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OZET

Bu calismada bipolar bozukluk hastalar1 ve birinci derece yakinlarinda silik
norolojik bulgular, sirkadiyen tercihler ve duygu diizenleme giicligii iliskisinin
incelenmesi amaglanmustir. Calismaya Yiiziincii Y11 Universitesi Dursun Odabas T1p
Merkezi Psikiyatri poliklinigine basvuran ve ¢alisma 6l¢iitlerini karsilayan 35 bipolar
bozukluk hastasi ile 35 hastanin 1. dereceden yakini ve 35 kontrol grubu olmak {izere
toplamda toplam 105 kisi katilmistir. Katilimeilara Sosyodemografik Bilgi Formu,
Young Mani Derecelendirme Olgegi (YMDO), Hamilton Depresyon Derecelendirme
Olgegi (HAM-D), Sabahlilik-aksamlilik Olgegi (MEQ), Duygusal Diizenleme
Giicliigii Olgegi (DDGO), Nérolojik Degerlendirme Olgegi (NDO) uygulandi. Otimi
olgiitleri, Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgeginden 7 veya daha az puan
almis olmak ve Young Mani Degerlendirme Olgeginden 5 veya daha az puan almak

seklinde belirlendi.

Arastirmamizin sonucunda motor koordinasyon, karmasik motor hareketler,
diger Silik noérolojik belirtiler (SNB) ve toplam SNB ortalama puaninin anlaml
olarak hasta ve hasta yakini gruplarindaki kisilerin ortalama puanlarmin kontrol
grubuna gore yiiksek oldugu saptandi. Bipolar hasta grubundaki kisilerde psikotik
depresyonu olan hastalarin diger SNB ortalama puaninin anlamli olarak psikotik
depresyonu olmayan hastalarin ortalama puanindan yiiksek oldugu gorildii.
Hastalarm kabul etmeme, amaclar, diirtii, stratejiler, a¢iklik ve toplam DDGO
puaninin anlamli olarak hasta yakini ve kontrol grubundan yiiksek oldugu saptandu.
Bipolar hasta grubundaki kisilerin SNB alt boyutlarindan diger SNB ile duygu
diizenleme giicliigii alt boyutlarindan diirtii ve farkindalik arasinda istatistiksel olarak

pozitif yonde, zayif diizeyde ve anlamli bir iligki tespit edildi.

Hasta yakini grubundaki kisilerde SNB ile; duygusal diizenleme gii¢ligi
Olcegi ile duygusal biitiinlestirme ve karmasik motor hareketler arasinda pozitif
yonde ve anlamli bir iligki tespit edildi. Duygu diizenleme gii¢liigii alt boyutlarindan
kabul etmeme ile SNB alt boyutlarindan karmasik motor hareketler arasinda pozitif
yonde, zayif diizeyde ve anlamli bir iligki tespit edildi. Kontrol grubunda kisilerde
farkindalik ile duygusal biitiinlestirme arasinda pozitif yonde, zayif diizeyde ve

anlaml bir iligki tespit edildi.



SNB ve MEQ gruplar arasinda degerlendirildiginde; bipolar hasta grubunda
ara tipte olanlarin karmasik motor hareketler ortalama puani sabah tipi olanlardan
yiiksek bulundu. Hasta yakini grubundaki sabah tipi olanlarin SNB toplam ve diger
ortalama puani ara tipteki hasta yakilarmdan yiiksek bulundu. Kontrol grubundaki
kisilerde ara tipte olan kisilerin stratejiler ortalama puanin anlamli olarak sabah tipte

olan kisilerin ortalama puanindan yiiksek bulundu.

