamadan yineleyen intihar

etme diislinceleri, intihar girisimi ya da intihar etmek {izere 6zel bir eylem planlama.

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

alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte azalmaya neden olur.

C. Bu belirtiler bir madde kullanimimin ya da bir baska saglik durumunun

dogrudan fizyolojik etkilerine bagh degildir.
DSM-5’e Gére Iki Uglu ve Iliskili Bozukluk Belirleyicileri: (1)
1) Bunaltic
2) Karma 6zellik gosteren
3) Melankoli 6zellikleri gosteren
4) Atipik ozellikler gosteren

5) Psikotik 6zellikler gosteren
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6) Katatoni ile giden

7) Dogum zamani baslayan
8) Mevsimsel Oriintii gésteren
Gidis olcuti:

-Tam olmayan yatisma gosteren
-Tam yatisma gosteren
Agirlik (siddet) dlgiitii:

-Agir olmayan

-Orta derece

-Agir

2.1.6. Klinik Ozellikler
Baslangic Yasi

[UDB’nun tipik baslangici ge¢ ergenlikten erken yetiskinlige kadar olan
donem igerisindedir (36). Baslangi¢ yasi ile ilgili ¢ok sayida ¢alismadan elde edilen
veriler olmasina ragmen calismalarda kullanilan yas sinirlar1 i¢in heniiz mutlak esik
degerler elde edilememistir. Yapilan calismalarda baslangi¢ yasi ilk hastalik donemi
tan1 Olgiitlerinin karsilandigi ilk yas olarak kabul edilmektedir (63). Yapilan birgok
calismada {UDB’nda erken baslangic yas1 (<18 yas) hastaligin daha siddetli olmast,
kot gidis, daha fazla psikotik belirti, daha fazla eksen I eg tanisi, intihara egilim ve
kanabis tiiketimi ile iligkili bulunmustur (64). Joslyn ve ark.’nin baslangi¢ yasinin
hastalik siddeti, prognoz ve klinik ozellikler ile iliskisi ile ilgili metaanalizinde,
metanalize alinan ¢alismalarda erken baslangi¢ i¢in ¢alismalarda kabul edilen yasin
ortalamasinin 22.79 oldugu, erken baslangi¢ yasinin, basta anksiyete ve madde
kullanim bozukluklari olmak {izere psikiyatrik es tanilarin daha fazla olmasi ve
intihar girisimleri ile iliskili oldugu, psikotik belirtiler ve karma ozelliklerin bu

grupta sik goriilmedigi, depresyon siddetinin daha fazla oldugu gosterilmistir (36).
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Hastalik Siiresi

Serafini ve ark.’nin yaptiklari ¢alismada, hastalik siiresinin (yil olarak)
yordayicilart medeni durum, egitim diizeyi, ailede psikiyatrik hastalik dykiisti, madde
kullanimi, psikiyatrik tani (bozuklugun tek uglu ya da iki uglu olmasi), hastalik
baslangic yasi, ilk tedavi yasi ve bazi kardiyovaskiiler bozukluklar olarak
bulunmustur (65). Hastalik siiresinin kisa olmasi i¢ goriiniin az olmasi ile iligkili
bulunmustur (66). Hastalik siiresi ve hastaneye yatig sayis1 gibi hastaligin ilerledigini
gosteren Ozellikler, norobilissel performansin kotlilesmesi, ataklar arasi aralifin
kisalmas1 hem farmakolojik hem de psikososyal tedavilere daha zayif yanit ve artan
intihar riski ile iliskili bulunmustur (67). Ulkemizde yapilan bir calismada hastaligin
stiresi arttikca manik kalinti belirtilerin azaldig1, izlem siiresi uzadik¢a depresif

kalint1 belirtilerin 6n plana ¢iktig1 gosterilmistir (68).

Atak Sayisi

MacQueen ve ark.’nin atak sayisinin iyilik hali ve iglevsellik tizerine etkisi ile
ilgili yaptig1 ¢alismada, atak sayisi ve klinik sonlanimin dogrusal olarak iligkili
olmadigi, depresif atak sayisinin manik atak sayisina gore klinik sonlanimin daha
onemli bir belirleyicisi oldugu gosterilmistir (69). Baska bir ¢alismada manik
ataklarin sayisi arttikga TUDB klinik sonlaniminin kétiilestigi, bu nedenle hastaligin
erken donemlerinde tekrarlayan ataklarin Onlenmesinin hastanin prognozunu
iyilestirebilecegini belirtilmistir (70). Tekrarlamalarin belirleyicileri ile ilgili bir
derlemede, daha oOnce gecirilmis ataklarin sayisi belirleyicilerden biri olarak

bulunmustur (71).
Ik Atagin Ozelligi

IUDB’nda atak ozellikleri ile ilgili ilk ¢alismalar manik atak ile baslangic ve
ilk psikotik ozellikli ataklara odaklanmistir. Bu calismalarda ilk atagin
manik/psikotik 6zellikli olmasinin manik yineleme riski ve hastalik 6ncesi meslek
islevselliginin  kotli olmasi ile iligkili oldugu bulunmustur (72). Perugi ve
arkadaslarinin {lUDB Tip I hastalar1 ile yapti§1 ¢aligmada ilk atak polaritesinin en sik
depresif oldugu, ilk atagin uzun donemde baskin polaritenin belirleyicisi oldugu, ilk

atag1 depresif olan hastalarin ilk atagi karma ya da manik olan hastalara gore toplam
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yineleme sayisinin daha fazla oldugu, daha az psikotik 6zellikli atak yasadigi, daha
fazla hizli dongiiliilik 6zelligi oldugu, yasam boyu intihar girisimi sayisinin daha
fazla oldugu bulunmustur (73). Daban ve ark.’nin TUDB Tip I ve Tip Il hastalarinda
yaptig1 calismada, hastalarin 3 te 2’sinin ilk ataginin depresyon oldugu, ilk atagi
depresyon olan hastalarin sonraki ataklariin siklikla depresyon, ilk atagi mani olan
hastalarin sonraki ataklarinin siklikla mani oldugu, ilk atak polaritesi ile baskin
polaritenin arasinda giiglii bir korelasyon oldugu, ilk atagi depresyon olanlarin
hastalik siiresi boyunca daha az psikotik belirti yasadigi, hastaliklarinin daha kronik
bir profili oldugu, toplam atak sayilarinin daha fazla oldugu, intihar girisimi
oranlarinin daha yiiksek oldugu, manik baslangi¢ ile depresif basglangic arasinda
islevsellik  agisindan  fark  saptanmadigi, madde  kullanimi  agisindan
degerlendirildiginde manik baslangicli olanlarin ilk ataktan 6nce madde kullanimina
basladigi, depresif baslangicta bu baslangicin daha ge¢ oldugu, IUDB Tip 1 alt
grubunda depresif baslangicli olanlarin ailede psikiyatrik bozukluk dykiisiiniin daha
fazla oldugu, daha fazla eksen II es tanis1 oldugu ve daha fazla psikotik depresyon

yasadig1 bulunmustur (72).
Psikotik Ozellikler

IUDB olan hastalarin yarisindan fazlasi hayatlar1 boyunca en az bir kez
psikotik belirtiler gosterir. Psikotik belirtiler ¢cocuk ve ergenlerde yetiskinlere goére
daha fazla gorilir (74). Yapilan ¢alismalarda psikotik belirtilerin hastanede daha
uzun kalma, daha uzun hastalik siiresi, daha kisa tekrarlama siiresi, meslek
islevselliginde kotiilesme, intihar riski, semptom siddetinin ve uzun donemde
morbiditenin fazla olmasi ve biligsel bozulma ile iligkili oldugu bulunmustur (64).
Ozyildirim ve ark.’min tiim ataklar1 psikotik 6zellikli olan hastalarla hi¢ psikotik
Ozellikli atagr olmayan hastalar1 karsilastirdigt c¢alismada hastalarin %75’ inin
hastalik siiresi boyunca en az bir kez psikotik belirtili atak ge¢irdigi, hi¢ psikotik atak
gecirmeyen grupta depresif ataklarin daha fazla oldugu, psikotik atak geciren grupta
manik/hipomanik ataklarin daha fazla oldugu, bu grubun atak siddetlerinin agir
oldugu ve daha fazla hastane yatislar1 oldugu, hi¢ psikotik atak ge¢irmeyen grubun

koruyucu tedavi olarak tek basina lityum tedavisine yanitinin iyi oldugu, psikotik
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atak gecgiren grubun koruyucu tedavi olarak antikonvulzan ve antipsikotik

kombinasyonuna yanitinin daha iyi oldugu bulunmustur (74).

Atipik Ozellikler

Atipik depresyon emosyonel tepkisellik, istah artis1 ya da kilo artisi, fazla
uyku, kisileraras1 iliskide reddedilmeye duyarlilik, ciddi enerji kaybi1 olarak
tanimlanir. IUDB nun depresif dénemleri, tek uglu depresyondan farkl olarak atipik
depresyon belirtileriyle seyreder (26). Atipik 6zellikler [UDB depresif dénemde %40
civarinda goriiliir. Yapilan caligsmalarda erken baslangi¢ yasi, psikiyatrik es tanisinin
fazla olmasi, psikotik 6zelliklerin daha az olmasi, karma Ozelliklerin daha fazla

olmasi ile iliskili bulunmustur (64).

Melankolik Ozellikler

Yapilan ¢alismalarda {UDB’ nda 6zellikle psikomotor degisiklikler (6zellikle
retardasyon) ve patolojik suclulukla seyreden melankolik o6zelliklerin tek uglu
depresyona gore daha sik izlendigi kaydedilmistir (75, 76). Anhedoni, donuk yiiz,
yavas hareket etme ve motor aktiviteyi baslatmada yavashk gibi diger karakteristik
melankolik 6zellikler de {IUDB’nda siktir. Melankolik 6zellikler daha cok IUDB Tip
| ile, atipik ozelliklerin ise IUDB Tip II ile iliskili oldugu bulunmustur (77).
Melankolik 6zelliklerin varligi uzun siireli lityum tedavisine yanitin iyi olmasi ile

iliskili bulunmustur (78).
Katatonik Ozellikler

Antipsikotik ilaglarin kullanilmaya baslamasindan once manik hastalarin
yaklagik tigte birinde katatoni gdzlenmekteydi (64). Katatonik 6zellikli maninin
katatonik olmayana gore daha agir manik belirtiler, daha fazla karma 6zellikler, daha

fazla es tan1, kotii sonlanim ve kot islevsellik ile iliskili oldugu gosterilmistir (79).

Mevsimsel Ozellikler

Mevsimsel 6zellik, DSM-1V tarafindan yilin karakteristik zamanlarinda (cogu

zaman sonbahar ve kis) baslangic ve remisyon ile karakterize edilen depresif
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donemler modeli olarak tanimlanmistir (64). DSM-5 ile birlikte yapilan diizenlemede

manik ataklar da bu kapsama alinmustir (1).

Duygudurum bozukluklarin yaklasik %10’unda mevsimsel 6zellik gozlenir.
Yapilan calismalarda mevsimsel 6zellik IUDB’nda Tek Uglu Depresyon ve saglikli
kontrollere gore daha fazla bulunmustur (64). Goikela ve ark. tarafindan yapilan
calismada mevsimsel dzelligin daha ¢ok IUDB Tip I ile iliskili oldugu, hastaliklari
depresif atak ile baglamis olan ve depresif polaritenin baskin oldugu grupta daha sik

oldugu bulunmustur (80).

Hizh Dongiiliiliik

Herhangi bir ITUDB olan hastada, hangi tiir atak (depresyon, karma, hipomani
veya mani) olduguna bakilmaksizin, 4 veya daha fazla duygudurum atagi
goriildiigiinde hastada hizli dongiiliiliik oldugu kabul edilir (81). Yapilan bir¢ok
calismada hizli dongiiliiliik, kotii sonlanim, daha sik hastaneye yatis, yatig siiresinin
uzun olmasi, daha fazla ayaktan bagvuru, daha fazla intihar girisimi dykiisii, daha
fazla alkol kullanimi ve kullanim bozuklugu ve bozulmus meslek islevselligi ile
iliskili bulunmustur. Hizli déngiiliiliigiin kadinlarda, TUDB Tip II’de, gocuk ve
ergenlik doneminde daha sik oldugu, hastaligin erken yasta baslamasi ile iligkili

oldugu bulunmustur (64).

Karma Ozellikler

Genel olarak, "karma durumlar", ayni kiside hem manik atak benzeri hem de
depresif atak benzeri semptomlarin bir karisimmin oldugu duygudurum durumunu
ifade eder. Iki uglu karma durumlar, klinik, nozolojik ve etkili tedavi a¢isindan uzun
siiredir bir problem olmustur. Son yillarda karma atak taniminda degisiklikler
olmustur. DSM-IV hem manik hem de depresif atak kriterlerinin tamaminin
karsilanmas1 seklinde siki kriterlere sahipken DSM-5’te “’karma atak’ tanimi
kaldirilarak karsi ugtan olan belirtileri tanimlamak i¢in “’karma 6zelliklerle birlikte”’

tanimlayicisi yer almistir (82).

Yalnizca manik/hipomanik ya da depresif atak kriterlerini tasiyan hastalarla

karma oOzellik tasiyan hastalar karsilastirildiginda, karma ozelliklerin varligr erken
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yasta hastalik baslangici, psikotik belirtilerin sikliginda artig, artmis intihar riski, es
tanilarin sikliginda artig, remisyona ulagma siiresinin uzun olmasi, daha ciddi hastalik

gidis ve prognozu ile iliskili oldugu gosterilmistir (83).

Karma ozellikler tasimayan depresif ataklarla karsilastirildiginda karma
ozellikler tasiyan depresif ataklarin aile dykiisiinde {lUDB olmasi, erken baslangic
yasi, hastalik Siiresinin uzun olmasi, kotii sonlanim ve tedaviye koti yanit ile iligkili
oldugu bulunmustur. Karma o6zellikler tasimayan manik ataklarla karsilastirildiginda
karma oOzellikler tasiyan manik ataklar emosyonel labilite ve irritabilitenin fazla
olmasi, 6forinin daha az olmasi, emosyonel dengesizligin uzun olmasi, grandiy6zite

ve uyku miktarinda azalmanin daha az olmast ile iligkili bulunmustur (84).

2.1.7. intihar

Ruhsal bozukluklar arasinda IUDB, intihar davranisinin ana nedenlerinden
biridir. Major depresyonu olan hastalarla karsilastirildiginda, ITUDB olan hastalarda

intihar girisimleri, 6zellikle erkekler arasinda daha 6liimciil olma egilimindedir (84).

IUDB olan hastalarin yasam boyunca %80’inde intihar diisiincesi, %50’sinde
ise intihar girisimi oldugu gosterilmistir (85). Baska bir ¢alismada ailede intihar
Oykiisii, hastaligin erken yasta baslamasi, depresif belirtilerin siddeti, karma
ozellikler, hizli dongiiliiliikk, alkol/madde kullanim bozuklugu olmasinin intihar
girigimi riskini artirdig1 belirtilmistir (86). ITUDB’nda intiharm hastaligin atak
donemleri ile iliskisini arastiran bir ¢alismada, depresif atakta depresyon siddetinin,
eksen Il es tanist olmasmin ve daha Once intihar girisimi olmasinin intihar
davraniginin belirleyicisi oldugu, karma 6zellikli ataklarda ise geng yas ve depresif
belirti siddetinin intihar girisimi riskini artirdigi bulunmustur, manik/hipomanik

belirtilerle intihar davranisi arasinda iliski bulunamamustir (87).

2.1.8. Psikiyatrik Es Tanilar

IUDB’nda diger ruhsal hastaliklara kiyasla daha fazla psikiyatrik es tani
goriilmektedir (88). Cesitli ¢alismalarda es tam1 varligi hastaligin erken yasta
baslamasi, hizli déngiiliiliik, {UDB Tip I’in Tip II’den daha fazla goriilmesi, karma

ozellikler, yiiksek intihar oranlari, lityuma kotii yanit, birinci derece akrabalarda
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artmis madde kotiiye kullanim Oykiisiiniin bulunmasi ile iliskili bulunmustur (89).
IUDB’nda goriilen es tanilar arasinda anksiyete bozukluklari, obsesif kompulsif
bozukluk, dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu, yeme bozukluklari, kisilik
bozukluklari, alkol/madde kullanim bozukluklar1 yer almaktadir. I{UDB olan kadin
hastalarda madde kullanim bozukluklart diginda tiim psikiyatrik ve fiziksel
hastaliklarin es tanilarinin daha fazla goriildiigii, bu durumun kadinlarda tedavi yaniti
ve iyilesme iizerinde olumsuz etki yarattig1 belirtilmistir (90). [IUDB’nda anksiyete
bozukluklar1 es tanisinin degerlendirildigi bir metaanalizde, herhangi bir anksiyete
bozuklugunun eslik etme orant %43 bulunurken, en sik eslik eden anksiyete
bozuklugunun panik bozukluk oldugu, onu sirasiyla yaygin anksiyete bozuklugu,
sosyal anksiyete bozuklugu ve travma sonrasi stres bozuklugunun takip ettigi

gorilmustiir (91).

Hem epidemiyolojik hem de klinik ¢alismalarda IUDB’na en sik eslik eden
taninin madde kullanim bozuklugu oldugu gosterilmistir (92). Hangi hastalarin
madde kullanim bozuklugu agisindan risk tasidigini aragtiran bir metanalizde, erkek
cinsiyet, manik atak sayisinin fazla olmasi, intihara meyilli olmanin riski artirdigi
belirtilmistir (93). Yapilan biiyiik 6lcekli calismalarda herhangi bir IUDB tipi ve
herhangi bir alkol/madde kullanim bozuklugunun es tanili olmasi igin yasam boyu
yaygimlik %47,3; IUDB Tip I ve herhangi bir alkol/madde kullanim bozuklugu es
tanisinin  yasam boyu yayginlhigt %60,3 olarak bulunmustur (94). Alkol/madde
kullanim bozuklugunun eslik ettigi durumlarda, IUDB’nun daha erken baslangich
oldugu, iyilesme donemlerinin ge¢ oldugu, atak sayisimin daha fazla oldugu

bulunmustur (95).

2.1.9. islevsellik

Yasam boyu siiren ve tekrarlayan bir hastalik olan IUDB, islevsellikte
azalma, biligsel bozukluklar ve yasam kalitesinde azalma ile iligkili bulunmustur
(96). TUDB olan hastalar genel popiilasyonla Kkarsilastirildiginda %30-60’1nda
mesleki ve psikososyal islevsellikte kisithliklar goriilmektedir. Tam klinik
tyilesmeye ulagan hastalar bile, hastalik oncesi islevsellik diizeylerine donerek tam

bir islevsel iyilesme saglamada zorluklar yasarlar (97).
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IUDB’nda psikososyal islevselligin énemi bilinmekle birlikte kesin bir tanim1
yapilmamustir. TUDB Uluslararas1 Toplulugu (ISBD) Gérev Grubu, Uluslararasi
Islevsellik, Engellilik ve Saglik Siniflandirmasi’nin (ICF) 6nerdigi beden biitiinliigii
ve fonksiyonlari, aktivite ve katilim ve kigisel ¢evresel faktorleri igceren islevsellik
tanimini One ¢ikarmistir. Bu kilavuzun yazarlar1 ICF taniminin yaninda Rosa ve ark.
tarafindan gelistirilen Islevselligi Hizli Degerlendirme Testi’ni islevselligin &lgiimii

i¢in 6nermislerdir (98).

Ulkemizde de Tiirkiye Psikiyatri Dernegi Duygudurum Bozukluklari
Bilimsel Calisma Birimi tarafindan hem IUDB’na &zgiil hem de islevselligin tiim alt
alanlarmi iceren bir 6l¢ek olmamasi gerekgesi ile hazirlanan Bipolar Bozukluk
Islevsellik Olgegi (BBIO) kullanilmaktadir. {UDB olan hastalarin belirtili dsnemde
ya da donemler arasindaki iyilesme sirasinda tiim alanlarda gosterdikleri islevsellik

diizeyini belirlemek i¢in kullanilir (99) .

DSM-5’te islevselligin degerlendirilmesi i¢in islevsellik ve engelliligin
hastaliktan bagimsiz olarak degerlendirilmesini saglayan Diinya Saglik Orgiitii

Engellilik Degerlendirmesi Tablo 2.0 (WHODAS 2.0)’1 6nerilmistir (100).

Sanchez-Moreno ve ark. IlUDB’nda islevsellik ve engellilik ile ilgili yaptig
derlemede islevselligi mesleki islevsellik, sosyal islevsellik ve aile islevselligi alt
alanlarinda degerlendirmistir. Mesleki islevsellik agisindan bakildiginda {UDB olan
hastalarin orta seviyeden ciddi seviyeye kadar islevsellikte bozulma bildirdigi, en sik
yasanan giicliiklerin ise devam etmek, is kaybi, is yerinde hastaligi yonetmekteki
zorluklar, damgalanma, isyerinde kisileraras1 iliskilerde bozulma oldugu
belirtilmistir. Sosyal islevsellik agisindan bakildiginda {UDB olan hastalarin genel
poplilasyona gore kisilerarasi iliskilerde bozulma, eglence verici aktivitelerden alinan
zevkin azalmasi ve genel memnuniyetsizlik hali bildirdikleri goriilmistiir. Aile
islevselligi acisindan bakildiginda TUDB olan kisilerin gecirdigi ataklarin evlilikte
sorunlara neden oldugu, hastaligin aile i¢in 6nemli bir yiik oldugu, yakin aile
tiyelerinin tutumlar1 ve destegi ile genel sosyal tutumlarin ¢evresel kolaylastiricilar

ya da engeller olabilecegi belirtilmistir (97).
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Bonnin ve ark. tarafindan yapilan derlemede islevselligi etkileyen faktorler
incelenmistir. Sosyodemografik acidan bakildiginda erkek olma ve yasli olma
islevselligin  kotii olmasi, evli olma, sosyoekonomik diizeyin yiiksek olmasi
islevselligin iyi olmasi ile iliskili bulunmustur. Klinik degiskenler agisindan
bakildiginda esik altt depresif belirtilerin islevsellikte bozulma ile en gicli
iligkilendirilen faktor olurken psikoz Oykiisii, ataklarin yogunlugu, diisikk uyku
kalitesi, hastalik siiresinin uzun olmasi ve psikiyatrik es tan1 olmasi (6zellikle madde
kullanim bozuklugu ve kisilik bozukluklari) islevselligin kotii olmas ile iligkili
bulunmustur. Norokognitif degiskenler agisindan bakildiginda so6zel bellegin

islevselligin giiglii bir belirleyicisi oldugu bir¢ok ¢alismada gosterilmistir (100).
2.1.10. Ila¢ Uyumu

[lag uyumu bir kisinin davranisinin verilen tibbi tavsiye ile ortiisme derecesi
olarak tanimlanir. Bu durum, hastane randevulara gitmemeyi, bir tedavi programina
baglamamay1 veya erken birakmayi ve ayrica klinisyenin talimatlarinin eksik
uygulanmasii igerebilir (51). Cogu insan Onerilen bir tedavi siirecini kigisel
deneyimlerine, hastaliklar1 veya saglik durumlari hakkindaki inanglarma ve tedavi

beklentilerine gore anlamli olup olmadigina gore degerlendirme egilimindedir (101).

Levin ve ark. tarafindan yapilan derlemede bir hastaya ilaca uyumsuzluk
regete edilen tedavinin %20-30’undan fazlasini kullanmamasi olarak tanimlanmustir.
40 yasindan kiiciik olma, evlenmemis olma, yalniz yasama, sosyal destegin zayif
olmasi, semptom siddetinin fazla olmasi, hizli dongiiliiliik, manik/hipomanik ataklar,
psikotik 6zellikli ataklar, ITUDB Tip I, madde kullanim bozukluklari, kisilik
bozukluklari, anksiyete bozukluklari es tanilari, intihar girisimi sayisinin fazla
olmasi, bellek ile ilgili sorunlar, tedavinin negatif etkileri ile ilgili endiseler ve
tedaviye karst olumsuz tutumlar, ilaglarla ilgili olumsuz inanglar (kilo alma,
sedasyon, titreme gibi yan etkilerden korkma, bagimlilik korkusu, ila¢ almaktan
utanma, ilaclarin dogal olmadigini1 diistinme, ilaglar tarafindan kontrol edilmekten
rahatsizlik duyma), hastalik ve hastalik siddetinin inkari, damgalanma, tedavinin
karmasik olmasi ve dozlarin sik olmasi, tibbi bakima ulagsmanin zor olmasi ilag

uyumunun kotii olmast ile iliskili bulunmustur (102).



27

Garcia ve ark.’min sizofreni ve {UDB’nda ila¢ uyumunu degerlendirdikleri
derlemede diisiik egitim diizeyi, gen¢ olmak, kognitif bozukluk, siiphecilik ve
sanrisal belirtilerin fazla olmasi, madde kullanim bozukluklari, i¢ goriiniin az olmasi,
terapotik igbirliginin diisiik olmasi, diisiik sosyoekonomik diizey, hastanin hastane
basvurusunda kétii tecriibelerinin olmasi hem sizofreni hem de IUDB’nda kétii ilag
uyumu ile iligkili bulunurken, psikotik belirtiler, depresif ataklarin siddetli olmast,
hizli dongiiliiliik, es tanilarin olmasi1 (anksiyete bozuklugu, obsesif kompulsif
bozukluk), yan etkilerin olmasi1 (kilo alimi, bilissel yan etkiler), ataklarin uzun siireli
olmasi, intihar girisimleri bipolar bozuklukta ila¢ uyumunun kétii olmast ile iligkili

bulunmustur (51).

[lag uyumsuzlugu, daha az remisyon (diizelme) ve recovery (iyilesme) sikligi,
daha yiiksek relaps(niiks), rekiirrens (yineleme) ve daha fazla hastaneye yatis ile

iliskili bulunmustur (103).
2.1.11. Tedavi

[UDB’nun kronik ve tekrarlayict dogast nedeniyle, uzun vadeli,
multidisipliner tedavi yaklasimina ihtiya¢ vardir. Tani, es tan1 ve fiziksel hastaliklar
dahil olmak iizere temel klinik yonetim yapildiktan sonra, hastanin egitimi ve
farmakoterapi tiim hastalar i¢in ilk ve temel adimlar olmalidir. Giiglii bir terapdtik

ittifak, tedaviye uyumu ve bunun sonugclari iyilestirmek i¢in merkezi bir role sahiptir.

Kanada Duygudurum ve Anksiyete Tedavileri Ag1 (CANMAT) ve
Uluslararas1 {UDB Dernegi (ISBD) kilavuzlarina gore akut mani tedavisinde
monoterapide birinci sira tedaviler lityum, ketiyapin, valproik asit, asenapin,
aripiprazol, paliperidon (>6 mg), risperidon ve Kkariprazindir. Birinci sira
kombinasyon tedaviler, atipik antipsikotikler ketiyapin, aripirazol, risperidon ya da
asenapine lityum ya da valproik asit eklenmesidir. Kombinasyon tedavileri lityum ya
da valproik asit monoterapilerine gore daha etkin bulunmustur. Ikinci sira tedaviler
olanzapin, karbamazepin, ziprasidon ve haloperidol ya da bunlarin lityum ya da
valproik asit ile kombinasyonudur. Ugiincii sira tedaviler klorpromazin monoterapisi,
klonazepam monoterapisi, klozapin ekleme ya da monoterapisi ve tamoksifen

monoterapisidir (13).
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CANMAT ve ISBD kilavuzlarma goére IUDB depresyon tedavisinde birinci
sira tedaviler ketiyapin, lityum, lamotrijin ve lurasidon monoterapileri ve lurasidon
ve lamotrijin ekleme tedavileridir. ikinci sira tedaviler valproik asit monoterapisi,
lityum, valproik asit ya da atipik antipsikotiklere antidepresan ekleme (segici
seratonin geri alim inhibitorleri ya da bupropiyon)dir. Ugiincii sira tedaviler
karbamazepin ya da olanzapin monoterapisi, aripiprazol, armodafinil, asenapin,

levotiroksin, modafinil, pramipeksol ekleme tedavileridir (13).

IUDB olan kisiler, sonraki ataklar1 énlemek, kalint1 belirtileri azaltmak ve
islevselligi ve yasam kalitesini yeniden saglamak i¢in siirdiiriim tedavisine ihtiyag
duyarlar. Siirdiiriim tedavisinde kullanilan tedavinin se¢imi, mevcut ve onceki ilag
kullanim1 ve yaniti, her ilacin giivenilirligi ve tolere edilebilirligi, baskin polarite ve
prognozu etkileyebilecek klinik 6zellikler hakkindaki bilgilere dayanmalidir. Genel
bir kural olarak, hasta akut atak icin tedavi edildiginde birinci basamak siirdiiriim
tedavilerinden birine yanit vermisse, bu ila¢ siralamada daha asag: siralarda yer alsa

bile siirdiiriim tedavisinde devam edilmesi 6nerilmektedir (13).

CANMAT ve ISBD kilavuzlarima gore siirdiirim tedavisinde birinci sira
tedaviler lityum, ketiyapin, valproik asit, lamotrijin, asenapin, aripiprazol
monoterapileri, lityum ya da valproik asite ketiyapin ya da aripirazol eklenmesidir.
Ikinci sira tedaviler olanzapin, risperidon monoterapisi ya da ekleme tedavisi,
karbamazepin, paliperidon, ziprasidon ya da lurasidon ekleme tedavisidir. Ugiincii
sira tedaviler valproik asit, ketamin, ziprasidon monoterapileri, agomelatin,
bupropiyon, N-asestil sistein, pramipeksol, tiroid hormonlari ekleme tedavileridir
(13).

2.2. Baskin Polarite

Baskin polarite [UDB’nda 6nerilen gidis belirleyicileri arasimndadir ve giincel
bir¢cok kilavuzda klinik gidis ve tedavinin planlamasinda rolii oldugu, gegerli bir

gidis belirleyicisi oldugu belirtilmistir (13, 14).

Baskin polariteye gore siniflandirma literatiirde ilk defa Angst tarafindan
yapilmigtir. Angst 16 yil takip ettigi {UDB olan 95 hastayr manik ve depresif

yinelemelerin belirli bir yatkinlikta olmadig1 niikleer tip, depresif yinelemelere daha
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yatkin olan depresif baskin tip ve manik yinelemelere yatkin olan manik baskin tip
olmak fizere ii¢ gruba ayirmistir. Her grubun farkli karakteristik sosyodemografik,
klinik, prognostik 6zelliklerinin oldugunu ve tedaviye yanitlarinin farkli oldugunu

belirtmistir (104).

Sonraki yillarda yapilan ¢alismalarda baskin polaritenin ¢esitleri tanimlari
onerilmistir. Bunlardan iki tanesi siklikla kullanilmaktadir. Barcelona onerisinde
baskin polarite hastanin yasam boyu ataklarinin en az iicte ikisi depresif atak ise
depresif baskin polarite (DBP), ataklarinin en az tigte ikisi hipomanik/manik atak ise
manik baskin polarite (MBP) scklinde tanimlanirken Harvard onerisinde baskin
polarite yasam boyu ataklarin yarisindan fazlasinin ayni polaritede olmasi ile
tanimlanir. Yapilan ¢aligsmalarda hastalarin baskin polaritesi Barcelona dnerisi yerine
Harvard onerisi ile degerlendirildiginde baskin polarite gosteren hasta sayisinin
arttig1 ancak gruplar arasi farklilik gosteren klinik o6zellikler acisindan degisiklik
olmadig1 bulunmustur (7, 105).

Sistematik bir derlemeye gére, IUDB’nda baskin polarite yaygmhg %42,4
ile %71,8 arasinda degismektedir. Baskin polarite gosterenlerde %17,0-34,1 DBP,
%12,4-55,0 MBP goriiliir. TUDB tipleri goz oniine alindiginda, TUDB Tip II
hastalariin dahil edildigi ¢aligmalarda DBP yayginliginin daha yiiksek oldugu
gbsterilmistir. Tersine, sadece IUDB Tip I hastalarii dahil eden ¢alismalarda MBP
yayginhig daha yiiksek bulunurken, IUDB genis spektrumda degerlendiren
caligmalarda DBP’nin yayginliginin daha yiiksek oldugunu bildirmistir (9).

Sosyodemografik veriler agisindan incelendiginde bazi ¢alismalarda DBP ile
kadin cinsiyet iliskili bulunurken bazi ¢alismalarda bu iliski gosterilememistir. DBP
ile evli olma arasinda iligki gosterilmistir. Erkek cinsiyet bazi ¢alismalarda MBP ile
iligkili bulunurken bazi ¢alismalarda bu iliski gosterilememistir (9). Ailede hastalik
Oykiisii bir ¢alismada MBP ile, bir calismada DBP ile iligkili bulunurken baska bir
caligmada ikisi ile de bir iligki oldugu gosterilememistir. MBP yiiksek akademik
diizey ile iliskili bulunmustur (104). Yapilan ¢alismalarda hastalarin ortalama yasi

arasinda anlaml farklilik bulunmamistir (106, 107).
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Klinik 6zellikler agisindan incelendiginde bircok ¢alismada MBP’de
hastaligin baglangi¢ yasinin DBP’ye gore daha erken oldugu (MBP i¢in 24.77, DBP
icin 30.69 yas) gosterilmisken, bir ¢alismada DBP’nin daha erken yasta basladigi
(DBP igin 24+1.97, MBP i¢in 29+11 yas) gosterilmistir. Diger ¢alismalarda anlamli
bir farklilik bulunmayip ortalama baslangic yas1 22 olarak belirtilmistir (104).

Hastalik baglangicinin manik atakla olmasi uzun doénemde MBP ile
iligkilendirilirken hastalik baslangicinin depresif atak ya da karma 6zellikli ataklarla

baslamasi uzun déonemde DBP ile iligkili bulunmustur (104).

DBP’de MBP’ye gore toplam atak sayisinin daha fazla oldugu ve ataklarin
sliresinin daha uzun oldugu gosterilmistir (104). Bir¢ok ¢alismada hastaneye yatis

sayisinin fazla olmasi MBP ile iliskili bulunmustur (9).
Melankolik 6zellikler ve mevsimsel 6zellik DBP ile iliskili bulunmustur (9).

DBP bir¢cok calismada intihar girisimi sayisinin yiiksek olmasi ile iligkili
bulunmustur (9). CANMAT ve ISBD kilavuzlarinda DBP intihar egilimi igin risk
faktorii olarak belirtilmistir (13).

Ik atagim psikotik ozellikli olmas1 MBP ile iliskili bulunmustur. Takiplerde
psikotik belirtilerin MBP’de daha fazla oldugu gosterilmistir (106).

Bircok calismada polarite tanimlanirken karma o6zellikli ataklar tanimin
disinda tutulmustur. Karma o6zellikli ataklar1 olan hastalarin ilk ataklarinin karma
ozellikli oldugu ve karma Ozellikli ataklarin DBP ile iliskili oldugu gosterilmistir.
Karma 0zellikler tanimlamaya dahil edildiginde DBP’de MBP’ye gore intihar
girisimlerinin 2,4-4,5 kat arttig1 gosterilmistir (105).

Yapilan ¢alismalarin cogunda MBP ve DBP arasinda eslik eden eksen I ve II
tanilar1 agisindan anlamli fark bulunmamustir (9). Az sayida calismada IUDB ilk
atag1 oncesi madde kullanimmin olmast MBP ile iliskilendirilmistir ancak bu
calismalarda  giincel madde kullanom  durumu ile baskin  polarite
iliskilendirilememistir (108). 10 yillik bir takip ¢alismasinda takip siiresi sonunda

alkol ve diger maddelerin kullanimi1 agisindan baslangica gore anlamli farklilik
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bulunmamistir. Ancak MBP’de DBP’ye gore alkol ve diger maddelerin kullanim
sikliginin daha fazla oldugu goriilmiistiir (108).

Islevsellik agisindan bakildiginda yapilan galismalarin bityiik ¢ogunlugunda
MBP ve DBP arasinda anlamli fark bulunmasa da Barcelona Onerisinin sunuldugu
calismada DBP’de MBP’ye gore sosyal islevsellikte biiylik oranda bozulma
gosterilmistir (104).Yakin dénemde yapilan IUDB’nda islevselligin bozulmasini
etkileyen modifiye edilebilen ve edilemeyen faktorlerin degerlendirildigi bir
calismada baskin polarite degistirilebilir faktorler arasinda degerlendirilmis ve
analizlerde MBP islevsellikte bozulmayr gosteren en giicli faktér olarak
bulunmustur. Islevsellikte bozulma DBP’de yok ya da ¢ok az iken MBP’de anlamli
derecede daha fazla bulunmustur (109).

Yapilan iki takip ¢alismasinin birinde MBP’de hastaneye yatis sayisinin fazla
olmasi nedeniyle MBP kotii prognozla iliskilendirilirken (107) digerinde hastalarin
otimik kaldig1 siirenin daha uzun olmasi ve intihar girisimlerinin daha az olmasi

nedeniyle iyi prognozla iliskilendirilmistir (106).

Son donemde yapilan ¢aligmalarda MBP ya da DBP tanimlarina uymayan
hastalar “’polaritesiz’” ya da “’belirsiz polarite (BP)’’ seklinde isimlendirilerek
caligmalara dahil edilmeye baglanmistir. Bu grup hastalarda, MBP ile
karsilastirildiginda hastaneye yatis sayisinin daha az oldugu, intihar girisimi ve
psikotik belirtilerin daha az goriildiigii ve cesitli noropsikolojik alanlarda daha iyi
performanslart oldugu gosterilmistir (107). Baska bir caligmada bu gruptaki
hastalarin MBP’ye g6re intihar girisimi insidanslarinin daha yiiksek oldugu

gosterilmistir (106).

Baskin polaritenin tedavi {izerine etkileri ile ilgili ¢esitli calismalar mevcuttur.
Nivoli ve ark. yaptiklari ¢alismada tedavide kullanilan ilaglari lityum, valproik asit,
karbamazepin, klozapin, risperidon ve olanzapini igeren ‘’antimanik stabilizasyon
paketi’’, lamotrijin ve diger atipik antipskotikleri iceren’’antidepresif stabilizasyon
paketi’’ ve antidepresanlar1 iceren ’anti-bipolar II paketi’’ seklinde gruplamislardir.
Antimanik stabilizasyon paketindeki ilaglar1 kullanan hastalarin  MBP’de,

antidepresif stabilizasyon paketindeki ilaglart1 kullanan hastalarin DBP’de
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gruplandig1, anti-bipolar II paketindeki ilaglar1 kullanan hastalarin siklikla DBP
gdsteren ITUDB Tip II hastalar1 oldugu gosterilmistir (110).

Popovic ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada “’polarite indeksi’” kavramini
tanimlamislardir. Polarite indeksi her ilag i¢in manik atag1 “’tedavi etmek i¢in gerekli
say1 (number needed to treat, NNT)’’ ile depresif atak NNT nin oranidir. Bu oran
1’den yiiksek ise ilacin antimanik profilaktik 6zellikleri daha fazladir, 1’den kiiglik
ise antidepresif profilaktik Ozellikleri daha fazladir. Oran 1’e yakinsa ilacin hem
antimanik hem de antidepresif profilaktik 6zellikleri vardir. Bu tanimlamaya gore
polarite indeksi risperidon igin 12.09, aripiprazol i¢in 4.38, ziprasidon igin 3.91,
olanzapin i¢in 2.98, lityum i¢in 1.39, ketiyapin i¢in 1.14 ve lamotrijin i¢in 0.40
bulunmustur. Yapilan calisma sayist az oldugu icin valproik asit ve okskarbazepin
icin bulunan polarite indeksi degerlerinin giivenilir olmadigi belirtilmigtir. Bu
calismada polarite indeksi yliksek ilaglarin MBP’de, polarite indeksi diisiik ilaglarin
DBP’de siirdiiriim tedavisinde kullanildiklart gésterilmistir (12).

Popovic ve ark.’min polarite indeksini hesaplamak i¢in kullandiklar
calismalara literatiirdeki diger calismalar1 da ekleyerek Carvalho ve ark. IUDB’nda
stirdiirim tedavilerinin polarite indeksini degerlendirdikleri derlemede polarite
indeksi aripiprazol monoterapisi i¢in 10.4, lityum yada valproik asite aripiprazol
ekleme tedavisi i¢in 4.2, lamotrijin i¢in 0.4, lityum i¢in 4.0, lityum ya da valproik
asite olanzapin ekleme tedavisi icin 0.5, lityum okskarbazepin kombinasyonu i¢in
0.6, ketiyapin monoterapisi i¢in 1.4, lityum ya da valproik asite ketiyapin ekleme
tedavisi i¢in 0.8, risperidon uzun etkili enjeksiyon monoterapisi i¢in 9.1, risperidon
uzun etkili enjeksiyon ekleme tedavisi i¢in 2.0, valproik asit i¢in 0.5, lityum ya da
valproik asite ziprasidon ekleme tedavisi i¢in 3.9 bulunmustur. Paliperidonun
depresyon icin NNT’si negatif degerde oldugu icin polarite indeksi
hesaplanamamistir. Manik baskin polaritede polarite indeksi yiiksek ilaglar

kullanildig1 gosterilmistir (111).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Orneklem

01.10.2020 tarihi ile 28.02.2021 tarihleri arasindaki 5 aylik siirede Eskigehir
Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Béliimii iki Ug¢lu Duygudurum
Bozuklugu takip poliklinigine basvuran IUDB tanili olan 189 hasta degerlendirmeye
alimmigtir. Degerlendirmeye alinan hastalarin tanisi DSM-V  bozukluklart igin
yapilandirilmig klinik goériisme olan SCID-5 ile dogrulanmistir. Hastalara Hamilton
Depresyon Olgegi ve Young Mani Derecelendirme Olgegi uygulanarak manik ya da
depresif atakta olmadiklart dogrulanmistir. ESOGU Istatistik boliimii tarafindan
yapilan gii¢ analizi sonucglarina gore ardisik olarak her 3 grup icin 63 hasta olacak
sekilde, calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan ve ¢aligmaya katilmay1 kabul
ettigine dair yazili onam veren toplam 189 hasta alinmistir. Baskin polarite tanimina
gbre bunlarin 63’ manik baskin polarite grubuna, 63’ depresif baskin polarite

grubuna ve 63’1 ise belirsiz polarite grubuna dahil edilmistir.
Hastalarin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:

18-65 Yas araliginda olmak
Yazili bilgilendirilmis olur vermis olmak
En az ilkokul mezunu olmak

En az 3 yildir [UDB tansi ile takipli olma

o w N

Remisyonda olmak ve ¢alisma yapildig1 esnada Young Mani Derecelendirme
Olgegi (YMDO)<5, Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (HAMD)<8
olmasi

6. Toplam atak sayisinin en az 3 olmasi

7. Organik bir ruhsal bozukluga sahip olmamak

3.2. Yontem

Calismaya alinan hastalarm [UDB tamist DSM-5 bozukluklar1 igin
yapilandirilmis klinik goriisme olan SCID-5 ile dogrulanmistir. Sosyodemografik
verilerin kaydedilmesi ve klinik 6zelliklerin belirlenmesi amaciyla Sosyodemografik

Veri Formu, Young Mani Derecelendirme Olgegi, Hamilton Depresyon
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Derecelendirme Olgegi kullanilmstir. {lag uyumunun degerlendirilmesi i¢in Morisky
llag Uyum Olgegi, islevselligin degerlendirilmesi icin Bipolar bozukluk Islevsellik
Olgegi kullanilmastir.

Otimi kriteri olarak son iki aydir remisyonda olma ve 6lgekler uygulandig

esnada YMDO<5 ve HAMD<S olmasi sart1 aranmistir.

Bu calisma icin Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurul Baskanligi’nin 01.09.2020 tarih ve 03 sayili karar1 ile etik
kurul onay1 ve calismaya dahil edilen tiim kisilerden yazili aydinlatilmis onam

alinmistir.
3.3. Veri Toplama Araglari

3.3.1. DSM-5 Bozukluklar1 I¢in Yapilandirilmis Klinik Goériisme-
Klinisyen Versiyonu (SCID-5/CV)

First ve ark. tarafindan 2015 yilinda gelistirilen yapilandirilmis bir goriisme
formudur (112). 32 tanisal kategoride ayrintili tani 6lgiitleri, 17 tanisal kategoride ise
yalnizca arastirict sorular yer almaktadir. Psikotik belirtiler, psikotik bozukluklar,
duygudurum bozukluklari, madde kullanim bozukluklari, anksiyete bozukluklari,
obsesif kompulsif bozukluk ve iliskili bozukluklar ile travma sonrasi stres
bozuklugu, dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu, diger bozukluklar i¢in
arastirict sorular ve uyum bozuklugu olmak iizere 10 modiilden olusmaktadir. SCID-
5 agir biligsel kusuru, agir psikotik belirtileri, ajitasyonu olmayan, 18 yas lstii
bireylerde uygulanabilir. SCID-5’in Tiirk¢e i¢in gegerlilik ve gilivenilirlik ¢aligsmasi
Elbir ve ark. tarafindan 2019’da yapilmistir (113).

3.3.2. Sosyodemografik Veri Formu

Calismanin  ozellikleri dikkate alinarak katilimcilarin  sosyodemografik
verileri ve klinik o6zellikleri hakkinda bilgi edinmek amaciyla ¢aligmaci tarafindan
olusturulmus bir formdur. Formda yas, cinsiyet, 6grenim durumu, medeni durum,
meslek, ailede psikiyatrik hastalik Oykiisii, varsa hangi aile liyesinde ve hangi
hastaligin oldugu, alkol, madde ve sigara kullanimi, intihar girisimi, intihar girisimin

sekli, ilk hastalik yasi, ilk atak tipi, gecirilen atak sayisi ve ataklarin tiirii, hastanede
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yatis sayisi, toplam hastalik siiresi ve kullanilan ilaglar parametrelerine yer

verilmigtir.
3.3.3. Young Mani Derecelendirme Ol¢egi

Manik durumun siddetini ve degisimini 6lgmeye yonelik olarak 1978 yilinda
Young ve ark. tarafindan gelistirilen, klinisyen tarafindan uygulanan, her biri 5 siddet
derecesi ile Olgiilen ve toplam 11 maddeden olusan bir 6lgektir (114) .11 maddenin
yedisi besli likert tipinde, diger dordii dokuzlu likert tipinde hesaplanir. Yiikselmis
duygudurum, hareket ve enerji artisi, cinsel ilgi, uyku, irritabilite, konugma hiz1 ve
miktar1, diislince yapt bozuklugu, diislince igerigi, yikict ve saldirgan davranis, dis
gorilinlim, i¢ gorii gibi manik semptomlar degerlendirilir. Tiirk¢e i¢in gegerlilik ve

giivenilirlik ¢alismasi Karadag ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (115).

3.3.4. Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi

Hamilton ve ark. tarafindan, depresyon tanisi almis kisilerde, depresyonun
siddetini degerlendirmek amaciyla gelistirilmis, klinisyen tarafindan uygulanan bir
Olgektir (116). Hamilton tarafindan 17 maddeli olarak gelistirilen bu dlgege sonraki
yillarda bazi maddeler eklenerek 21 ve 24 maddeli dlgekler de gelistirilmistir. 17
maddeden dokuzu 0-4, sekizi ise 0-2 puan araliginda degerlendirilir. Toplam puan
verilen puanlarin toplanmasi ile elde edilir. Depresif mizag, intihar, is ve
aktivitelerde kayip, retardasyon, ajitasyon, gastrointestinal belirtiler, genel somatik
belirtiler, hipokondriak belirtiler, i¢gorii, istah, kilo kaybi, uykusuzluk ve anksiyete
gibi belirtiler degerlendirilir. Tiirkce i¢in gegerlik ve glivenilirlik calismasi Akdemir

ve arkadaglari tarafindan 1996 yilinda yapilmistir (117).
3.3.5. Morisky ila¢ Uyum Olgegi

D.E. Morisky tarafindan gelistirilmis ve Morisky ve ark. tarafindan gegerlilik
calismas1 yapilmistir (118). Olgek hastanin kendisi tarafindan doldurdugu iki
secenekli dort kapali uglu sorudan olugmaktadir. Sorular ‘evet/hayir’ seklinde
yanitlanmaktadir. Cevaplarin tiimii ‘hayir’ ise ilag uyumu ytiiksek, bir veya iki cevap

‘evet’ ise ilag uyumu orta, {i¢ veya dort cevap ‘evet’ ise ila¢ uyumu diisiik olarak
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degerlendirilir. TUDB igin Tiirk¢e gegerlik ve giivenilirlik calismasi Bahar ve ark.
tarafindan 2014 yilinda yapilmistir (119).

3.3.6. Bipolar Bozuklukta Islevsellik Olcegi

Bipolar Bozuklukta Islevsellik Olgegi Tiirkiye Psikiyatri Dernegi
Duygudurum Bozukluklar1 Bilimsel Calisma Birimi tarafindan hazirlanmistir. IUDB
olan hastalarin belirtili donemde ya da donemler arasindaki iyilesme sirasinda tiim
alanlarda gosterdikleri islevsellik diizeyini belirlemek icin kullanilir. Olgek 52 madde
ve 11 alt dlgekten olugmaktadir. Alt dlgekler duygusal islevsellik, zihinsel islevsellik,
cinsel islevsellik, damgalanma hissi, i¢ce kapaniklik, ev igi iliskiler, arkadaslariyla
iligkiler, toplumsal etkinliklere katilim, giinliik etkinlikler ve hobiler, inisiyatif alma
ve potansiyelini kullanabilme ve is seklindedir. Cevaplar duygusal islevsellik,
zihinsel islevsellik, cinsel islevsellik, damgalanma hissi ve is alt 6lgeklerinde “evet-
kismen-hayir”, ice kapaniklik, ev i¢i iligkiler ve arkadaslariyla iligkiler alt
Olceklerinde “cok az-orta-yeterince fazla”, toplumsal etkinliklere katilim, giinliik
etkinlikler ve hobiler, inisiyatif alma ve potansiyelini kullanabilme alt &lgeklerinde
“nadiren-bazen-siklikla” seklinde hastanin son 1 ay igerisindeki durumunu g6z oniine
alarak kendisi tarafindan cevaplanmaktadir. Daha yiiksek puan daha iyi islevselligi
gostermektedir. Olgegin gecerlik ve giivenilirlik calismast Akdemir ve arkadaslari

tarafindan 2007 yilinda yapilmistir (99).

3.4. istatistiksel Analiz

Verilerin analizi IBM SPSS 21 programi ile yapildi. Nicel (niimerik)
degiskenlere ait 6zet degerler medyan (Q1-Q3) olarak, nitel (kategorik) degiskenlere
ait 0zet degerler ise frekans ve yiizde ile gosterildi. Nicel degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile degerlendirildi. Normal dagilima uyan
degiskenlerde ii¢ grup karsilastirmasinda Tek Yonlii Varyans Analizi (ANOVA), en
az bir grubun normal dagilima uymadigi durumlarda ise Kruskal Wallis yontemi
kullanildi. Tek Yonli Varyans Analizi sonucunda anlamli ¢ikan degiskenlerde
gruplarin ikili karsilagtirmasinda Bonferroni (homojen varyans durumunda) ya da
Games-Howell (homojen olmayan varyans durumunda) testleri kullanildi. Kruskal

Wallis sonucunda anlamli olan degiskenlerde ise gruplarin ikili karsilagtirilmasi
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Dunn testi ile yapildi. Nitel degiskenler arasi iliski Ki kare analizleri (Pearson,
Pearson Exact) ile incelendi. Nicel degiskenler arasi iliski ise Spearman korelasyon

analizi ile degerlendirildi. Analiz sonucu P<0,05 olarak elde edilen durumlar anlamli

kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya IUDB olan ve dahil edilme kriterlerini karsilayan toplam 189 hasta
alimmustir. Hastalar her grupta 63 hasta olacak sekilde manik baskin polarite (MBP),
depresif baskin polarite (DBP) ve belirsiz polarite (BP) olmak {iizere {i¢ gruba
ayrilmigtir. Calismaya katilan tiim Orneklem degerlendirildiginde Orneklemin
%356,6’s1 (n=107) kadinlardan %43,4’i (n=82) erkeklerden olugmaktaydi. Tiim
orneklemin yas medyan degeri 39 (32-49) idi.

Tiim 6rneklem medeni durum agisindan degerlendirildiginde %42,3°i (n=80)

bekar, %39,2°si (n=74) evli, %18,5’1 (n=35) bosanmus idi.

Tim Orneklemin egitim diizeyine bakildiginda %16,9’unun  (n=32)
ilkdgretim, %30,7’sinin  (n=58) lise, %52,4’linlin iiniversite ve Tlzeri egitim

diizeyinde oldugu saptandi.

Calisma durumuna bakildiginda 6rneklemin %38,6’sinin (n=73) c¢alismadigy,

%61,4’1iniin (n=116) calismakta oldugu saptandi.

Cinsiyet acisindan karsilastirildiginda MBP grubunda %47,6 (n=30) erkek,
%52,4 (n=52.4) kadin; DBP grubunda %30,2 (n=19) erkek, %69,8 (n=44) kadin; BP
grubunda %52,4 (n=33) erkek, %47,6 (n=30) kadin bulunmaktaydi. DBP grubunda
kadin hastalarin, BP grubunda erkek hastalarin istatistiksel olarak anlamli derecede

fazla oldugu saptandi. (x*>=7,022 ve p=0.030)

Yas acgisindan karsilagtirildiginda medyan degerler MBP grubunda 36 (29-
49), DBP grubunda 43 (36-51), BP grubunda 35 (33-48) saptandi. Gruplar arasindaki
fark anlaml saptandi. (kw=8,43 ve p=0,015) Ikili karsilastirmalarda DBP grubunda
yasin MBP grubuna goére anlamli derece yiiksek oldugu saptandi. (kw=-2,755 ve
p=0,018)

Medeni durum agisindan karsilastirildiginda MBP grubundaki hastalarin
%47,6’sinin (n=30) bekar, %28,6’simnin (n=18) evli, %23,8’inin (n=15) bosanmis
oldugu; bu oran ve sayilar sirasiyla DBP grubunda%31,7 (n=20) , %46 (n=29),
%22,2 (n=14) ve BP grubunda ise %47,6 (n=30),%42,9 (n=27), %9,5 (n=6) idi.



39

Medeni durum agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmasa

da evli olma orant MBP’de diger iki gruptan diistiktii. (x*=9,455 ve p=0,051)

Egitim durumu acisindan karsilastirildiginda MBP grubunda hastalarin
%22,2’sinin (n=14) ilkogretim, %41,3’linlin lise, %36,5’inin iiniversite ve lzeri
mezunu oldugu; DBP grubunda hastalarin %17,5 (n=11) ilkogretim, %33,3’iiniin
(n=21) lise, %49,2’sinin (n=31) iiniversite ve ilizeri mezunu oldugu; BP grubunda
hastalarin %11,1’inin (n=7) ilkdgretim, %317,5’unun (n=11) lise, %71,4 {iniin
(n=45) iiniversite ve iizeri mezunu oldugu goriildii. MBP grubunda lise mezunu
olmanin, BP grubunda {iniversite ve iizeri mezunu olmanin istatistiksel olarak

anlamli derecede yiiksek oldugu saptandi. (x>=15,862 ve p=0,003)

Calisma durumu agisindan bakildiginda MBP grubunda hastalarin
%61,9’unun (n=39) c¢alismadigi, %38,1’inin (n=24) calismakta oldugu; DBP
grubunda hastalarin %31,7’sinin (n=20) ¢alismadigi, %68,3’iiniin (n=43) calismakta
oldugu, BP grubunda hastalarin %22,2’sinin (n=14) calismadigi, %77,8’inin(n=49)
calismakta oldugu saptandi. MBP grubunda calismayanlarin diger iki gruba gore
istatistiksel olarak anlamli derecede fazla oldugu saptandi. (x*=22,810 ve p=0,001)

Gruplarin sosyodemografik veriler acisindan karsilastirilmast Tablo 4.1 de

gosterilmistir.
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Tablo 4.1. Manik basin polarite, depresif baskin polarite ve belirsiz polarite
gruplarinin  sosyodemografik veriler ac¢isindan karsilastirilmasi

MBP* DBP** BP***
n=63 n=63 n=63
Ortanca Ortanca Ortanca kw p
(%25-%75) (%25-%75) (%25-%75)
Yas 36(29-49) 43(36-51) 35(33-48) 8,43 0,015
n (%) n (%) n (%) S p
Cinsiyet 7,022 0,030
Erkek 30 (%47,6) 19 (%30,2) 33 (%52,4)
Kadin 33 (%52,4) 44 (%69,8) 30 (%27,6)
Medeni durum 9,455 0,051
Bekar 30 (%47,6) 20 (9%31,7) 30 (%47,6)
Evli 18 (%28,6) 29 (%46) 27 (%42,9)
Boganmis 15 (%23,8) 14 (%22,2) 6 (%9,5)
Egitim durumu 15,862 0,003
[Ikogretim 14 (%22,2) 11 (%17.,5) 7 (%11,1)
Lise 26 (%41,3) 21 (9%33,3) 11 (%17,5)
Universite ve tizeri 23 (%36,5) 31 (%49,2) 45 (%71,4)
Calisma durumu 22,810 0,001
Calismiyor 39 (%61,9) 20 (%31,7) 14(%22,2)
Calistyor 24 (%38,1) 43 (%68,3) 49 (%77,8)

*MBP:Manik Bakin Polarite **DBP:Depresif Baskin Polarite ***BP:Belirsiz Polarite

Tim Orneklem ailede ruhsal hastalik Gykiisiiniin olup olmamasi agisindan
degerlendirildiginde 6rneklemin %34,4’linde (n=65) ailede ruhsal hastalik Oykiisii

oldugu, %65,6’sinda ailede ruhsal hastalik dykiisii olmadig1 saptanmustir.

Gruplar arasinda karsilastirildiginda MBP grubunda ailede ruhsal hastalik
Oykiisiiniin diger iki gruba gore istatistiksel olarak anlamli derece yiiksek oldugu, BP
grubunda ailede hastalik dykiisii olmamasinin diger iki gruba gore istatistiksel olarak

anlamli derecede yiiksek oldugu saptandi. (x?=8,207 ve p=0,017)

Ailede ruhsal hastalik Oykiisii olanlar anne, baba ve kardes olarak

siniflandirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

(x?=5,597 ve p=0,489)

Ailede ruhsal hastalik dykiisii olanlar I{UDB, psikotik bozukluklar, depresyon,
anksiyete bozuklugu olarak smiflandirildiginda gruplar arasinda ailede goriilen

ruhsal hastalik tanisi agisindan istatistiksel olarak anlamli derecede fark saptanmadi.

(x?=6,566 ve p=0,379)

Ailede ruhsal hastalik dykiisii ile ilgili veriler Tablo 4.2°de gosterilmistir.
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gruplarinin ailede ruhsal hastalik dykiisii agisindan karsilastirilmast

MBP DBP BP
n=63 n=63 n=63
n (%) n (%) n (%) x* p
Ailede ruhsal 8,207 0,017
hastalik oykiisii
Var %47,6(n=30)  %31,7(n=20) %23,8(n=15)
Yok %52,4(n=33)  %68,3(n=43) %76,2(n=48)
Aile iiyesi tipi 5,597 0,489
Belirtmedi %16,7(n=5)  %25(n=5) %0 (n=0)
Anne %46,7(n=14)  %30(n=6) %53,3(n=8)
Baba %26,7(n=18)  %30(n=6) %26,7(n=4)
Kardes %10(n=3) %15(n=3) %20(n=3)
Hastahk tanisi 6,566 0,379
Bipolar bozukluk %53,3(n=16) %35(n=7) %60,9(n=9)
Psikotik bozukluk %3,3(n=1) %10(n=2) %6,7(n=1)
Depresyon %33,3(n=10)  %25(n=5) %26,7(n=4)
Anksiyete bozuklugu ~ %10(n=3) %30(n=6) %6,7(n=1)

*MBP:Manik Bakin Polarite **DBP:Depresif Baskin Polarite ***BP:Belirsiz Polarite

Sigara kullanimi agisindan karsilastirildiginda MBP grubunda sigara
kullaniminin diger iki gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu,
BP grubunda sigara kullaniminin diger iki gruba gore istatistiksel olarak anlamli

derecede diisiik oldugu saptand. (x?=7,354 ve p=0,025)

Alkol kullanim1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
derecede farklilik saptanmasa da (x?=5,834 ve p=0,054) Alkol kullanim1 en sik DBP

grubunda, sonrasinda sirastyla MBP ve BP gruplarinda saptanmustir.

Madde kullanimi agisindan karsilastirildiginda MBP grubunda madde
kullaniminin diger iki gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu,
BP grubunda madde kullaniminin diger iki gruba gore istatistiksel olarak anlaml

derecede diisiik oldugu saptand. (x>=12,267 ve p=0,002)

Sigara, alkol ve madde kullanimu ile ilgili veriler Tablo 4.3’te gdsterilmistir.
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Tablo 4.3. Manik basin polarite, depresif baskin polarite ve belirsiz polarite

gruplarinin sigara, alkol ve madde kullanimi1 6ykiisii agisindan

karsilastirilmasi

MBP DBP BP

n=63 n=63 n=63

n (%) n (%) n (%) X2 p
Sigara 7,354 0,025
kullanimi
Var %71,4(n=45) %66,7(n=42) %49,2(n=31)
Yok 9%28,6(n=18) %33,3(n=21) %50,8(n=32)
Alkol 5,834 0,054
kullanimi
Var 9%28,6(n=18) %31,7(n=20) %14,3(n=9)
Yok %71,4(n=45) 9%68,3(n=43) %85,7(n=54)
Madde 12,277 0,002
kullanimi
Var 9%23,8(n=15) %7,9(n=5) %4,8(n=3)
Yok %76,2(n=48) %92,1(n=58) %95,2(n=60)

*MBP:Manik Bakin Polarite **DBP:Depresif Baskin Polarite ***BP:Belirsiz Polarite

Ik hastalik yas1 agisindan gruplar karsilastirildiginda medyan degerler MBP
grubunda 21 (18-24), DBP grubunda 24 (19-31), BP grubunda 21 (18-25) idi.
Gruplar arasinda anlamli fark saptandi. (kw=7,49 ve p=0,024) ikili karsilastirmalarda
ilk hastalik yasinin MBP grubunda DBP grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
derecede diisiik oldugu saptandi. (kw=-25,47 ve p=0,026)

Toplam hastalik siiresi agisindan gruplar arasindan anlamli fark saptanmadi.

(kw: 1,15 ve p=0,561)

Yatis sayisi ac¢isindan karsilastirildiginda MBP  grubunda %0(n=0) hig
hastaneye yatis olmadigi, %42,9 (n=27) 1-3 yatis oldugu, %34,9 (n=22) 4-6 yatis
oldugu, %22,2 (n=14) 7 ve lstii yatis oldugu; DBP grubunda %34,9(n=22) hastaneye
yatis olmadigi, %44,4 (n=28) 1-3 yatis oldugu, %11,1 (n=7) 4-6 yatis oldugu, %9,5
(n=6) 7 ve lstil yatis oldugu; BP grubunda %11,1(n=7) hastaneye yatis olmadigi,
%57,1 (n=36) 1-3 yatis oldugu, %25,4 (n=16) 4-6 yatis oldugu, %6,3 (n=4) 7 ve isti
yatis oldugu saptandi. MBP grubunda 4-6 yatis ve 7 ve tizeri yatisin diger iki gruba
gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu saptandi. (x?=42,342 ve
p=0,001)
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[lk atak tipi acisindan bakildiginda tiim drneklemin %3,2 (n=6)sinde ilk atak
tipinin karma Ozellikli atak, %55’inde (n=104) manik atak, %41,8’inde (n=79)
depresif atak oldugu saptandi.

[Ik atak tipinin mani ya da depresyon olmasi agisindan gruplar
karsilastirildiginda MBP grubunda ilk atak tipinin %90,3 (n=56) mani, %9,7 (n=6)
depresyon oldugu; DBP grubunda ilk atak tipinin %30,2 (n=19) mani, %69,8 (n=44)
depresyon oldugu; BP grubunda ilk atak tipinin %50 (n=29) mani, %50 (n=29)
depresyon oldugu saptandi. ilk atak tipinin mani olmasinin MBP grubunda diger
gruplara gore istatistiksel olarak anlamli derecede fazla oldugu saptandi. (x>=47,71

ve p=0,001)

Tiim Orneklem intihar girisimi agisindan degerlendirildiginde 6rneklemin
%28,6’sinda (n=54) yasam boyu en az 1 kez intihar girisimi oldugu, %71,4’linde

(n=135) yasam boyu intihar girisimi olmadig1 saptandi.

Gruplar arasinda karsilastirma yapildiginda MBP grubunda %14,3 (n=9)
yasam boyu en az bir intihar girisimi oldugu, %85,7 (n=54) yasam boyu intihar
girisimi olmadig1; DBP grubunda %47,6 (n=30) yasam boyu en az bir intihar girigimi
oldugu, %52,4 (n=33) yasam boyu intihar girisimi olmadigi; BP grubunda %23,8
(n=15) yasam boyu en az bir intihar girisimi oldugu, %76,2 (n=48) yasam boyu
intthar girisimi olmadig1 saptandi. Gruplar arasi karsilastirmada DBP grubunda
yasam boyu intihar girisiminin diger iki gruba gore istatistiksel olarak anlaml

derecede yiiksek oldugu saptandi. (x>=18,200 ve p=0,001)

Gruplar arasinda karsilastirma yapildiginda intihar girisimi sekli agisindan

istatistiksel olarak anlamli derecede fark saptanmadi. (x?=6,519 ve p=0,364)

Toplam atak sayis1 agisindan gruplar karsilastirildiginda medyan degerler
MBP grubunda 6(3-8), DBP grubunda 6(4-9), BP grubunda 8 (5-12) idi. Gruplar
arasinda anlamli fark saptandi. (kw=12,96 ve p=0,002) Ikili karsilastirmalarda
toplam atak sayisinin MBP grubunda BP grubundan ve DP grubunda BP grubundan
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik oldugu saptand1. (Sirasiyla kw=-33,52 ve
p=0,002, kw=-25,11 ve p=0,029) DBP ve MBP gruplar1 arasinda anlamli fark
saptanmadi. (kw=-8,40 ve p=1,000)
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Calismaya dahil edilen hastalarin toplam hastalik siireleri ve takip stireleri
genis bir aralikta degistigi icin toplam atak sayisinin yani sira atak frekansi da

degerlendirildi.

Atak frekansi agisindan gruplar karsilastirildiginda medyan degerler MBP
grubunda 0,42 (0,24-0,75), DBP grubunda 0,44(0,21-0,63), BP grubunda 0,60(0,33-
1,11) idi. Gruplar arasinda anlamli fark saptandi. (kw=6,410 ve p=0,041) ikili
karsilastirmalarda atak frekansinin DBP grubunda BP grubundan istatistiksel olarak
anlamli derecede diisiik oldugu saptandi. (kw=-23,325 ve p=0,050) DBP ve MBP
gruplar1 arasinda ve MBP ve BP gruplar1 arasinda anlamli fark saptanmadi. (sirasiyla

kw=4,698 ve p=1,000, kw=-18,627 ve p=0,168)

[lk atak yasi, toplam hastalik siiresi, toplam atak sayis1, atak frekansu, ilk atak
tipi, yatis sayisi, intihar girisimi sayisi ve intihar girisim sekli ile ilgili klinik veriler

Tablo 4.4’te gosterilmistir.



Tablo 4.4. Manik basin polarite, depresif baskin polarite ve belirsiz polarite

gruplarinin ilk atak yasi, toplam hastalik siiresi, toplam atak sayisi, atak

frekansi, ilk atak tipi, yatis sayisi, intihar girisimi sayisi ve intihar girisim

sekli ile ilgili klinik veriler agisindan karsilastirilmasi

MBP DBP BP
(n=63) (n=63) (n=63)
Ortanca Ortanca Ortanca kw p
(%25-%75) (%25-%75) (%25-%75)
Ilk hastahik yasi 21(18-24) 24(19-31) 21(18-25) 7,490 0,024
Toplam hastahk 16(6-25) 18(9-23) 14(9-24) 1,150 0,561
siiresi(yil)
Toplam atak 6(3-8) 6(4-9) 8(5-12) 12,960 0,002
sayis1
Atak frekansi 0,42(0,24-0,75)  0,44(0,21-0,63) 0,60(0,33-1,11) 6,410 0,041
n(%) n(%) n(%) x? p
Ik atak tipi 47,718 0,001
Mani %90,3(n=56) %30,2(n=19) %50(n=29)
Depresyon %9,7(n=6) %69,8(n=44) 9%50(n=29)
Yatis sayisi 42,342 0,001
Yok %0(n=0) %34,9(n=22) %11,1(n=7)
1-3 %42,9(n=27) %44,4(n=28) %57,1(n=36)
4-6 %34,9(n=22) %11,1(n=7) %25,4(n=16)
7 ve iistii %22,2(n=14) %9,5(n=6) %6,3(n=4)
Intihar girisimi 18,200 0,001
Var %14,3 (n=9) %27,6 (n=30) %23,8 (n=15)
Yok %85,7 (n=54)  %52,4 (n=33)  %76,2 (n=48)
intihar girisimi 6,519 0,364
sekli
flag/baska madde %88,9 (n=8) %66,7 (n=20) %60 (n=9)
Kesici alet %0 (n=0) %20 (n=6) %20 (n=3)
Yiiksekten atlama %0 (n=0) %10 (n=3) %20 (n=3)
Atesli silah %11,1 (n=1) %3,3 (n=1) %0 (n=0)

*MBP:Manik Bakin Polarite **DBP:Depresif Baskin Polarite ***BP:Belirsiz Polarite

Morisky Ilag Uyum Olgegi ’ne gore hastalar diisiik uyum, orta uyum ve
yiiksek uyum olarak gruplandirildi. Tiim 6rneklemde diisiik uyumun %13,8 (n=26),
orta uyumun %55,6 (n=50,3) ve yliksek uyumun %31,7 (n=20) oldugu saptandi.

Gruplar arasinda karsilagtirildiginda diisiik uyumun MBP grubunda %23,8
(n=15), DBP grubunda %4,8 (n=3) ve BP grubunda %12,7 (n=8) goriildiigii; orta
uyumun MBP grubunda %58,7 (n=37), DBP grubunda %36,5 (n=23) ve BP
grubunda %°55,6 (n=35) goriildiigii; yiiksek uyumun MBP grubunda %17,5 (n=11),



46

DBP grubunda %58,7 (n=37) ve BP grubunda %31,7 (n=20) goriildiigii saptand.
Diisiik uyumun MBP grubunda, yiiksek uyumun DBP grubunda istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek oldugu saptandi. (x?=27,388 ve p=0,001)

Gruplarin Morisky Ilag Uyum Olgegine gore karsilastirilmasi Tablo 4.5’te

gosterilmistir.

Tablo 4.5. Manik basin polarite, depresif baskin polarite ve belirsiz polarite

gruplarinin, Morisky Ilag Uyum Olgegine gore karsilastiriimasi

MBP DBP BP
(n=63) (n=63) (n=63)
n(%) n(%) n(%) X2 p
Ila¢ uyumu 27,388 0,001
Diisiik uyum 15(%23,8) 3(%4,8) 8(%12,7)
Orta uyum 37(%58,7) 23(%36,5) 35(%55,6)
Yiiksek uyum  11(%17,5) 37(%58,7)  20(%31,7)

*MBP:Manik Bakin Polarite **DBP:Depresif Baskin Polarite ***BP:Belirsiz Polarite

Hastalar Bipolar Bozuklukta Islevsellik Olgegi toplam puani ve alt dlgek

puanlar1 agisindan karsilastirildi.

Islevsellik olcegi toplam puanlar1 acisindan karsilastirildiginda medyan
degerlerin MBP grubunda 94 (83-99), DBP grubunda 108 (102-117), BP grubunda
109 (94-117) oldugu saptandi. Gruplar arasinda anlaml fark saptandi. (F=29,82 ve
p=0,001). Ikili karsilastirmalarda MBP grubunda toplam 6lgek puanlarinin DBP ve
BP gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik oldugu saptandi.
(swrastyla F=17,60 ve p=0,001 ve F=13,55 ve p=0,001) DBP ve BP gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. (F= 4,04 ve p=0,267)

Alt olcekler karsilastirildiginda duygusal islevsellik, ev ici iliskiler, giinliik
etkinliklere katilim alt 6l¢eklerinde MBP grubu puanlarinin diger iki gruptan daha
diisiik oldugu, zihinsel islevsellik, damgalanma, arkadaslarla iliskiler, toplumsal
etkinliklere katilim, inisiyatif, ig alt dlceklerinde MBP grubu puaninin DBP’den
diisiik oldugu, cinsel islevsellik alt dlceginde MBP grubu puaninin BP’den diisiik
oldugu saptanmistir. (Duygusal islevsellik icin kw=14,18 p=0,001; Zihinsel
islevsellik i¢in kw:=14,93 p=0,001; Cinsel islevsellik i¢in kw=13,82 p=0,001;
Damgalanma i¢in kw=14,18 p=0,001; Ev ici iligkiler icin kw=7,39 p=0,025; Arkadas
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iligkileri i¢in kw=19,58 p=0,001; Toplumsal etkinliklere katilim i¢in kw=14,18
p=0,001; Giinliik etkinlikler i¢in kw=6,88 p=0,032; Inisiyatif icin kw=7,02 p=0,030;
Is icin kw=6,87 p=0,032)

Ice kapaniklik alt 6lgeginde anlamli farklilik saptanmamistir. (kw=2,86 ve
p=0,239)

Hastalarin Bipolar Bozuklukta Islevsellik Olgegi toplam puani ve alt 6lgek

puanlar1 agisindan karsilastirilmasi Tablo 4.6’da verilmistir.

Tablo 4.6. Manik basin polarite, depresif baskin polarite ve belirsiz polarite
gruplarin, Bipolar Bozuklukta Islevsellik Olgegi toplam puani ve alt

0l¢ek puanlar agisindan karsilagtirilmasi

MBP DBP BP
(n=63) (n=63) (n=63)
Ortanca Ortanca Ortanca kw p
(%25-%75) (%25-%75) (%25-%75)
Duygusal islevsellik 6(5-8) 7(6-9) 8(6-9) 14,187 0,001
Zihinsel islevsellik 8(6-10) 9(7-11) 10(8-12) 14,932 0,001
Cinsel islevsellik 7(4-9) 8(6-10) 10(6-12) 13,826 0,001
Damgalanma 7(5-8) 8(6-11) 8(6-10) 7,397 0,025
ig:e kapamkhk 6(5-7) 6(5-7) 6(5-7) 2,864 0,239
Ev ici iliskiler 11(9-13) 13(11-16) 13(11-16) 19,584 0,001
Arkadas iliskileri 10(8-11) 11(9-13) 11(9-12) 6,883 0,032
Toplumsal etkinliklere  12(10-14) 16(14-20) 12(10-16) 42,035 0,001
katihm
Giinliik etkinlikler 12(10-13) 16(13-18) 13(11-17) 40,161 0,001
Inisiyatif 5(4-7) 6(5-7) 6(5-7) 7,021 0,030
Is 8(6-11) 10(8-11) 10(8-11) 6,875 0,032
Ortanca Ortanca Ortanca F p
(%25-%75)  (%25-%75)  (%25-%75)
Toplam puan 94(83-99) 108(102-117)  109(94-117) 29,826 0,001

*MBP:Manik Bakin Polarite **DBP:Depresif Baskin Polarite ***BP:Belirsiz Polarite

Hastalarin kullandig1 siirdiiriim tedavileri gruplar bir ya da birden fazla
duygudurum dengeleyici ilag kullanma agisindan, sadece duygudurum dengeleyici ya
da kombinasyon tedavisi (duygudurum dengeleyici ve antipsikotik kullanma ve
duygudurum dengeleyici, antipsikotik ve antidepresan) kullanma agisindan ve

ilaglarinin her birinin kullanilma siklig1 agisindan karsilastirildi.

Bir ya da birden fazla duygudurum dengeleyici kullanimi agisindan gruplar

karsilagtirildiginda DBP ve BP grubunda birden fazla duygudurum dengeleyici
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kullaniminin, MBP grubunda tek duygudurum dengeleyici kullaniminin istatistiksel

olarak anlamli derecede fazla oldugu saptandi. (x?=20,534 ve p=0,001)

Sadece duygudurum dengeleyici ya da kombinasyon tedavisi kullanimi
acisindan gruplar karsilastirildiginda DBP grubunda duygudurum dengeleyici ve
antipsikotik ve duygudurum dengeleyici, antipsikotik ve antidepresan kombinasyon
tedavileri kullanilmasinin diger iki gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede

fazla oldugu saptandi. (x?=27,257 ve p=0,001)

Manik basin polarite, depresif baskin polarite ve belirsiz polarite gruplarinin

ilag kullanimi agisindan karsilastirilmasi Tablo 4.7°de gosterilmistir.

Tablo 4.7. Manik basin polarite, depresif baskin polarite ve belirsiz polarite

gruplarinin ila¢ kullanimi agisindan karsilastirilmasi

MBP DBP BP

(n=63) (n=63) (n=63)

n(%) n(%) n(%) X2 p
Duygudurum 20,534 0,001
dengeleyici
Bir %87,3(n=55) 9%54(n=34) %54(n=34)
Birden fazla %12,7 (n:8) %46(“229) %46(“329)
flag Kullanim1 25,257 0,001
DDD* %7,9(n=5) %9,5(n=6) %11,1(n=7)
DDD+AP** %81(n=51) %44,4(n=28 %74,6(n=47)
DDD+AP+AD***  %11,1(n=7) %46(n=29) %14,3(n=9)

*DDD: Duygudurum Dengeleyici **DDD+AP:Duygudurum Dengeleyici + Antipsikotik
***DDD+AP+AD: Duygudurum Dengeleyici + Antipsikotik+ Antidepresan

Duygudurum Dengeleyici, Antipsikotik, Antidepresan ilaglarin orijinal
molekiillerinin her birinin kullanimi1 gruplar arasinda karsilastirildiginda; lamotrijin
kullantminin DBP ve BP gruplarinda MBP grubundan istatistiksel agidan anlamli
derecede fazla oldugu; DBP ve BP gruplarinin arasinda istatistiksel agidan anlamli

derecede fark olmadig1 saptand. (x?=24,537 ve p=0,001)

Risperidon kullaniminin MBP grubunda DBP grubundan istatistiksel olarak
anlamli derece fazla oldugu, MBP ve BP gruplari arasinda ve DBP ve BP gruplar
arasinda istatistiksel agidan anlamli derecede fark olmadig1 saptand. (x?=7,122 ve

p=0,030)
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Bupropiyon kullaniminin DBP ve BP gruplarinda MBP grubundan
istatistiksel olarak anlamli derecede fazla oldugu; DBP ve BP gruplarinin arasinda

istatistiksel agidan anlamli derecede fark olmadig saptandi. (x?=6,747 ve p=0,001)

Sertralin kullaniminin DBP grubunda diger iki gruba gore istatistiksel olarak
anlaml derecede fazla oldugu, MBP ve BP gruplar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli derece fark olmadig1 saptandi. (x?=13,300 ve p=0,001)

Manik baskin polarite, depresif baskin polarite ve belirsiz polarite gruplarinda
kullanilan ilaglarin orijinal molekiilleri agisindan karsilastiriimasi Tablo 4.8” de

gosterilmistir.

Tablo 4.8. Manik baskin polarite, depresif baskin polarite ve belirsiz polarite

gruplarinda kullanilan ilaglarin orijinal molekiilleri agisindan

karsilastirilmasi

MBP DBP BP

(n=63) (n=63) (n=63)

n(%) n(%o) n(%) X2 p
Valproat %63(n=40) %47(n=30) %52,4(n=33) 3,371 0,185
Lityum %34,9(n=22) %50,8(n=32) %47,6(n=30) 36,000 0,165
Lamotrijin %3,2(n=2) %39,7(n=25)  %30,2(n=19) 24,537 0,001
Karbamazepin %1,6(n=1) %6,3(n=4) %6,3(n=4) 2,100 0,514
Okskarbazepin %9,5(n=6) %1,6(n=1) %9,5(n=6) 4,130 0,151
Paliperidon %4,8(n=3) %0(n=0) %7,9(n=5) 4,960 0,101
Risperidon %49,2(n=31) %27(n=17) %33,3(n=21) 7,122 0,030
Olanzapin %12,7(n=8) %6,3(n=4) %6,3(n=4) 2,185 0,335
Ketiyapin %69,8(n=44) %68,3(N=43) %61,9(n=39) 1,000 0,607
Aripiprazol %28,6(n=18) %19(n=12) %23,8(n=15) 1,575 0,455
Bupropiyon %3,2(n=2) %30,2(n=19)  %15,9(n=10) 16,747 0,001
Sertralin %1,6(n=1) %12,7(n=8) %0(n=0) 13,300 0,001
Fluoksetin %4,8(n=3) %3,2(n=2) %1,6(n=1) 1,033 0,873
Venlafaksin %1,6(n=1) %3,2(n=2) %0(n=0) 2,032 0,774

*MBP:Manik Bakin Polarite **DBP:Depresif Baskin Polarite ***BP:Belirsiz Polarite

Sosyodemografik ve klinik veriler ile ilag uyumu, islevsellik dlgegi toplam

skoru, bir ya da birden fazla duygudurum dengeleyici ilag kullanimi ve sadece

duygudurum dengeleyici ya da kombinasyon tedavilerinin kullanim1 arasindaki iliski

verinin tipine gore (kategorik-kategorik olmayan) uygun istatistiksel yontem ile her

li¢ grup icin ayr1 ayri incelendi.
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Manik baskin polarite grubunda sosyodemografik ve klinik veriler ile ilag
uyumu iligkisi incelendiginde ilag uyumu kategorileri arasinda (diisiik, orta ve
yuksek uyum) yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, ¢alisma durumu, ailede
hastalik Oykiisti, sigara, alkol ve madde kullanimi, intihar girisimi, hastaneye yatis
sayist, ilk atak tipinin mani ya da depresyon olmasi, ilk hastalik yas1, toplam hastalik

stiresi, toplam atak sayisi ve atak frekansi agisindan fark saptanmamustir.

Manik baskin polaritede sosyodemografik ve klinik veriler ile ila¢ uyumunun

karsilastirilmast Tablo 4.9°da verilmistir.

Depresif baskin polarite grubunda sosyodemografik ve klinik veriler ile ilag
uyumu iligkisi incelendiginde ilag uyumu kategorileri arasinda (diisiik,orta ve yiiksek
uyum) yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, ¢alisma durumu, ailede hastalik
Oykiisti, sigara, alkol ve madde kullanimi, intihar girigsimi, hastaneye yatis sayisi, ilk
atak tipinin mani ya da depresyon olmasi, ilk hastalik yasi, toplam hastalik siiresi,

toplam atak sayis1 ve atak frekansi agisindan fark saptanmamistir.

Depresif baskin polaritede sosyodemografik ve klinik veriler ile ilag

uyumunun karsilastirilmasi Tablo 4.10°da verilmistir.

Belirsiz polarite grubunda sosyodemografik ve klinik veriler ile ila¢g uyumu
iliskisi incelendiginde ilag uyumu kategorileri arasinda (diisiik, orta ve yiiksek uyum)
yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, ¢aligma durumu, ailede hastalik oykiisii,
sigara kullanimi, alkol kullanimi, hastaneye yatis sayisi, ilk atak tipinin mani ya da
depresyon olmas, ilk hastalik yasi, toplam hastalik siiresi, toplam atak sayis1 ve atak
frekans1 agisindan fark saptanmamis olup madde kullanimi ve intihar girigimi

acisindan anlamli fark saptanmustir.

Diistik ila¢ uyumu gosterenlerde madde kullaniminin daha fazla goriildiigi
saptanmustir. (x%: 8,505 ve p= 0,040) intihar girisimi olanlarda ila¢ uyumunun diisiik
oldugu saptanmustir. (x?: 7,737 ve p= 0,024)

Belirsiz polaritede sosyodemografik ve klinik veriler ile ila¢ uyumunun

karsilastirilmasi Tablo 4.11°de verilmistir.
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Tablo 4.9. Manik baskin polaritede sosyodemografik ve klinik veriler ile ilag

uyumunun karsilagtirilmasi

Diisiik uyum Orta uyum Yiiksek uyum
n=15 n=37 n=11
n(%) n(%) n(%) S p
Cinsiyet 2,710 0,623
Kadin 9(%60) 18(%48,6) 3(%27,4)
Erkek 6(%40) 19(%51,4) 8(%72,7)
Medeni durum 2,710 0,623
Bekar 7(%46,7) 19(%51,4) 4(%36,4)
Evli 3(%20) 10(%27) 5(%45,5)
Bosanmis 5(%33,3) 8(%21,6) 2(%18,2)
Egitim durumu 7,698 0,093
[Ikogretim 7(%46,7) 19(%51,4) 4(%36,4)
Lise 3(%20) 10(%27) 5(%45,5)
Universite ve tizeri 5(%33,3) 8(%21,6) 2(%18,2)
Calisma durumu 0,413 0,813
Calismiyor 9(%60) 24(%64,9) 6(%54,5)
Calisiyor 6(%40) 13(%35,1) 5(%45,5)
Ailede ruhsal 1,421 0,491
hastalik oyKkiisii
Var 7(%46,7) 16(%43,2) 7(%63,6)
Yok 8(%53,3) 21(%56,8) 4(%36,4)
Sigara kullanim 3,845 0,164
Var 13(%86,7) 23(%62,2) 8(%81,8)
Yok 2(%13,3) 14(%37,8) 2(%18,2)
Alkol kullanimi 0,219 0,926
Var 5(%33,3) 10(%27) 3(%27,4)
Yok 10(%66,7) 27(%73) 8(%72,7)
Madde kullanimi 4,399 0,097
Var 5(%33,3) 10(%27) 0(%0)
Yok 10(%66,7) 27(%73) 11(%100)
Intihar girisimi 3,167 0,215
Var 4(%26,7) 3(%8,1) 2(%18,2)
Yok 11(%73,3) 34(%91,9) 9(%81,8)
Yatis sayisi 2,536 0,652
1-3 5(%33,3) 17(%45,9) 5(%45,5)
4-6 5(%33,3) 12(%32,4) 5(%45,5)
7 ve lstii 5(%33,3) 8(%21,6) 1(%9,1)
n=14 n=37 n=11 x? p
Ik atak tipi 3,495 0,179
Mani 11(%78,3) 34(%91,9) 11(%100)
Depresyon 3(%21,4) 3(%8,1) 0(%0)
Ortanca Ortanca Ortanca kw p
(%25-%75) (%25-9%75) (%625-%75)
Yas 32(27-44) 36(29-47) 38(32-53) 0,647 0,724
i1k hastahik yas1 20(16-23) 20(18-24) 24(21-28) 5,534 0,063
Toplam hastahik 0,002 0,999
Toplam atak sayis1  8(4-11) 5(3-8) 6(3-7) 4,941 0,085
Atak frekansi 0,52(0,33-1,00)  0,42(0,20-0,75) 0,40(0,24-0,75) 2,691 0,260

*MBP:Manik Bakin Polarite**DBP:Depresif Baskin Polarite ***BP:Belirsiz Polarite



Tablo 4.10. Depresif baskin polaritede sosyodemografik ve klinik veriler ile ilag

uyumunun karsilagtirilmasi
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Diisiik uyum Orta uyum Yiiksek uyum
n=3 n=23 n=37
n(%) n(%) n(%o) X2 p
Cinsiyet 3,831 0,140
Kadin 0(%0) 10(%43,5) 9(%24,3)
Erkek 3(%100) 13(%56,5) 28(%75,7)
Medeni durum 6,934 0,131
Bekar 2(%66,7) 7(%30,4) 11(%29,7)
Evli 0(%0) 14(%60,9) 15(%40,5)
Bosanmis 1(%33,3) 2(%8,7) 11(%29,7)
Egitim durumu 5,071 0,285
[lkogretim 1(%33,3) 2(%8,7) 8(%21,6)
Lise 2(%66,7) 7(%30,4) 12(%32,4)
Universite ve iizeri 0(%0) 14(%60,9) 17(%45,9)
Cahsma durumu 2,369 0,307
Calismiyor 0(%0) 6(%26,1) 14(%37,8)
Calistyor 3(%100) 17(%73,9) 23(%62,2)
Ailede ruhsal 1,776 0,485
hastalik oykiisii
var 2(%66,7) 7(%30,4) 11(%29,7)
Yok 1(%33,3) 16(%69,6) 26(%70,3)
Sigara kullanim 1,727 0,551
Var 2(%66,7) 13(%56,5) 27(%73)
Yok 1(%33,3) 10(%43,5) 10(%27)
Alkol kullanimi 2,167 0,345
Var 2(%66,7) 8(%34,8) 10(%27)
Yok 1(%33,3) 15(%65,2) 27(%73)
Madde kullaninm 3,065 0,264
Var 1(%33,3) 1(%4,3) 3(%8,1)
Yok 2(%666,7) 22(%95,7) 34(%91,9)
Intihar girisimi 1,307 0514
Var 2(%66,7) 9(%39,1) 19(%51,4)
Yok 1(%33,3) 14(%60,9) 18(%48,6)
Yatis sayisi 4,679 0,606
Yok 0(%0) 10(%43,5) 12(%32,4)
1-3 2(%66,7) 8(%34,8) 18(%48,6)
4-6 1(%33,3) 2(%8,7) 4(%10,8)
7 ve iistii 0(%0) 3(%13) 3(%8,1)
Ik atak tipi 1,387 0,664
Mani 0(%0) 7(%30,4) 12(%32,4)
Depresyon 3(%100) 16(%69,6) 25(%67,6)
Ortanca Ortanca Ortanca kw p
(%25-%75) (%25-%75) (%25-%75)
Yas 25(21-56) 44(36-56) 41(37-51) 1,832 0,400
i1k hastalik yas1 19(16-30) 23(18-31) 25(20-31) 1,080 0,583
Toplam hastahk 9(3-26) 18(14-24) 18(9-22) 0,979 0,613
siiresi (y1l)
Toplam atak sayis1  4(3-6) 7(5-12) 5(4-9) 5281 0,071
Atak frekansi 0,44(0,23-1,50)  0,44(0,29-0,61) 0,40(0,20-0,63) 0,882 0,643

*MBP:Manik Bakin Polarite **DBP:Depresif Baskin Polarite ***BP:Belirsiz Polarite
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Tablo 4.11. Belirsiz polaritede sosyodemografik ve klinik veriler ile ila¢ uyumunun

karsilastirilmast
Diisiik uyum Orta uyum Yiiksek uyum
n=8 n=35 n=20
n(%) n(%) n(%) S p
Cinsiyet 0,115 0,938
Kadin 4(%50) 19(%54,3) 10(%50)
Erkek 4(%50) 16(%45,7) 10(%50)
Medeni durum 1,568 0,853
Bekar 5(%62,5) 17(%48,6) 8(%40)
Evli 2(%25) 15(%42,9) 10(%50)
Bosanmis 1(%12,5) 3(%8,6) 2(%10)
Egitim durumu 0,248 1,000
flkégretim 1(%12,5) 4(%11,4) 2(%10)
Lise 1(%12,5) 6(%17,1) 4(%20)
Universite ve iizeri 6(%75) 25(%71,4) 14(%70)
Cahisma durumu 0,742 0,758
Calismiyor 1(%12,5) 9(%25,7) 4(%20)
Calisiyor 7(%87,5) 26(%73,4) 16(%80)
Ailede ruhsal 5198 0,076
hastalik oyKkiisii
Var 4(%50) 5(%14,3) 6(%30)
Yok 4(%50) 30(%85,7) 14(%70)
Sigara kullanim 3,185 0,190
Var 4(%50) 14(%60) 13(%65)
Yok 4(%50) 21(%60) 7(%35)
Alkol kullanimi 0,788 0,771
Var 1(%12,5) 4(%11,4) 4(%20)
Yok 7(%87,5) 31(%88,6) 16(%80)
Madde kullaninm 8,505 0,040
Var 2(%25) 1(%2,9) 0(%0)
Yok 6(%75) 34(%97,1) 20(%100)
Intihar girisimi 7,737 0,024
Var 5(%62,5) 7(%20) 3(%15)
Yok 3(%37,5) 28(%80) 17(%85)
Yatis sayisi 6,243 0,406
Yok 1(%12,5) 2(%5,7) 4(%20)
1-3 4(%50) 21(%60) 11(%55)
4-6 3(%37,5) 8(%22,9) 5(%25)
7 ve listii 0(%0) 4(%11,4) 0(%0)
n=7 n=31 n=20 X2 p
Ik atak tipi 0,633 0,753
Mani 4(%57,1) 14(%45,2) 11(%55)
Depresyon 3(%42,9) 17(%54,8) 9(%45)
Ortanca Ortanca kw p
(%25-%75) (%25-%75)
Yas 30(25,5-49) 35(33-47) 37(33-48) 1,586 0,452
i1k hastalik yas1 17,5(16-23) 20(18-24) 23(20-26) 3,845 0,146
Toplam hastahk 13,5(7-23,5) 14(9-27) 14(11-19) 0,784 0,676
siiresi (y1l)
Toplam atak sayisi 9,5(6,5-15) 9(6-12) 8(4,5-10) 2,208 0,332
Atak frekansi 0,89(0,46-1,31)  0,53(0,29-0,86) 0,64(0,33-0,97) 1,929 0,381

*MBP:Manik Bakin Polarite **DBP:Depresif Baskin Polarite ***BP:Belirsiz Polarite
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Manik baskin polarite grubunda sosyodemografik ve klinik veriler ile
islevsellik iliskisi incelendiginde Bipolar Bozuklukta islevsellik Olgegi toplam puan
ile yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, c¢alisma durumu, ailede hastalik
Oykiisii, sigara, alkol ve madde kullanimi, intihar girisimi, hastaneye yatis sayisi, ilk
atak tipinin mani ya da depresyon olmasi, ilk hastalik yasi, toplam hastalik siiresi ve
atak frekansi arasinda anlamli iligki saptanmamis olup toplam atak sayisi ile

islevsellik aras1 korelasyon istatistiksel olarak anlamli saptanmistir.

Toplam atak sayisi ile Bipolar Bozuklukta Islevsellik Olgegi toplam puani
arasinda pozitif korelasyon saptanmistir. (r=0,258 ve p=0,041)

Manik baskin polarite grubunda kategorik olmayan sosyodemografik ve
klinik veriler ile Bipolar Bozuklukta Islevsellik Olgegi toplam skorunun
karsilagtirilmast Tablo 4.12°de, kategorik olan sosyodemografik ve klinik veriler ile
Bipolar Bozuklukta Islevsellik Olgegi toplam skorunun korelasyon analizi sonuglari

Tablo 4.13’te gosterilmistir.

Tablo 4.12. Manik baskin polarite grubunda kategorik olmayan sosyodemografik ve
klinik veriler ile Bipolar Bozuklukta Islevsellik Olgegi toplam skorunun
korelasyon analizi sonuglari

BBiO* Nicel Degisken r P

Toplam puan Yas 0,044 0,732
Tk hastalik yas1 -0,051 0,689
Toplam hastalik siiresi(yll) 0,072 0,577
Toplam atak sayisi 0,258 0,041
Atak frekansi 0,116 0,365

*BBIO:Bipolar Bozuklukta Islevsellik Olgegi
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Tablo 4.13. Manik baskin polarite grubunda kategorik olan sosyodemografik ve
klinik veriler ile Bipolar Bozuklukta Islevsellik Olgegi toplam skorunun
karsilastirilmast

BBIiO toplam*

Ortanca (%25-%75) z p
Cinsiyet -0,076 0,940
Kadn 92,5(83-99)
Erkek 95(85-99)
Calisma durumu -1,290 0,197
Caligmiyor 93(83-97)
Caligtyor 95,5(84-102)
Ailede ruhsal hastalik -1,027 0,305
oykiisii 93(83-97)
Var 96(88-100)
Yok
Sigara kullanimi -1,127 0,260
Var 95(88-99)
Yok 89(81-99)
Alkol kullanimi -1,874 0,061
Var 98(93-102)
Yok 92(83-97)
Madde kullanimi -0,768 0,443
Var 88(83-101)
Yok 94,5(88-99)
Intihar girisimi -0,718 0,473
Var 93(90-103)
Yok 94,5(83-99)
Tk atak tipi -0,915 0,917
Mani 94(84-99)
Depresyon 94,5(83-103)

Ortanca (%25-%75) kw p
Medeni durum 0,268 0,875
Bekar 94(83-99)
Evli 93,5(92-97)
Bosanmis 96(82-103)
Egitim durumu 1,075 0,584
[Ikogretim 93(80-97)
Lise 94,5(83-100)
Universite ve iizeri 95(85-99)
Yatis sayisi 2,557 0,278
1-3 92(83-97)
4-6 96,5(83-99)
7 ve listii 97(88-102)

*BBIO Toplam:Bipolar Bozuklukta islevsellik Olgegi Toplam Skoru
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Depresif baskin polarite grubunda sosyodemografik ve klinik veriler ile
islevsellik iliskisi incelendiginde Bipolar Bozuklukta Islevsellik Olgegi toplam puani
ile yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, ¢alisma durumu, ailede hastalik
Oykiisii, sigara kullanimi, madde kullanimi, intihar girisimi, hastaneye yatis sayist, ilk
atak tipinin mani ya da depresyon olmasi, ilk hastalik yasi, toplam hastalik siiresi,
toplam atak sayis1 ve atak frekansi arasinda anlamli iliski saptanmamis olup alkol

kullanimi agisindan anlamli iligki saptanmustir.

Alkol kullanimi olanlarda Bipolar Bozuklukta Islevsellik Olgcegi toplam
puaninin alkol kullanimi olmayanlara gore anlamli derecede diisiik oldugu

saptanmustir. (z=-2,062, p=0,039)

Depresif baskin polarite grubunda kategorik olmayan sosyodemografik ve
klinik veriler ile Bipolar Bozuklukta Islevsellik Olgegi toplam skorunun
karsilastirilmast Tablo 4.14’te, kategorik olan sosyodemografik ve klinik veriler ile
Bipolar Bozuklukta Islevsellik Olgegi toplam skorunun korelasyon analizi sonuglar

Tablo 4.15’te gosterilmistir.

Tablo 4.14. Depresif baskin polarite grubunda kategorik olmayan sosyodemografik
ve klinik veriler ile Bipolar Bozuklukta Islevsellik Olgegi toplam
skorunun korelasyon analizi sonuglari

BBiO* Nicel Degisken r p
Toplam puan Yas -0,023 0,858
Tk hastalik yas1 -0,215 0,091
Toplam hastahk -0,167 0,191
siiresi(yil)
Toplam atak sayisi -0,202 0,113
Atak frekansi -0,245 0,053

*BBIO:Bipolar Bozuklukta Islevsellik Olgegi
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Tablo 4.15. Depresif baskin polarite grubunda kategorik olan sosyodemografik ve
klinik veriler ile Bipolar Bozuklukta Islevsellik Olgegi toplam skorunun
karsilastirilmast

BBIiO toplam*

Ortanca (%25-%75) z p
Cinsiyet -0,076 0,940
Kadin 108(100-115)
Erkek 109,5(104-117)
Cahsma durumu -1,205 0,228
Calismiyor 107,5(100,5-113,5)
Caligiyor 109(104-120)
Ailede ruhsal hastalik -0,303 0,762
oykiisii
Var 109,5(103-120,5)
Yok 108(102-116)
Sigara kullanimi -1,358 0,175
Var 111(105-119)
Yok 106(100-116)
Alkol kullanimi -2,062 0,039
Var 105,5(96,5-112,5)
Yok 111(105-120)
Madde kullanin -0,789 0,430
Var 107(91-111)
Yok 108(103-117)
Intihar girisimi -0,434 0,664
Var 108(101-116)
Yok 108(103-119)
Ik atak tipi -1,080 0,280
Mani 108(101-113)
Depresyon 110(102,5-118,5)

Ortanca (%25-%75) kw p
Medeni durum 3,125 0,210
Bekar 111(103,5-117,5)
Evli 107(102-112)
Boganmig 117(106-126)
Egitim durumu 0,162 0,922
ilkdgretim 106(101-121)
Lise 111(105-114)
Universite ve iizeri 108(102-120)
Yatis sayisi 5,958 0,114

Yok 106,5(100-114)
1-3 112(107-119)
4-6 106(96-108)

7 ve ilstii 114,5(102-120)

*BBI0O Toplam:Bipolar Bozuklukta Islevsellik Olgegi Toplam Skoru



58

Belirsiz polarite grubunda sosyodemografik ve klinik veriler ile islevsellik
iliskisi incelendiginde Bipolar Bozuklukta Islevsellik Olgegi toplam puani ile yas,
cinsiyet, medeni durum, ¢alisma durumu, ailede hastalik Oykiisii, sigara kullanima,
madde kullanimi, hastaneye yatis sayisi, ilk atak tipinin mani ya da depresyon
olmasi, ilk hastalik yasi, toplam hastalik siiresi, toplam atak sayis1 ve atak frekansi
arasinda anlaml iligki saptanmamis olup egitim durumu ve intihar girisimi agisindan

anlaml iligki saptanmistir.

Intihar girisimi olanlarda Bipolar Bozuklukta Islevsellik Olcegi toplam
puaninin olmayanlara gore istatistiksel olarak anlaml1 derecede diisiik oldugu

saptanmustir. (z=-2,681 ve p=0,007)

Egitim durumu ile Bipolar Bozuklukta islevsellik Olcegi toplam puani
arasinda anlamli iliski saptanmustir. (kw=9,382 ve p=0,009) ikili karsilastirmalarda
{iniversite ve iizeri diizeyde egitimi olanlarda Bipolar Bozuklukta Islevsellik Olgegi
toplam puani ilkogretim diizeyinde egitimi olanlara gore yiiksek saptanmustir. (kw=-
21,648 ve p=0,011) ilkdgretim ve lise diizeyi arasinda ve lise ve iiniversite ve iizeri
diizeyi arasinda anlamli farklilik saptanmamustir. (sirasiyla kw=-12,896 ve p=0,436,
kw=-8,752 ve p=0,466)

Belirsiz polarite grubunda kategorik olmayan sosyodemografik ve klinik
veriler ile Bipolar Bozuklukta Islevsellik Olgegi toplam skorunun karsilastiriimasi
Tablo 4.16°da, kategorik olan sosyodemografik ve klinik veriler ile Bipolar
Bozuklukta Islevsellik Olgegi toplam skorunun korelasyon analizi sonuglar1 Tablo

4.17°de gosterilmistir.

Tablo 4.16. Belirsiz polarite grubunda kategorik olmayan sosyodemografik ve klinik
veriler ile Bipolar Bozuklukta Islevsellik Olgegi toplam skorunun
korelasyon analizi sonuglari

BBiO* Nicel Degisken r P
Toplam puan Yas 0,056 0,664
Tk hastalik yas1 -0,155 0,226
Toplam hastahk 0,094 0,464
siiresi(yil)
Toplam atak sayisi -0,094 0,602
Atak frekansi -0,195 0,125

*BBIO:Bipolar Bozuklukta Islevsellik Olgegi



Tablo 4.17. Belirsiz polarite grubunda kategorik olan sosyodemografik ve klinik
veriler ile Bipolar Bozuklukta Islevsellik Olgegi toplam skorunun
karsilastirilmast

BBIiO toplam*

Ortanca (%025-%75) z p
Cinsiyet -0,269 0,788
Kadin 109(94-115)
Erkek 106(94-117)
Calisma durumu -0,910 0,363
Calismiyor 106,5(94-112)
Calisiyor 109(94-121)
Ailede ruhsal hastalhik -1,066 0,287
oykiisii
Var 103(9-117)
Yok 109(94,5-121,5)
Sigara kullanimi -0,461 0,645
Var 106(92-117)
Yok 109(96-117)
Alkol kullanimi -0,157 0,875
Var 101(97-115)
Yok 109(94-117)
Madde kullanimi -1,373 0,170
Var 97(82-106)
Yok 109(94-117)
Intihar girisimi -2,681 0,007
Var 97(90-106)
Yok 111,5(99-121,5)
Ik atak tipi -1,517 0,129
Mani 108(92-112)
Depresyon 111(99-123)
Ortanca (%25-%75)  kw p

Medeni durum 1,542 0,463
Bekar 106(94-115)
Evli 109(99-119)
Bosanmis 101,5(74-117)
Egitim durumu 9,382 0,009
[Ikogretim 81(65-108)
Lise 101(92-115)
Universite ve iizeri 111(99-121)

2,466 0,481

Yatis sayisi

Yok 117(103-125)
1-3 107,5(93-116)
4-6 105(91,5-16,5)
7 ve lstii 110,5(87-113,5)

*BBIO Toplam:Bipolar Bozuklukta Islevsellik Olgegi Toplam Skoru



60

Manik baskin polarite grubunda sosyodemografik ve klinik veriler ile bir ya
da birden fazla duygudurum dengeleyici ilag kullanimu iligkisi incelendiginde bir ya
da birden fazla duygudurum dengeleyici ila¢ kullanimi ile yas, medeni durum, egitim
durumu, c¢alisma durumu, ailede hastalik oykiisii, sigara, alkol ve madde kullanima,
intihar girisimi, hastaneye yatis sayisi, ilk atak tipinin mani ya da depresyon olmasi,
ilk hastalik yas1 ve toplam hastalik siiresi arasinda iligki saptanmamis olup cinsiyet,

toplam atak sayis1 ve atak frekansi agisindan anlamli iligki saptanmaistir.

Erkeklerde birden fazla duygudurum dengeleyici ila¢ kullaniminin bir
duygudurum dengeleyici kullanimina gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha
fazla oldugu, kadinlarda bir duygudurum dengeleyici kullaniminin birden fazla
duygudurum dengeleyici kullanimina gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha

fazla oldugu saptanmistir. (x?=5,843 ve p=0,022)

Birden fazla duygudurum dengeleyici ila¢ kullananlarda toplam atak sayist ve
atak frekansinin bir duygudurum dengeleyici kullananlara gore daha fazla oldugu

saptanmustir. (sirasiyla z=-3,144 ve p=0,002, z=-2,096 ve p=0,036)

Manik baskin polarite grubunda sosyodemografik ve klinik veriler ile bir ya
da birden fazla duygudurum dengeleyici ilag kullaniminin karsilagtirilmasi Tablo

4.18°de gosterilmistir.

Depresif baskin polarite grubunda sosyodemografik ve klinik veriler ile bir ya
da birden fazla duygudurum dengeleyici ila¢ kullanimi iligkisi incelendiginde bir ya
da birden fazla duygudurum dengeleyici ila¢ kullanimi ile yas, cinsiyet, medeni
durum, egitim durumu, ¢alisma durumu, ailede hastalik Oykiisii, sigara, alkol ve
madde kullanimi, intihar girisimi, hastaneye yatis sayisi, ilk atak tipinin mani ya da
depresyon olmasi, ilk hastalik yasi ve toplam hastalik siiresi, toplam atak sayisi ve

atak frekansi arasinda anlaml iligski saptanmamustir.

Depresif baskin polarite grubunda sosyodemografik ve klinik veriler ile bir ya
da birden fazla duygudurum dengeleyici ila¢ kullaniminin karsilastirilmas: Tablo

4.19°da gosterilmistir.
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Belirsiz polarite grubunda sosyodemografik ve klinik veriler ile bir ya da
birden fazla duygudurum dengeleyici ila¢ kullanimu iliskisi incelendiginde bir ya da
birden fazla duygudurum dengeleyici ilag kullanimu ile yas, cinsiyet, medeni durum,
egitim durumu, ¢alisma durumu, ailede hastalik Oykiisii, sigara, alkol ve madde
kullanimi, intihar girisimi, hastaneye yatis sayisi, ilk atak tipinin mani ya da
depresyon olmasi, ilk hastalik yas1 ve toplam hastalik siiresi, toplam atak sayist ve

atak frekansi arasinda anlamli iligki saptanmamustir.

Belirsiz polarite grubunda sosyodemografik ve klinik veriler ile bir ya da
birden fazla duygudurum dengeleyici ilag kullaniminin karsilastirilmasi Tablo

4.20°de gosterilmistir.
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Tablo 4.18. Manik baskin polarite grubunda sosyodemografik ve klinik veriler ile bir
ya da birden fazla duygudurum dengeleyici ila¢ kullaniminin

karsilastirilmast
Bir DDD* Birden fazla DDD**
n=55 n=8
n(%) n(%) X2 p
Cinsiyet 5843 0,022
Kadm 23(%41,8) 7(%87,5)
Erkek 32(%58,2) 1(%12,5)
Medeni durum 0,458 0,886
Bekar 27(%49,1) 3(%37,5)
Evli 15(%27,3) 3(%37,5)
Bosanmig 13(%23,6) 2(%25)
Egitim durumu 2,673 0,278
flkégretim 13(%23,6) 1(%12,5)
Lise 24(%43,6) 2(%25)
Universite ve iizeri 5(%62,5)
18(%32,7)
Calisma durumu 0,001 1,000
Calismiyor 34(%61,8) 5(%62,5)
Calistyor 21(%38,2) 3(%37,5)
Ailede ruhsal hastalik 0,814 0,462
oykiisii
Var 25(%45,5) 5(%62,5)
Yok 30(%54,5) 3(%37,5)
Sigara kullanimi 1,160 0,421
Var 38(%69,1) 7(%87,5)
Yok 17(%30,9) 1(%12,5)
Alkol kullanimi 2,062 0,210
Var 14(%25,5) 4(%50)
Yok 41(%74,5) 4(%50)
Madde kullanin 0,007 1,000
Var 13(%23,6) 2(%25)
Yok 42(%76,4) 6(%75)
intihar girisimi 0,859 0,320
Var 7(%12,7) 2(%25)
Yok 48(%87,3) 6(%75)
Yatis sayisi 3,998 0,163
1-3 26(%47, 1(%12,5)
4-6 17(%30,9) 5(%62,5)
7 ve listii 12(%21,8) 2(%25)
n=54 n=8 X2 p
flk atak tipi 2,467 0,168
Mani 50(%92,6) 6(%75)
Depresyon 4(%7,4) 2(%25)
Ortanca Ortanca z p
(%25-%75) (%25-%75)
Yas 38(29-49) 34(28-43,5) -0,403 0,687
1k hastalik yasi 21(18-24) 21(17-28) -0,228 0,820
Toplam hastalik siiresi (yil) 16(6-28) 12(8-22) -0,372 0,710
Toplam atak sayisi 5(3-7) 8,5(7,5-13) -3,144 0,002
Atak frekansi 0,40(0,20-0,75)  0,79(0,35-1,80) -2,096 0,036

*Bir DDD:Bir duygudurum dengeleyici ilag **Birden fazla DDD:Birden fazla duygudurum
dengeleyici ilag
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Tablo 4.19. Depresif baskin polarite grubunda sosyodemografik ve klinik veriler ile
bir ya da birden fazla duygudurum dengeleyici ilag kullaniminin

karsilastirilmast
Bir DDD* Birden fazla DDD**
n= 34 n=29
n(%) n(%) X2 p
Cinsiyet 1,541 0,334
Kadin 8(%23,5) 11(%37,9)
Erkek 26(%76,5) 18(%62,1)
Medeni durum 2,424 0,298
Bekar 9(%26,5) 11(%37,9)
Evli 15(%44,1) 14(%48,3)
Bosanmisg 4(%13,8)
10(%29,4)
Egitim durumu 1,667 0,435
[kdgretim 7(%20,6) 4(%13,8)
Lise 9(%26, 12(%41,4)
Universite ve tizeri 18(%52,9) 13(%44,8)
Calisma durumu 1,435 0,354
Calismiyor 13(%38,2) 7(%24,1)
Calisiyor 21(%61,8) 22(%75,9)
Ailede ruhsal hastalik 0,013 1,000
oykiisii
var 11(%32,4) 9(%31)
Yok 23(%67,6) 20(%69)
Sigara kullanimi 0,128 0,929
Var 22(%64,7) 20(%69)
Yok 12(%35,3) 9(%31)
Alkol kullanimi 0,013 1,000
Var 11(%32,4) 9(%31)
Yok 23(%67,6) 20(%69)
Madde kullanin 0,080 1,000
Var 3(%8,8) 2(%6,9)
Yok 31(%91,2) 27(%93,1)
intihar girisimi 1,229 0,392
Var 14(%41,2) 16(%55,2)
Yok 20(%58,8) 13(%44,8)
Yatis sayisi 0,559 0,921
1-3 11(%32,4) 11(%37,9)
4-6 15(%44,1) 13(%44,8)
7 ve iistii 4(%11,8) 3(%10,3)
4(%11,8) 2(%6,9)
flk atak tipi 3212 1,129
Mani 7(%20,6) 12(%41,4)
Depresyon 27(%79,4) 17(%58,6)
Ortanca Ortanca z p
(%25-%75) (%25-%75)
Yas 43 5(36-51) 41(37-50) -0,200 0,841
I1k hastalik yasi 23(19-28) 27(20-32) -1,259 0,208
Toplam hastalik siiresi (yil) 19(14-23) 15(8-22) -1,070 0,285
Toplam atak sayisi 5(4-9) 6(5-10) -1,071 0,284
Atak frekansi 0,40(0,20-0,61)  0,46(0,35-0,64) -1,200 0,230

*Bir DDD:Bir duygudurum dengeleyici ilag **Birden fazla DDD:Birden fazla duygudurum
dengeleyici ilag
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Tablo 4.20. Belirsiz polarite grubunda sosyodemografik ve klinik veriler ile bir ya da
birden fazla duygudurum dengeleyici ilag kullaniminin karsilagtirilmasi

Bir DDD* Birden fazla DDD**
n= 34 n=29
n(%) n(%) X2 p
Cinsiyet 0,168 0,876
Kadm 17(%50) 16(%55,2)
Erkek 17(%50) 13(%44,8)
Medeni durum 1,338 0,572
Bekar 16(%47,1) 14(%48,3)
Evli 16(%47,1) 11(%37,9)
Boganmis 2(%5,9) 4(%13,8)
Egitim durumu 1,008 0,613
[kogretim 5(%14,7) 2(%6,9)
Lise 6(%17,6) 5(%17,2)
Universite ve iizeri 22(%75,9)
23(%67,6)
Calisma durumu 0,771 0,566
Calismiyor 9(%26,5) 5(%17,2)
Calisiyor 25(%73,5) 24(%82,8)
Ailede ruhsal hastalik 1,546 0,344
oykiisii
var 6(%17,6) 9(%31)
Yok 28(%82,4) 20(%69)
Sigara kullanimi 2,733 0,161
Var 20(%58,8) 11(%37,9)
Yok 14(%41,2) 18(%62,1)
Alkol kullanimi 0,383 0,721
Var 4(%11,8) 5(%17,2)
Yok 30(%88,2) 24(%82,8)
Madde kullanimi 0,540 0,590
Var 1(%2,9) 2(%6,9)
Yok 33(%97,1) 27(%93,1)
Intihar girisimi 0,423 0,724
Var 7(%20,6) 8(%27,6)
Yok 27(%79,4) 21(%72,4)
Yatis sayisi 4,900 0,197
Yatis yok 6(%17,6) 1(%3,4)
1-3 20(%58,8) 16(%55,2)
4-6 7(%20,6) 9(%31)
7 ve Ustii 1(%2,9) 3(%10,3)
n=30 n=28 X2 p
ik atak tipi 0,001 1,000
Mani 15(%50) 14(%50)
Depresyon 15(%50) 14(%50)
Ortanca Ortanca z p
(%25-%75) (%25-%75)
Yas 36,5(33-49) 35(33-47) -0,152 0,879
ilk hastahk yas: 21(20-25) 20(18-25) -1,606 0,108
Toplam hastalik siiresi (yil) 14(10-20) 14(9-25) -0,221 0,825
Toplam atak sayisi 7,5(5-10) 10(5-12) -1,773 0,076
Atak frekansi 0,60(0,29-0,80) 0,58(0,36-1,12) -0,655 0,512

*Bir DDD:Bir duygudurum dengeleyici ilag **Birden fazla DDD:Birden fazla duygudurum
dengeleyici ilag
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Manik baskin polarite grubunda sosyodemografik ve klinik veriler ile sadece
duygudurum dengeleyici ya da kombinasyon tedavileri (duygudurum dengeleyici +
antipsikotik ila¢ , duygudurum dengeleyici + antipsikotik + antidepresan ilag)
kullanimi iliskisi incelendiginde sadece duygudurum dengeleyici kullanimi ya da
kombinasyon tedavileri kullanimi ile yas, medeni durum, egitim durumu, ¢alisma
durumu, ailede hastalik Gykiisii, sigara, alkol ve madde kullanimi, intihar girisimi,
hastaneye yatis sayisi, ilk atak tipinin mani ya da depresyon olmasi, ilk hastalik yas1
ve toplam hastalik siiresi, toplam atak sayis1 ve atak frekansi arasinda anlaml iligki

saptanmamis olup cinsiyet ile anlamli iliski saptanmustir.

Erkeklerde duygudurum dengeleyici + antipsikotik ila¢ kullaniminin,
kadinlarda sadece duygudurum dengeleyici ilag kullaniminin istatistiksel olarak

anlamli derecede fazla oldugu saptanmustir. (x>=9,411 ve p=0,005)

Manik baskin polarite grubunda sosyodemografik ve klinik veriler ile sadece
duygudurum dengeleyici ya da kombinasyon tedavileri kullaniminin karsilagtirilmasi

Tablo 4.21°de gosterilmistir.

Depresif baskin polarite grubunda sosyodemografik ve klinik veriler ile
sadece duygudurum dengeleyici ya da kombinasyon tedavileri (duygudurum
dengeleyici + antipsikotik ilag , duygudurum dengeleyici + antipsikotik +
antidepresan ilag) kullanimi iligkisi incelendiginde sadece duygudurum dengeleyici
kullanim1 ya da kombinasyon tedavileri kullanimi ile yas, cinsiyet, medeni durum,
calisma durumu, ailede hastalik dykiisii, alkol ve madde kullanimi, intihar girigimi,
hastaneye yatis sayisi, ilk atak tipinin mani ya da depresyon olmasi, ilk hastalik yas1
ve toplam hastalik siiresi, toplam atak sayis1 ve atak frekansi arasinda anlaml iliski

saptanmamis olup egitim durumu ve sigara kullanimi ile anlamlr iligki saptanmustir.

[Ikogretim diizeyinde egitimi olanlarda sadece duygudurum dengeleyici ilag
kullaniminin, tiniversite ve lizeri diizeyde egitimi olanlarda duygudurum dengeleyici
+ antipsikotik ilag kullanmmmimin daha fazla oldugu saptanmistir. (x>=13,470 ve
p=0,008)

Sigara kullananlarda duygudurum dengeleyici + antipsikotik + antidepresan

ila¢ kullaniminin, sigara kullanmayanlarda duygudurum dengeleyici + antipsikotik
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ilag kullaniminin istatistiksel olarak anlamli derecede fazla oldugu saptanmustir.

(x2=6,290 ve p=0,044)

Depresif baskin polarite grubunda sosyodemografik ve klinik veriler ile
sadece duygudurum dengeleyici ya da kombinasyon tedavileri kullaniminin

karsilastirilmasi Tablo 4.22°de gdsterilmistir.

Belirsiz polarite grubunda sosyodemografik ve klinik veriler ile sadece
duygudurum dengeleyici ya da kombinasyon tedavileri (duygudurum dengeleyici +
antipsikotik ila¢ , duygudurum dengeleyici + antipsikotik + antidepresan ilac)
kullanim1 iligkisi incelendiginde sadece duygudurum dengeleyici kullanimi ya da
kombinasyon tedavileri kullanimi ile yas, cinsiyet, medeni durum, egitim durumu,
calisma durumu, ailede hastalik dykiisii, alkol ve madde kullanimi, intihar girigimi,
hastaneye yatis sayis1 ve toplam hastalik siiresi, toplam atak sayisi ve atak frekansi
arasinda anlamli iligki saptanmamis olup sigara kullanimu, ilk atak tipinin mani ya da

depresyon olmasi ve ilk hastalik yasi ile anlamli iliski saptanmistir.

Sigara kullanmayanlarda sadece duygudurum dengeleyici kullaniminin,
sigara kullananlarda duygudurum dengeleyici + antipsikotik ila¢ kullaniminin

istatistiksel olarak anlamli derecede fazla oldugu saptanmistir. (x*=7,629 ve p=0,021)

[k atagr mani olanlarda sadece duygudurum dengeleyici kullaniminm, ilk
atag1 depresyon olanlarda duygudurum dengeleyici + antipsikotik ila¢ kullaniminin

istatistiksel olarak anlamli derecede fazla oldugu saptanmustir. (x?=6,698 ve p=0,038)

Ik hastalik yasi ile sadece duygudurum dengeleyici ya da kombinasyon
tedavileri kullanimi arasinda anlamli iliski saptanmistir. (kw=14,139 ve p=0,001)
Ikili karsilastirmalarda duygudurum dengeleyici + antipsikotik ilag kullanimm
olanlarda sadece duygudurum dengeleyici ilag kullananlara gore ilk hastalik yasinin
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugu saptanmistir. (kw=-25,985
ve p=0,001)

Belirsiz polarite grubunda sosyodemografik ve klinik veriler ile sadece
duygudurum dengeleyici ya da kombinasyon tedavileri kullaniminin karsilagtirilmasi

Tablo 4.23te gosterilmigtir.
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Tablo 4.21.MBP grubunda sosyodemografik ve klinik veriler ile sadece duygudurum

dengeleyici ya da kombinasyon tedavileri kullaniminin karsilastirilmasi

DDD* DDD+AP** DDD+AP+AD***
n=5 n=51 n=7
n(%) n(%) n(%) X2 p
Cinsiyet 9,411 0,005
Kadin 0(%0) 29(%56,9) 1(%14,3)
Erkek 5(%100) 22(%43,1) 6(%85,7)
Medeni durum 9,865 0,036
Bekar 1(%20) 25(%49) 4(%57,1)
Evli 4(%80) 14(%27,5) 0(%0)
Bosanmig 0(%0) 12(%23,5) 3(%42,9)
Egitim durumu 2,091 0,752
[Ikogretim 0(%0) 12(%23,5) 2(%28,6)
Lise 3(%60) 21(%41,2) 2(%28,6)
Universite ve iizeri 2(%40) 18(%35,3) 3(%42,9)
Cahsma durumu 2,585 0,330
Calismiyor 2(%40) 34(%66,7) 3(%42,9)
Calistyor 3(%60) 17(%33,4) 4(%57,1)
Ailede ruhsal 5,229 0,084
hastalik oykiisii 3(%60) 21(%41,2) 6(%85,7)
Var 2(%40) 30(%50,8) 1(%14,3)
Yok
Sigara kullanim 3,755 0,128
Var 3(%60) 39(%76,5) 3(%42,9)
Yok 2(%40) 12(%23,5) 4(%57,1)
Alkol kullanimi 1,038 0,678
Var 2(%40) 15(%29,4) 1(%14,3)
Yok 3(%60) 36(%70,6) 6(%85,7)
Madde kullanim 0,130 1,000
Var 1(%20) 12(%23,5) 2(%28,6)
Yok 4(%80) 39(%76,5) 5(%71,4)
Intihar girisimi 2471 0,323
Var 0(%0) 9(%7,6) 0(%0)
Yok 5(%100) 42(%82,4) 7(%100)
Yatis sayisi 1,072 0,918
1-3 3(%60) 21(%41,2) 3(%42,9)
4-6 1(%20) 18(%35,3) 3(%42,9)
7 ve Ustil 1(%20) 12(%23,5) 1(%14,3)
n=5 n=50 n=7 x? p
ilk atak tipi 0,941 0,759
Mani 4(%80) 46(%92) 6(%85,7)
Depresyon 1(%20) 4(%8) 1(%14,3)
Ortanca Ortanca Ortanca kw p
(%25-%75) (%25-%75) (%25-%75)
Yas 33(32-55) 35(33-47) 37(33-48) 0,426 0,808
ik hastahk yasi 21(19-24) 20(18-24) 23(20-26) 0,056 0,972
Toplam hastahk 19(8-29) 14(9-27) 14(11-19) 0,301 0,860
siiresi
Toplam atak sayis1  3(3-7) 9(6-12) 8(4,5-10) 0,811 0,667
Atak frekansi 0,38(0,24-0,60)  0,42(0,24-0,75)  0,52(0,20-0,75) 0,471 0,790

*DDD:duygudurum dengeleyici **DDD+AP:duygudurum dengeleyici+antipsikotik
***DDD+AP+AD:duygudurm dengeleyici+antipsikotik+antidepresan
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Tablo 4.22. DBP grubunda sosyodemografik ve Klinik veriler ile sadece duygudurum

dengeleyici ya da kombinasyon tedavileri kullaniminin karsilastirilmasi

DDD* DDD-+AP** DDD+AP+AD***
n==6 n=28 n=29
n(%) n(%) n(%o) X2 p
Cinsiyet 3,012 0,222
Kadm 0(%0) 10(%35,7) 9(%31)
Erkek 6(%2100) 18(%64,3) 21(%69)
Medeni durum 4,637 0,327
Bekar 0(%0) 12(%42,9) 8(%27,6)
Evli 4(%66,7) 11(%39,3) 14(%48,3)
Bosanmis 2(%33,3) 5(%17,9) 7(%24,1)
Egitim durumu 13,470 0,008
[kogretim 4(%66,7) 2(%7,1) 5(%17,2)
Lise 2(%33,3) 10(%55,1) 9(%31)
Universite ve lizeri  0(%0) 16(%57,1) 15(%51,7)
Cahsma durumu 1,901 0,374
Calismiyor 3(%50) 10(%35,7) 7(%24,1)
Calistyor 3(%50) 18(%64,3) 22(%75,9)
Ailede ruhsal 3,532 0,186
hastalhik dykiisii 0(%0) 11(%39,3) 9(%31)
Var 6(%100) 17(%60,7) 20(%69)
Yok
Sigara kullanim 6,290 0,044
Var 3(%50) 15(%53,6) 24(%82,8)
Yok 3(%50) 13(%46,4) 5(%17,2)
Alkol kullanimi 3,305 0,204
Var 0(%0) 9(%32,1) 11(%37,9)
Yok 6(%100) 19(%67,9) 18(%62,1)
Madde kullanim 0,772 0,869
Var 0(%0) 2(%7,1) 3(%10,3)
Yok 6(%100) 26(%92,9) 26(%89,7)
intihar girisimi 0,979 0,664
Var 2(%33,3) 15(%53,6) 13(%44,8)
Yok 4(%66,7) 13(%46,4) 16(%55,2)
Yatis sayisi 6,225 0,410
Yatis yok 4(%66,7) 9(%32,1) 9(%31)
1-3 2(%33,3) 15(%53,6) 11(%37,9)
4-6 0(%0) 2(%7,1) 5(%17,2)
7 ve Ustii 0(%0) 2(%7,1) 4(%13,8)
ilk atak tipi 1,020 0,615
Mani 1(%16,7) 10(%35,7) 8(%27,6)
Depresyon 5(%83,3) 18(%64,3) 21(%72,4)
Ortanca Ortanca Ortanca kw p
(%25-%75) (%25-%75) (%25-%75)
Yas 51(46-57) 40(35,5-54,5) 37(33-48) 5,228 0,073
Ik hastalik yas1 19(18-31) 25,5(20-33) 23(20-26) 2,758 0,252
Toplam hastalik 20(18-37) 16,5(9-22) 14(11-19) 3,214 0,201
siiresi
Toplam atak sayis1  6(4-8) 6(4-7) 8(4,5-10) 0,825 0,662
Atak frekansi 0,20(0,20-0,44)  0,44(0,22-0,62)  0,44(0,35-0,80) 4,156 0,125

*DDD:duygudurum dengeleyici **DDD+AP:duygudurum dengeleyici+antipsikotik
***DDD+AP+AD:duygudurm dengeleyici+antipsikotik+antidepresan
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Tablo 4.23. BP grubunda sosyodemografik ve klinik veriler ile sadece duygudurum
dengeleyici ya da kombinasyon tedavileri kullaniminin karsilagtiriimasi

DDD* DDD+AP** DDD+AP+AD***
n=7 n=47 n=9
n(%) n(%) n(%) X2 p
Cinsiyet 3,569 0,210
Kadin 6(%85,7) 23(%48,9) 4(%44,4)
Erkek 1(%14,3) 24(%51,1) 5(%55,6)
Medeni durum 0,917 0,957
Bekar 4(%57,1) 22(%46,8) 4(%44,4)
Evli 3(%42,9) 20(%42,6) 4(%44,4)
Bosanmis 0(%0) 5(%10,6) 1(%11,1)
Egitim durumu 3,679 0,470
iIkogretim 0(%0) 6(%12,8) 1(%11,1)
Lise 1(%14,3) 10(%21,3) 0(%0)
Universite ve iizeri 6(%85,7) 31(%66) 8(%88,9)
Calhisma durumu 0,188 1,000
Calismiyor 2(%28,6) 10(%21,3) 2(%22,2)
Calisiyor 5(%71,4) 37(%78,7) 7(%77,8)
Ailede ruhsal 2,584 0,341
hastalik oykiisii
Var 0(%0) 13(%27,7) 2(%22,2)
Yok 7(%100) 34(%72,3) 7(%77,8)
Sigara kullanimi 7,629 0,021
Var 0(%0) 26(%55,3) 5(%55,6)
Yok 7(%100) 21(%44,7) 4(%44,4)
Alkol kullanimi 0,088 1,000
Var 1(%14,3) 7(%14,9) 1(%11,1)
Yok 6(%85,7) 40(%85,1) 8(%88,9)
Madde kullanimi 1,877 0,347
Var 1(%14,3) 2(%4,3) 0(%0)
Yok 6(%85,7) 45(%95,7) 9(%100)
Intihar girisimi 1,804 0,710
Var 1(%14,3) 11(%23,4) 3(%33,3)
Yok 6(%85,7) 36(%76,6) 6(%66,7)
Yatis sayisi 4,053 0,688
Yatis yok 0(%0) 7(%14,9) 0(%0)
1-3 4(%57,1) 27(%57,4) 5(%55,6)
4-6 2(%28,6) 11(%23,4) 3(%33,3)
7 ve iistii 1(%14,3) 2(%4,3) 1(%11,1)
n=6 n=45 n=7 X2 p
ilk atak tipi 6,698 0,038
Mani 6(%100) 20(%44,4) 3(%42,9)
Depresyon 0(%0) 25(%55,6) 4(%57,1)
Ortanca Ortanca Ortanca kw p
(%25-%75) (%25-%75) (%25-%75)
Yas 35(33-47) 35(34-48) 40(29-58) 0,308 0,857
Ik hastalik yas1 17(16-19) 22(20-27) 19(18-20) 14,13 0,001
9
Toplam hastahik 14(7-31) 14(9-22) 15(10-39) 0,978 0,613
siiresi
Toplam atak sayis1  5(4-12) 8(5-10) 10(10-14) 4,166 0,125
Atak frekansi 0,39(0,29-0,43)  0,64(0,30-0,12)  0,53(0,36-1,12) 2,172 0,338

*DDD:duygudurum dengeleyici **DDD+AP:duygudurum dengeleyici+antipsikotik
***DDD+AP+AD:duygudurm dengeleyici+antipsikotik+antidepresan
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5. TARTISMA

Sosyodemografik veriler karsilagtirildiginda yas, cinsiyet, 6grenim durumu,
calisma durumunda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli derece fark
saptanmis olup medeni durumda istatistiksel olarak anlamli derece fark

saptanmamuistir.

Cinsiyet acisindan li¢ grup karsilastirildiginda ¢alismamizda DBP grubunda
kadin hastalarin, BP grubunda erkek hastalarin istatistiksel olarak anlamli derecede
fazla oldugu saptanmustir. Literatiirde ¢ok sayida calismada g¢aligmamiza benzer
sekilde DBP’nin kadinlarda daha fazla goriildiigii saptanmistir (9, 105, 110). MBP ile
cinsiyet iligkisine bakildiginda literatiirde farkli sonuglar mevcuttur. Popovic ve ark.
ile Nivoli ve ark. calismalarinda MBP’nin erkeklerde daha fazla goriildigi
saptanirken Rosa ve ark., Colom ve ark. ve Mazzarini ve ark. ¢alismalarinda MBP ile
cinsiyet arasinda iliski saptanmamustir (7, 8, 12, 110, 120). Calismamizda da MBP ile
cinsiyet arasinda iliski saptanmamistir. Son yillarda ¢aligmalara BP polarite dahil
edildiginde ¢alismalarda cinsiyet arasinda farklilik bulunmadigi goértilmistir (107,
121, 122). Ancak ¢alismamiz da BP’nin erkeklerde daha fazla goriilmesi literatiirden
farklilik gostermektedir.

Baskin polaritede cinsiyet farkliliklar1 klinik gidis acisindan Onem
tagimaktadir. Viguera ve ark. yaptiklar1 ¢alismada kadinlarda unipolar depresyon
yanlis tanisint almanin erkeklerden iki kat daha fazla oldugu gosterilmistir (123).
Buioli ve ark. yaptiklari ¢alismada {UDB’ nda tedavisiz gecen hastalik siiresi ilk
atag1 depresyon olan ve yasam boyu depresif atak sayisi fazla olan kisilerde daha
uzundur. Yanlis tan1 alma ve tedaviye kadar gegen siirenin uzun olmasi islevselligi

etkilemektedir (124).

Yas agisindan ii¢ grup karsilastirildiginda ¢alismamizda MBP grubunda yasin
DBP grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik oldugu saptanmuistir.
Colom ve ark. ve Baldessarini ve ark. yaptiklar1 ¢calismalarda MBP gosteren ve DBP
gosteren hastalarda yas agisindan fark saptanmamustir (7, 105). DBP gosteren
hastalarda tani alma yasinin MBP gore daha ge¢ oldugu bilinmektedir (8). Yasin
MBP gosteren hastalarda daha diisiik olmasi bu bulgu ile agiklanabilir.
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Egitim durumu agisindan li¢ grup karsilastirildiginda calismamizda MBP
grubunda lise mezunu olmanin, BP grubunda iiniversite ve iizeri mezunu olmanin
istatistiksel olarak anlamli derecede fazla oldugu saptanmistir. Garcia-Jimenez ve
ark. yaptiklar1 ¢alismada yine MBP yiiksek akademik diizey ile iligkili bulunmustur
(104). Gonzalez-Pinto ve ark. yaptiklar1 c¢alismada egitim durumu egitimsiz,
ilkogretim ya da lise ve tiniversite seklinde kategorize edildiginde MBP ve DBP
arasinda fark saptanmamustir (10). Literatiirde BP’nin de dahil edildigi 5 ve 7 yillik
takip calismalarinda egitim durumu agisindan fark saptanmamustir (106, 107). Bu
bulgumuz literatiirle farklilik gdstermektedir. Samalin ve ark. yaptiklari ¢alismada
DBP’de ataklar arasinda kalint1 depresif belirtilerin daha fazla goriildiigii, bu kalinti
belirtilerin islevselligi etkiledigi belirtilmistir (125). Calismamizda DBP’de egitim
durumunun diger iki gruba gore diisiik olmasi kalint1 belirtilerin islevselliklerini

etkilemesi ve daha az egitim almalari ile agiklanabilir.

IUDB ile medeni durum iliskisi literatiirde ¢cok sayida calismada arastirilmis
olsa da baskin polarite ile medeni durum iligkisini arastiran az sayida c¢aligma
mevcuttur. Bekar ve bosanmis olan kisilerde [TUDB’nun evli olanlara gore daha fazla
goriildigi bilinmektedir (43). Calismamizda medeni durum agisindan ii¢ grup
arasinda anlamli farklilik saptanmasa da Carvalho ve ark. yaptiklar1 derlemede

DBP’de evli olma oraninin MBP’den yiiksek oldugu gosterilmistir (9).

Calisma durumu acisindan ii¢ grup karsilastirildiginda calismamizda MBP
grubunda calismiyor olmanin diger iki gruba gore istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek oldugu saptanmistir. Literatiirdeki bircok calismada ve 5 ile 7 yillik
iki takip calismasinda da baskin polarite ile ¢alisma durumu arasinda anlamli iliski
bulunmamistir (7, 12, 105-107). TUDB yiiksek issizlik oranlar1 ve ¢alisma ile ilgili
zorluklarla iliskilidir. Dion ve ark. yaptiklar1 calismada manik atak nedeniyle
hastaneye yatirilan hastalarin yalnizca %43’iliniin ¢alismakta oldugunu; Harrow ve
ark yaptiklar1 ¢alisgmada manik atak nedeniyle hastaneye yatirilan hastalar 1,7 yil
sonra yeniden degerlendirildigin de yalnizca %42’sinin ¢alismakta oldugunu
saptamiglardir (126, 127) . Bu galismalardaki hastalarin baskin polaritesi bilinmese
de manik ataklarin ¢alisma durumunu etkiledigi goriilmektedir. Ayrica ¢aligmamizda

Bipolar Bozuklukta Islevsellik Olgegi alt dlgegi olan is islevselliginde MBP’ nin
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DBP’den daha diisiik puan aldigr saptanmistir. Bu da bu bulgumuzu destekler
niteliktedir.

Aile hastalik oykiisii agisindan ii¢ grup karsilastirildiginda MBP grubunda
ailede hastalik dykiisiiniin diger iki gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede
fazla, BP grubunda diger iki gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
oldugu saptanmustir. Literatiirde baskin polarite ile aile oykiist iligkisi ile ilgili
calismalarin sonuclari g¢eligkilidir. MBP gosteren ve DBP gdsteren hastalarda ailede
hastalik Oykiislinlin karsilagtirildigi ¢alismalarda, Baldessarini ve ark. yaptiklari
calismada MBP’de aile duygudurum bozuklugu 6ykiisii fazla bulunurken, Gonzalez-
Pinto ve ark. yaptiklar1 ¢alismada DBP’de ailede duygudurum bozuklugu oykiisii
fazla bulunmustur (10, 105). Colom ve ark. ve Mazzarini ve ark. yaptiklar
calismalarda ailede duygudurum bozuklugu O&ykiisii acisindan anlamli fark
bulunmamustir (7, 120). Volkert ve ark. yaptiklari ¢alismada ailede psikiyatrik
hastalik Oykiisii degisken olarak alinmistir ve MBP ve DBP arasinda fark
bulunmamistir (128). Rosa ve ark. yaptiklar1 ¢alismada ailede depresyon Oykiisii
acisindan MBP ve DBP arasinda fark bulunmamistir (8). Ailede psikotik bozukluk
Oykiisii ile polarite iliskisi ile ilgili literatiirde ¢alisma bulunmamaktadir. Belirsiz
polaritenin dahil edildigi calismalarda ailede hastalik dykiisii bir degisken olarak ele

alinmamustir.

Sigara kullanimi1 agisindan ii¢ grup karsilastirildiginda MBP grubunda sigara
kullaninminin diger iki gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede fazla, BP
grubunda diger iki gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiikk oldugu
saptanmistir. Baskin polarite ve tiitiin kullanimu ile ilgili literatiirdeki tek ¢aligmada
Belizario ve ark. yaptiklart calismada baskin polarite gosteren hastalarda tiitiin
bagimlihiginin daha fazla goriildiigii gosterilmistir (129). Tiitiin kullanim1 {TUDB’nda
genel popiilasyona gore 2-3 kat daha fazladir ve hizli dongiiliiliik, intihar girisimi
Oykiisii, depresif ve manik belirti siddeti ve islevselligin diisiik olmasi ile iliskili
bulunmustur (52). Madde kullanimi agisindan ii¢ grup karsilastirildiginda MBP
grubunda madde kullaniminin diger iki gruba gore istatistiksel olarak anlamli
derecede fazla, BP grubunda diger iki gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede

diisiik oldugu saptanmistir. Belizario ve ark. ve Popovic ve ark. yaptiklar
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calismalarda baskin polarite ile madde kullanimi arasinda iliski gosterilememistir
(12, 129). Garcia-Jimenez ve ark. yaptiklari derlemede madde kullanimimin MBP’de
DBP’ye gore daha sik oldugunu saptanmustir (104). Janiri ve ark. yaptiklari
calismada madde kullaniminin manik polarite gosteren hastalarda, ¢oklu madde
kullaniminin depresif polarite gosteren hastalarda fazla goriildiigi gosterilmistir
(121). Goldberg ve ark. ve Weiss ve ark. yaptiklar1 ¢alismalarda {UDB olan
hastalarin hipomani ya da mani benzeri benzeri deneyim yasamak igin psikostimulan
madde kullandiklar1 belirtilmistir. Manik ataklar1 tetikleyen nedenler arasinda madde

kullanim1 oldugu bilinmektedir. MBP’de madde kullaniminin fazla olmasi bu bulgu

ile agiklanabilir (130, 131).

Calismamizda istatistiksel olarak anlamli olmasa da DBP grubunda alkol
kullantmiin diger iki gruba gore fazla oldugu bulunmustur. Janiri ve ark.
calismasinda alkol kullaniminin DBP’de MBP’ye gore daha fazla oldugu
gosterilmistir  (121). Bazi caligmalarda IUDB’nun ilk atagi oncesi madde
kullaniminin olmas1 MBP ile iliskilendirilmistir ancak bu ¢aligmalarda giincel madde
kullanim durumu ile baskin polarite iliskilendirilememistir. Ancak MBP’de DBP’ye
gore alkol ve diger maddelerin kullanim sikliginin daha fazla oldugu goriilmiistiir
(108). Levin ve ark. yaptiklari ¢alismada IUDB olan hastalarin anksiyete ve
depresyon ile ilgili kisinin hosuna gitmeyen belirtileri tedavi etmek i¢in kullandiklari
belirtilmistir (132). DBP’de ataklar arasinda depresif kalinti belirtilerin gorildigii
bilinmektedir ve bu nedenle alkol kullaniminin rahatlama amaciyla kullanilabilecegi
ve diger iki gruba gore daha fazla goriiliiyor olabilecegi diisiiniilmiistiir. Istatistiksel
bir farkin ¢gikmamasinin bir baska nedeni de iilkemizde c¢esitli nedenlerle alkol ve

madde kullanim yayginliginin azligi ile iligkili olabilir.

Yasam boyu intihar girisimi acisindan li¢c grup karsilastirildiginda
calismamizda DBP grubunda yasam boyu en az bir kez intihar girisiminde
bulunmanin diger iki gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu
saptanmigtir. Bu bulgumuz literatiirle uyumludur (7, 10, 12, 105). BP ve intihar
girisimi ile ilgili literatiirdeki bilgiler celiskilidir. Belizario ve ark. yaptiklar1 7 yillik
takip calismasinda da MBP’de intihar girisimi BP’ye gore daha az goriiliirken,
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Pallaskorpi ve ark. yaptiklar1 5 yillik takip calismasinda BP’de intihar girisimi
MBP’ye gore daha yiiksek bulunmustur (106, 107).

ISBD IUDB’nda intihar gérev grubu calismasinda ve CANMAT kilavuzunda
depresif polaritenin yasam boyu intihar egilimi ve girisimi ile iliskili oldugu
belirtilmistir (13, 133). Intihar girisimleri {UDB’nda genellikle hastaligin gec
donemlerine gore erken donemlerinde daha sik goriiliir ve ilk depresif atakta daha sik
goriiliir (134). Intihar girisimi riskinin en sik depresif atakta sonrasinda karma
ozellikli ataklarda ve sonrasinda manik ataklarda oldugu gosterilmistir. Depresif
ataklarin siklig1 ve siiresi ile iligkili oldugu gosterilmistir (135). Miller ve ark.lari
yaptiklar1 derlemede DBP’nin intihar riskini belirlemede kullanilabilecegini
onermektedir (136). Yapilan bir takip ¢alismasinda hastalarin 6timik kaldigi siirenin
daha uzun olmasi1 ve intihar girisimlerinin daha az olmasi nedeniyle iyi prognozla

iliskilendirilmistir (106).

IUDB’nda ilk atak ¢ogunlukla geng yasta baslar ve bimodal dagilim
gostererek ve 15.1(£4.7) ve 27.5(£10.2) yaslarinda zirve noktalar1 yapar (15, 37).
Hastaligin erken yasta basladigi hastalarda ge¢ yasta baslayanlara gore aile
Oykiisiiniin daha sik oldugu, daha fazla psikotik ve karma 6zellikli atak gecirdikleri,
hastalik seyrinin daha agir oldugu, lityuma cevaplarinin diisiik oldugu gosterilmistir
(15). Literatiirdeki diger ¢alismalarda bu klinik 6zelliklere ek olarak erken baslangig
yast intthar girisimi, madde kullanimi, hizli dongiiliiliik, eslik eden anksiyete
bozukluklari ile iligskilendirilmistir (137). Hastalik erken yasta basladiginda hastalar
islevsel bas etme stratejileri gelistirememektedir, bu nedenle belirtileri ile bas
etmekte zorlanirlar ve bu da hastaligin daha agir seyretmesine ve islevselligin daha
diisik olmasma neden olur (137). ilk hastalik yas1 agisindan ii¢ grup
karsilastirildiginda ¢alismamizda MBP grubunda ilk hastalik yasinin DBP grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik oldugu saptanmistir. Bu bulgumuz
literatiirdeki bir¢cok ¢alisma ile uyumludur (7, 10, 12, 120). Ancak DBP daha erken
yasta basladig1r ya da anlamli farkliliklar olmadigini bildiren caligmalarda vardir
(104). Erken baslangigli hastalarin yakindan takip edilmesi, siirdiiriim tedavilerinin

klinik 6zelliklere ve baskin polaritelerine gore diizenlenmesi bu hastalarda gidisin
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daha iyi olmasina, daha az intihar girisimi, daha az madde kullanim1 ve islevsellikte

diisiisiin daha az olmasina neden olabilir.

Yatis sayist agisindan ii¢ grup karsilastirildiginda calismamizda MBP
grubunda 4-6 yatis ve 7 ve lizeri yatisin diger iki gruba gore istatistiksel olarak
anlamli derecede fazla oldugu saptanmistir. Literatiirdeki caligmalarin genelinde
yatis sayisi kategorize edilmeden degerlendirilmistir ve bu nedenle baz1 ¢aligmalarda
DBP, MBP ve BP arasinda fark saptanirken bazilarinda fark saptanmamistir. MBP ve
DBP’yi degerlendirilen Popovic ve ark. ¢alismalarinda yatis sayisinin MBP’de daha
fazla oldugu Rosa ve ark. calismasinda iki grup arasinda yatis sayist agisindan fark
olmadig1 saptanmustir (8, 12). BP’nin de degerlendirilmeye alindig1 Belizario ve ark.
tarafindan yapilan 7 yillik takip calismasinda MBP’de diger iki polariteye gore yatis
sayisinin, psikotik belirtilerin ve intihar girisimlerinin fazla oldugu saptanmistir ve
bu nedenle MBP kétii prognozla iliskilendirilmistir (107). Joas ve ark. yaptiklart
calisgmada hastalara verilen bireysel psikoegitimin ataklarin yinelemesini ve
hastaneye yatig sayisini azalttigi gosterilmistir (138). Soo ve ark yaptiklari ¢alismada
hastalara verilen grup psikoegitimin yinelemenin azalmasi, yinelemeye kadar gecen
siireyi artmasi, hastaneye yatis sayisit ve yatiglarin siiresinin azalmast ve daha iyi
tedavi iyi uyumu ile iliskili oldugu; aileye verilen psikoegitimin yinelemelerin
azalmasi ve yatis sayisinin azalmasi ile iligkili oldugu gosterilmistir (139). Bu yiizden
hastane yatiglarinin  azaltilmasinda hastalara verilecek psikoegitim Onem

kazanmaktadir.

Ik atak tipi agisindan gruplar karsilastirildiginda MBP grubunda ilk atak
tipinin mani olmasinin istatistiksel olarak anlamli derecede fazla oldugu goriilmiistiir.
Literatiirdeki bir¢ok calismada MBP’de ilk atak tipinin mani, DBP’de depresyon
oldugu gosterilmistir (8, 120, 140). ilk atak tipinin baskin polarite ile iligkili oldugu
ve bu nedenle hastaligi gidis belirteclerinden oldugu gosterilmistir ve bu nedenle

izlemde 6nemli bir yeri bulunmaktadir (5).

Calismamizda toplam atak sayis1 agisindan gruplar karsilagtirildiginda
MBP’de toplam atak sayisinin diger iki gruba gore istatistiksel olarak anlamli derece
az oldugu saptanmistir. Benzer bir ¢alismada DBP’de MBP’ye gore toplam atak

sayisinin daha fazla oldugu ve ataklarinin siiresinin daha uzun oldugu gdsterilmistir
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(104). DBP ve MBP’de toplam atak sayilarinin karsilastirildigi birgok ¢alismada iki
grup arasinda fark bulunmamustir (7, 8, 12, 104, 128). BP’nin de degerlendirildigi
Belizario ve ark. calismasinda da benzer sekilde fark saptanmamustir (107).
Literatiirle kismen uyusan bu bulgumuz gruplarin yas acisindan benzer olmamasi ve
MBP grubundaki hastalarin yaglarmin daha kiiciik olmasi ve bu nedenle atak
sayilarinin daha az olmasi ile agiklanabilir. Ayrica literatiirde ¢ok sayida calismada
IUDB’nda atak sayilarinim karsilastirilmasinda toplam atak sayis1 kullanilirken bazi
caligmalarda atak frekansinin da degerlendirildigi goriilmiistiir. Birgok c¢alismada
atak frekansmnin hastaligin kotii gidisinin gii¢lii bir belirleyicisi oldugu belirtilmistir
ve yiiksek atak frekans1 daha uzun hastalik siiresi, I[UDB tip II, alkolizm, intihar
davranisi, sigara kullanimi, psikososyal islevsellikte kotiilesme, diisiik ilag uyumu,
hastaneye yatigin fazla olmasi ve erken yasta baslangig ile iliskili bulunmustur (141-
143). Literatiirde polarite ile atak frekansi iliskisi arastirilmamistir ancak Gutierrez-
Rojas ve ark c¢aligmasinda manik atak frekansinin yiiksek olmasi kadin cinsiyet,
yasin yiiksek olmasit ve hastalifin manik atakla baslamasi ile ve depresif atak
frekansinin fazla olmasi gecikmis tan1 ve ila¢ uyumunun koéti olmast ile iligkili
bulunmustur (144). MBP’de ataklarin ¢ogunun mani, DBP’de ataklarin ¢ogunun
depresyon oldugu goéz Oniine alindiginda bu bilginin MBP ve DBP i¢in
genellenebilecegi diistiniilmektedir. Calismamizda MBP’de hem toplam atak sayisi
hem de atak frekansi uyumlu bir sekilde diger gruba goére anlamli derecede daha
diisiik bulunmustur ancak DBP ile BP gruplar1 arasinda toplam atak sayis1 agisindan
fark saptanmasa da atak frekansi1 acisindan bakildiginda DBP’de atak frekansinin
BP’den diisiik oldugu gosterilmistir. Bu bilgiler géz oniine alindiginda {lUDB olan
hastalarin takibinde toplam atak sayisinin yanisira ¢ok sayida klinik veri ile iligkili

olan atak frekansinin da degerlendirilmesinin 6nemli oldugu diisiiniilmektedir.

[lag uyumu agisindan ¢alismamizda gruplar karsilastirildiginda MBP’de
diisiik uyumun, DBP’de yiiksek uyumun fazla oldugu saptanmistir. [UDB’nda ilag
uyumsuzlugu literatiirdeki ¢calismalarin 6rneklem biiyiikliiklerine ve tedavi uyumunu
degerlendirme sekillerindeki farkliliklar nedeniyle degisen oranlarda %20-60
arasinda goriilmektedir. Tiirkiye’de yapilan C6l ve ark. calismasinda ilag Uyumu
Bildirim Olgegi kullanilmistir ve tedavi uyumsuzlugu %42,3 olarak bulunmustur.
[lag uyumu agisindan MBP ve DBP arasinda fark saptanmamustir (145). Cogalmis
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tarafindan yapilan tez c¢aligmasinda ilag uyumu iyi, orta ve kotii olarak oOlgek
kullanilmadan degerlendirilmis olup orta ve kotii uyum %47,1 saptanmaistir. Yine ilag

uyumu agisindan MBP ve DBP arasinda fark saptanmamustir (146).

Literatiirde Gutierrez-Rojas ve ark. calismalarinda gecirilmis depresif atak
sayisinin fazla olmasinin ilag uyumunun kotii olmasi ile iliskili oldugu gosterilirken,
Baldessarini ve ark. ¢alismasinda manik ataklarin fazla olmasinin ilag uyumunun
kot olmast ile iliskili oldugu gosterilmistir (105, 144). Bu veriler
degerlendirildiginde baskin polaritenin ilag uyumu ile iliskili oldugu seklinde
yorumlanabilir. Bu tiir hastalarin baskin polaritesinin bilinmesi, bir 6zellesmis bir
takip polikliniginde yakindan takip edilmesi ve hastalara psikoegitim verilmesi ilag

uyumunda iyilesmeye yardimei olabilir.

Literatirde MBP ve DBP’de islevselligi karsilastiran calismalarda gruplar
arasinda anlamli fark bulunmamistir. Colom ve ark. yaptiklar1 c¢alismada is
islevselligi ve otonomi varligi degerlendirilmis ve MBP ve DBP arasinda fark
bulunmamistir (7). Rosa ve ark. islevselligin degerlendirilmesinde Global
Degerlendirme Olgegi kullanmistir ve MBP ve DBP arasinda fark saptamamustir (8).
Ancak Garcia-Jimenez ve ark yaptiklari derlemede depresif baskin polaritede manik
baskin polariteye gore sosyal islevsellikte biiylik oranda bozulma gosterilmistir
(104).

Ulkemizde Cogalmis tarafindan yapilan tez calismasinda da islevselligin
degerlendirilmesinde sosyal ve mesleki islevselligi degerlendiren Global
Degerlendirme Olgegi kullanilmis olup MBP ve DBP arasinda islevsellik agisindan
fark saptanmamistir (146). Murru ve ark. tarafindan yapilan islevselligi otonomi,
mesleki islevsellik, bilissel islevsellik, mali konular, bos zaman etkinlikleri, kisiler
arasi iliskiler olarak 6 boyutta inceleyen Kisa Islevsellik Degerlendirme Olgegi ile
Olcerek islevselligi belirleyen modifiye edilebilen ve edilemeyen faktorlerin
faktorleri degerlendirdikleri ¢alismada MBP, DBP ve BP degisken olarak ele alinmis
ve MBP’de islevsellikte anlamli derecede bozulma saptanmistir. Bu g¢alismada
MBP’nin {UDB’nda islevsellikte bozulmay: yordayan en gii¢lii faktdr oldugu
belirtilmistir. Islevsellikte bozulma DBP’de yok ya da ¢ok az iken MBP’de anlamli
derecede daha fazla bulunmustur (109).
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Calismamizda literatlirdeki calismalardan daha genis bir alt 6l¢cek kapsamina
sahip olan Bipolar Bozuklukta Islevsellik Olgegi kullanmlmistir. Bipolar Bozuklukta
Islevsellik Olgegi toplam puan1 MBP grubunda diger iki gruba gore istatistiksel
olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur. Bu bulgu Murru ve ark. c¢aligsmasi ile
kullanilan Olgekler farkli olsa da uyumludur. Alt olgekler karsilastirildiginda
duygusal islevsellik, ev igi iliskiler, giinliik etkinliklere katilim alt 6l¢eklerinde MBP
grubu puanlarinin diger iki gruptan daha diisiik oldugu, =zihinsel islevsellik,
damgalanma, arkadaslarla iligkiler, toplumsal etkinliklere katilim, inisiyatif, is alt
Olgeklerinde MBP grubu puanmin DBP’den diisikk oldugu, cinsel islevsellik alt
Olceginde MBP grubu puaninin BP’den diisiik oldugu bulunmustur. Ayni dlgegin
kullanildigt Hacimusalar ve ark. yaptiklari ¢aligmada IUDB olanlar saglikh
kontrollerle karsilastirildiginda zihinsel islevsellik, cinsel islevsellik, damgalanma,
ice kapaniklik, arkadaslarla iligkiler, sosyal etkinliklere katilim, giinliik etkinliklere
katilim, inisiyatif alt 6l¢ek puanlarinin daha diisik oldugu bulunmustur (147).
Islevselligin hangi alt alanda daha ¢ok bozuldugunun bilinmesi yapilacak
psikoterapdtik miidahalelerin o alana o6zellestirilmesine ve islevsellikte iyilesmenin

daha kolay sekilde saglanmasina katkida bulunabilecektir.

Calismamizda MBP’de egitim diizeyi DBP ve BP’ye gore daha yiiksek
bulunurken islevsellik DBP ve BP’ye gore diisiik bulunmustur. Bu iki bulgu ¢eliskili
goriinmektedir. MBP’de baslangi¢ yasimmin ortalama 27.77 oldugu gosterilmistir
(104). Bu durum kisilerin {UDB belirtileri baslayana kadar islevselliklerinin iyi
oldugu ve egitimlerini tamamlayabildikleri ve gecirilen manik ataklar ile
islevselliklerinin bozulmasi ile agiklanabilir. Ayrica calismaya dahil edilen hastalarin
iclincli basamak bir hastanenin takip polikliniginden alinmis olmas1 popiilasyonun
tedaviye direncli ve hastalik siiresinin daha uzun olmasma ve bu nedenle
islevselliklerinin daha diisiik olmasina neden olabilmektedir. Bu da bulgularimizi

destekler niteliktedir.

Calismamizda bir ya da birden fazla duygudurum dengeleyici (DDD)
kullanim1 agisindan gruplar degerlendirildiginde MBP grubunda bir DDD
kullaniminin diger iki gruba gore daha fazla oldugu saptanmistir. Tek DDD ve ikili
DDD kullanimin karsilagtirildigt  Yilmaz ve ark. calismasinda ikili DDD
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kullantmiin atak sayismin ve hastane yatisinin fazla olmasi ile iligkili oldugu
gosterilmistir (148). Calismamizda MBP’de yatis sayisi diger iki gruba gore fazla
olsa da toplam atak sayis1t MBP ve DBP’de BP’den diisiik bulunmustur. MBP’de
manik donemdeki riskli davraniglar1 6nlemek igin siklikla hastaneye yatis yapilmasi
nedeniyle yatis sayisinin fazla oldugu ancak ataklar arasinda DBP’de oldugu gibi
kalint1 belirtilerin devam ettigi gosterilmedigi ve ataklar arasi iyilik hali mevcut

oldugu i¢in siirdiiriim tedavisinde bir DDD kullanimi tercih edildigi diisiintilmiistiir.

Gruplar siirdlirim tedavileri acisindan degerlendirildiginde DBP grubunda
kombinasyon tedavilerinin (DDD+AP, DDD+AP+AD) daha ¢ok kullanildigi,
lamotrijinin, sertralin ve bupropiyonun DBP’de, risperidonun MBP’de anlamli
derecede daha fazla kullanildig1 goriilmiistiir. Colom ve ark. ¢alismasinda siirdiiriim
tedavisinde MBP’de antipsikotiklerin, DBP’de lamotrijin ve antidepresanlarin daha
fazla kullanildigi; Popovic ve ark. calismasinda siirdiiriim tedavisinde DBP’de
lamotrijin, antidepresanlar, benzodiazepinlerin daha fazla, MBP’de risperidon,
olanzapin ve birinci kusak antipsikotiklerin daha fazla kullanildigi saptanmistir (7,
12). Nivoli ve ark. ¢alismasinda lityum, valproik asit, karbamazepin, klozapin,
risperidon, olanzapin antimanik stabilizasyon paketi, lamotrijin, ketiyapin,
aripiprazol, ziprasidon antidepresif stabilizasyon paketi, antidepresanlar antibipolar 11
stabilizasyon paketi olarak isimlendirilmistir (110). Grande ve ark. yaptiklar
derlemede MBP’nin antipsikotiklere iyi yanit verdigi, DBP’nin lamotrijine daha iyi
yanit verdigi ve antidepresan ekleme tedavilerinin DBP’de daha fazla oldugu
belirtilmistir(149). Ayrica RANZCP (Royal Australian and New Zealand College of
Psychiatrists, Avustralya Kraliyet ve Yeni Zelanda Psikiyatristler Koleji) 2015, CINP
(The International College of  NeuroPsychopharmacology, Uluslararasi
PSikofarmakoloji Koleji) 2017 ve CANMAT 2018 kilavuzlarinda IUDB’nda
stirdiiriim tedavisi belirlenirken baskin polaritenin dikkate alinmasi gerektigi
belirtilmistir (13, 150, 151). Literatiir degerlendirildiginde ¢alismamizin bulgularinin

literatiirle uyumlu oldugu gozlenmistir.

Calismamizda MBP, DBP ve BP gruplarinda her grup i¢in ila¢ uyumu,
islevsellik ve ilag kullanimimnin sosyodemografik ve klinik veriler ile iligkisi

incelenmistir.
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Sosyodemografik ve klinik veriler ile ilag uyumu iligkisi incelendiginde
calismamizda MBP ve DBP gruplarinda sosyodemografik ve klinik veriler ile ilag
uyumu arasinda iliski saptanmazken BP grubunda diisiik ila¢ uyumu gosterenlerde
madde kullanimi ve intihar girisiminin daha fazla oldugu saptanmistir. Literatiirde
baskin polaritede ilag uyumu ile sosyodemografik ve klinik verilerin iligkisini
inceleyen ¢alisma bulunmamaktadir ancak iki u¢lu duygudurum bozuklugunda ilag
uyumunu etkileyen faktorlerle ilgili calismalar mevcuttur. Levin ve ark., Garcia ve
ark ve Sajatovic ve ark. tarafindan yapilan iki u¢lu duygudurum bozuklugunda ilag
uyumunu belirleyen faktorlerle ilgili yaptiklart g¢alismalarda alkol ve madde
kullaniminin ve intihar girisimi olmasinin ila¢ uyumunun kotii olmasi ile iligkili
oldugu bulunmustur (51, 102, 152). Bu ¢alismalardaki hastalarin polaritesi bilinmese
de veriler bulgularimiz1 desteklemektedir. Gutierrez-Rojas ve ark. tarafindan yapilan
calismada gecirilmis depresif atak sayisinin fazla olmasinin ilag uyumsuzlugu ile
iliskili oldugu gosterilmistir (144). Ila¢ uyumunun kotii olmasi, daha az
remisyon(diizelme) ve recovery(iyilesme) sikligi, daha yiiksek relaps(niiks),
rekiirrens (yineleme) ve daha fazla hastaneye yatis ile iligkili bulunmustur (103). Bu
nedenle hangi baskin polaritede hangi sosyodemografik ve klinik verilerin ilag
uyumunu etkiledigini bilmek bu etkenlerden miidahale edilebilir olanlarin
belirlenmesi ve uygun miidahalenin yapilmasi ilag uyumunun 1iyilestirilmesi

agisindan dnemlidir.

Sosyodemografik ve klinik veriler ile islevsellik iliskisi incelendiginde
calismamizda MBP grubunda toplam atak sayist ile islevsellik dlgegi toplam puan
arasinda pozitif korelasyon oldugu, DBP grubunda alkol kullananlarda
kullanmayanlara gore islevsellik toplam puaninin diisiik oldugu, BP grubunda intihar
girisimi olanlarda islevsellik toplam puaninin olmayanlara gére daha diisiik oldugu
ve egitim diizeyi liniversite ve lizeri olanlarin ilkdgretim olanlara gore islevsellik
toplam puaninin daha yiiksek oldugu saptanmistir. DBP’de depresif belirtilerin esik
altt olarak ataklar arasinda da devam ettigi bilinmektedir ve depresif belirtilerin
islevsellikte bozulma ile iliskili oldugu gosterilmistir (153). MBP’de ataklar arasinda
kalint1 belirtilerin devam ettiginde dair bir veri bulunmamaktadir. Sajatovic ve ark.
caligmasinda hastalar yaslandikca manik ataklarin siddetinde azalma oldugu

gosterilmistir (154). Calismamizda MBP’de atak sayisi ile islevsellik puaninin pozitif
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korele olmasi bu veriler ile agiklanabilir. Sanchez-Moreno ve ark. ve Bonnin ve ark.
yaptiklar1 caligmalarda ataklar arasi depresif belirtiler, atak sayisi, alkol kullanimu,
hastalik siiresinin uzun olmasi ve hastaligin erken yasta baglamasi islevselligin diisiik
olmasi ile iligkili bulunmustur ve Bonnin ve ark. ¢alismasinda egitim diizeyinin
yiiksek olmasi islevselligin yiiksek olmasi ile iligkili bulunmustur (97, 100). De
Abreu ve ark. yaptiklari ¢alismada intihar girisimi dykiisii olan iki uglu duygudurum
bozuklugu olan hastalarda 6timi donemlerinde bile yasam kalitesi ve islevselligin
diisiik oldugu gosterilmistir (155). Literatiir degerlendirildiginde bu galismalardaki
hastalarin polaritesi bilinmese de iglevsellikte bozulma ile iligkili faktorler agisindan

bulgularimiz literatiirle uyumludur.

Sosyodemografik ve klinik veriler ile bir ya da birden fazla duygudurum
dengeleyici (DDD) kullanimi arasindaki iliski incelendiginde MBP grubunda
kadinlarda bir DDD, erkeklerde birden fazla DDD kullaniminin fazla oldugu, atak
sayist ve atak frekansi fazla olan hastalarda birden fazla DDD kullaniminin fazla
oldugu bulunmustur. Goodwin tarafindan yapilan lityuma antiepileptik ilaglarin
eklenmesinin nedenleri ile ilgili derlemede lityuma antiepileptik olan diger
duygudurum dengeleyici ilaglarin eklenmesinin lityum monoterapisinden etkinlik
olarak daha {stiin oldugu, bu ekleme tedavileri nedeniyle lityum dozunun
diisiiriildiigli ve bu nedenle yan etkilerin azaldig1 ve buna bagl olarak ilag uyumunun
arttig1 belirtilmistir (156). Atak sayisi ve atak frekansi fazla olan hastalarda birden
fazla duygudurum dengeleyici ilag tercih edilmesi literatiirdeki bu bulgu ile

agiklanabilir.

Sosyodemografik ve klinik veriler ile sadece DDD ya da kombinasyon
tedavileri kullanimi arasindaki iligki incelendiginde MBP grubunda erkeklerde
DDD+AP kullaniminin, kadinlarda sadece DDD kullaniminin fazla oldugu; DBP
grubunda egitim diizeyi ilkogretim olanlarda sadece DDD kullaniminin, iiniversite ve
tizeri olanlarda DDD+AP kullaniminin fazla oldugu, DDD+AP kullananlarda sigara
kullanmamanin, DDD+AP+AD kullananlarda sigara kullaniminin fazla oldugu; BP
grubunda sadece DDD kullananlarda sigara kullanmamanin, DD+AP kullananlarda
sigara kullanmanin fazla goriildigi, ilk atagi mani olanlarda sadece DDD

kullaniminin, ilk atagi depresyon olanlarda DDD+AP+AD kullaniminin fazla oldugu
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ve DDD+AP kullananlarin ilk hastalik yasinin sadece DDD kullananlardan yiiksek
oldugu saptanmistir. Literatiirde baskin polarite ile kombinasyon tedavilerinin iligkisi
ile ilgili veri bulunmamaktadir. Tedavi kilavuzlarmin c¢ogunda monoterapi ilk
segcenek olarak Onerilmekle birlikte RANZCP 2015 kilavuzu gibi bazi kilavuzlarda
monoterapi basarisiz oldugunda kombinasyon tedavileri onerilmektedir (151). Buoli
ve ark. yaptiklar1 derlemede kombinasyon tedavilerinin monoterapiye gore daha
etkili oldugu gosterilmistir ve monoterapide basarisiz olunan hastalarda
tekrarlamalar1 6nlemede kullanilmasi onerilmistir (157). Freeman ve ark. yaptiklari
derlemede  duygudurum  dengeleyici ve  antipsikotik  kombinasyonlari
degerlendirilerek tiim kombinasyonlarin etkili ve giivenilir oldugu gosterilmistir
(158). Ghaemi ve ark yaptiklar1 ¢alismada siirdiiriim tedavisinde antidepresan ekleme
tedavisinin olmasinin depresif atak yinelemesinde gecikmeye neden oldugu
gosterilmistir (159). Pacchiarotti ve ark. yaptiklar1 calismada IUDB’nda antidepresan
tedaviye cevap veren ve vermeyen hastalar karsilastirilmistir ve antidepresan
tedaviye cevap veren grupta baskin polarite gosteren hastalarin daha fazla oldugu
saptanmustir, polaritenin tipi agisindan fark saptanmamustir (160). Bu verilerden yola
cikarak ilk atagi depresyon olan hastalarda antidepresan ekleme tedavisini daha

erken diisiinmek gerektigi soylenebilir.

5.1.Kasithhiklar

1. Calismanmizda IUDB tip 1 ve 2 ayrimi yapilmamustir.

2. Calismamizda kullanilan ilag uyum o6lgegi ve islevsellik 6lgeginin 6z bildirim

Olcegi olmasi verilerin giivenilirligini diisiiriiyor olabilir.
3 Ailede hastalik 6ykiisii hasta ve yakinlarindan alinmistir.
4.1la¢ dozlarinin ¢alismada yer almamasi kisithilik olusturmaktadir

5. Caligmaya katilan hastalarin 3. basamak bir liniversite hastanesi popiilasyonundan
secilmis olmasi verilerin genellenmesini engellemektedir. Ayrica, bu popiilasyonun
tedaviye direnc¢li vakalarin fazla olmasi gibi dezavantajlar1 yaninda 6zellesmis bir
takip poliklinigi olmasi ve hastalarin psikoegitim almasi avantajina neden olmasi

ilaglarin karsilastirilmasinda literatiirle farkliliklar yaratabilmektedir.
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6.SONUC VE ONERILER

1.Caligmada manik baskin polarite ve depresif baskin polarite yaninda literatiirde az

sayida ¢alismada degerlendirilen belirsiz polarite de degerlendirilmistir.

2.MBP’de mevcut yasin ve ilk hastalik yasinin daha kiigiik oldugu, calismayan
hastalarin daha ¢ok oldugu, ailede hastalik dykiisiiniin daha fazla oldugu, sigara ve
madde kullaniminin daha fazla oldugu, yatis sayisinin fazla oldugu, ilk atagin mani

oldugu, ila¢ uyumunun diistik oldugu, islevselligin kotli oldugu saptanmistir

2.DBP’nin kadinlarda daha ¢ok goriildiigii, intihar girisiminin daha fazla oldugu, ilk

atagin depresyon oldugu, ilag uyumunun yiiksek oldugu saptanmistir.

3.BP’nin ise erkeklerde daha ¢ok goriildiigii, egitim diizeyinin yiiksek oldugu, sigara
ve madde kullanimimin diisiik oldugu, toplam atak sayisinin daha fazla oldugu

bulunmustur.

4.Siirdiirtim tedavileri incelendiginde MBP’de tek DDD kullaniminin yaygin oldugu,
DBP ve BP birden fazla DDD kullaniminin oldugu, DBP’de kombinasyon
tedavilerinin daha ¢ok tercih edildigi, MBP’de risperidonun DBP’de bupropiyon, ve

sertralinin ve DBP ve BP’de lamotrijin kullanimin fazla oldugu saptanmustir.

5. Calismamizda MBP ve DBP gruplarinda sosyodemografik ve klinik veriler ile ilag
uyumu arasinda iligki saptanmazken BP grubunda diisiik ila¢ uyumu gosterenlerde

madde kullanimi ve intihar girisiminin daha fazla oldugu saptanmustir.

6. Calismamizda MBP grubunda toplam atak sayisi ile islevsellik 6l¢egi toplam
puani arasinda pozitif korelasyon oldugu, DBP grubunda alkol kullananlarda
kullanmayanlara gore islevsellik toplam puaninin diisiik oldugu, BP grubunda intihar
girisimi olanlarda islevsellik toplam puaninin olmayanlara gére daha diisiik oldugu
ve egitim diizeyi Uiniversite ve iizeri olanlarin ilkdgretim olanlara gore islevsellik

toplam puaninin daha yiiksek oldugu saptanmustir.

7.Calismamizda MBP grubunda kadinlarda bir duygudurum dengeleyici, erkeklerde

birden fazla duygudurum dengeleyici kullaniminin fazla oldugu, atak sayist ve atak
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frekans1 fazla olan hastalarda birden fazla duygudurum dengeleyici kullaniminin

fazla oldugu bulunmustur.

8.Calismamizda MBP grubunda erkeklerde DDD-+AP kullaniminin, kadinlarda
sadece DDD kullaniminin fazla oldugu; DBP grubunda egitim diizeyi ilkogretim
olanlarda sadece DDD kullaniminin, iiniversite ve {izeri olanlarda DDD-+AP
kullanimimin fazla oldugu, DDD-+AP kullananlarda sigara kullanmamanin,
DDD+AP+AD kullananlarda sigara kullaniminin fazla oldugu; BP grubunda sadece
DDD kullananlarda sigara kullanmamanin, DD+AP kullananlarda sigara
kullanmanin fazla goriildiigii, ilk atagi mani olanlarda sadece DDD kullaniminin, ilk
atag1 depresyon olanlarda DDD+AP+AD kullaniminin fazla oldugu ve DDD+AP
kullananlarin ilk hastalik yasinin sadece DDD kullananlardan yiiksek oldugu

saptanmistir.

9.Calismada baskin polaritenin ¢ok sayida sosyodemografik ve klinik ozellik
acisindan farklilik gostermesi nedeniyle bir klinik gidis belirleyici olabilecegi ve
siirdliriim tedavisi belirlenirken dikkate alinmasi gereken bir parametre oldugu

Ongorilmiistiir.

10. Calismada BP’nin de MBP ve DP gibi kendine 6zgii sosyodemografik ve klinik
ozellikleri oldugu gosterilmistir. Bu nedenle baskin polarite gostermeyen hastalarin
da belirsiz polarite bashiginda gruplanmasinin klinisyenlere bu hastalarin klinik

gidisleri ile ilgili yorumda bulunma avantaj1 saglayacag: diistiniilmektedir.

11. Tlag tedavilerindeki gelismelere ragmen, IUDB hastalarin giinliik yasamlarinda
ciddi bozulmalara neden olan ve tekrarlayici bir hastalik olmaya devam etmektedir.
Bu yinelemelerin 6nlenmesini saglamada hastalar1 baskin polaritesine gore
siiflandirmak faydali olabilir. Ayrica yasam boyu psikotik belirtiler, emosyonel
tepkisellik, impulsivite, intihar, madde kullanim1 ve biligsel bozulma gibi belirti
kiimelerinin boyutsal yaklasim siniflandirmalarinda ayrintili degerlendirilmesi ve
kategorik yaklasima eklenmesi daha az kati hibrid sistem siiflandirmalarina gegmek
modern psikiyatriye yeni bir bakis saglayabilir. Bu da klinisyenlere daha fazla
Ozgiirlik saglayacak, karmagik fenomenolojiyi daha iyi yakalayacak ve Onleme ve

tedavi yonetimi ic¢in daha pratik uygulamalar saglayacaktir. Bu yaklasim sadece
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klinisyenler ve hastalar icin yararli olmakla kalmayip, ayn1 zamanda arastirmalara da

uygulanabilir.

12.Gelecek caligmalarda baskin polarite gruplarinda ilag uyumu ve islevsellik ile
sosyodemografik ve klinik verilerin daha biiyiik 6rneklemlerle degerlendirilmesi ve

iliskili faktorlerin belirlenmesi prognoz agisindan faydali bilgiler saglayabilir.
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