Sonug olarak 6timi doneminde bile bipolar bozuklugu olanlarda ve birinci
derece hasta yakinlarinda duygu diizenleme giicliigii ve silik norolojik bulgularla
olumsuz duygu diizenleme stratejilerinin iligkisi vardir. Bipolar hasta grubunda
sirkadiyen tercihler anlamli olarak silik norolojik bulgular ve duygu diizenleme
stratejileri ile iligkilidir. Hasta yakinlarinda silik norolojik bulgular ile duygu

diizenleme stratejileri arasindaki iligki sirkadiyen tercihten bagimsizdir.

Anahtar kelimeler; Bipolar bozukluk, silik norolojik belirtiler, sirkadiyen tercihler,

duygu regiilasyonu.
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ABSTRACT

This study was performed to investigate the relationship between faint
neurological soft signs, circadian preferences, and emotion regulation difficulties in

bipolar disorder patients and their first degree relatives.

35 bipolar disorder patients who applied to the Psychiatry Outpatient Clinic
of Dursun Odabas Medical Center of Yuzuncu Yil University and met the study
criteria were included in this study and a total of 70 healthy volunteers, 35 of whom

were first degree relatives and other 35 were control group, were participated in.

Socio-Demographic Information Form, Young Mania Rating Scale (YMRS),
Hamilton Depression Rating Scale (HAM-D), Morning-Evening Questionnaire
(MEQ), Difficulty of Emotion Regulation Scale (DERS), and Neurological
Evaluation Scale (NES) were performed to patients, first degree relatives and control
group.The euthymic criteria were defined as having a score of 7 or less on the
Hamilton Depression Rating Scale and a score of 5 or less on the Young Mania

Rating Scale.

As a result of the study, it was found out that the mean scores of motor
coordination, complex motor movements, other NSS and total NSS mean scores of
the patients and their relatives were significantly higher than the control group. Also,
it was seen that the mean NSS score of patients with psychotic depression in bipolar
patients was significantly higher than the mean score of patients without psychotic

depression.

It was determined that the rejection, goals, impulse, strategies, clarity and
total DERS scores of the patients were significantly higher than the relatives and
control group and there was a statistically positive, weak and significant relationship
between the impulse and awareness in the NSS sub-dimensions of the bipolar

patients and other NSS and emotion regulation sub-dimensions.

There were following signs between NSS and Emotional Regulation in
relatives of patient; there was a positive and significant relationship between
Emotional Regulation Questionnaire and emotional integration and complex motor

movements.
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There was a positive, weak and significant relationship between rejection in
emotion regulation sub-dimensions and complex motor movements in NSS sub-

dimensions.

There was a positive, weak and significant relationship between awareness

and emotional integration in the control group.

When it was evaluated between NSS and MEQ groups; the mean score of
complex motor movements was higher in the intermediate type bipolar patients than

the morning type bipolar patients.

The NSS total score and the other mean scores of the morning type in the
patient relatives group were found to be higher than the intermediate type relatives.
In the control group, the mean score of strategies of the intermediate type was

significantly higher than the mean score of the morning type.

Consequently, even in the euthymic period, bipolar disorder and relatives of
first-degree patients have difficulty in regulating emotions, and difficulty of emotion
regulation and faint neurological soft signs are associated with negative emotion
regulation strategies. Also, there is a correlation between neurological soft signs and

negative emotion regulation strategies.

Circadian preferences in bipolar patients were significantly correlated with

diminished neurological soft signs and emotion regulation strategies.

Keywords; Bipolar disorder, neurological soft signs, circadian preferences, emotion

regulation.
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1.GIRIS AMAC

Bipolar Bozukluk (BB), diizensiz olarak tekrar eden manik donem, depresif
donem ya da her iki donemin belirtilerini de igeren karma (miks) donemlerle
karakterize, donemler arasinda kisinin bazen hi¢bir belirtinin bulunmadig: ‘sagliklr’
donemlerin olabildigi bazen de esik alt1 belirtiler sergiledigi donemlerin olabildigi

siiregen gidisli bir duygudurum bozuklugudur (1).

Bipolar Bozukluk, donemsel olarak yilikselmis (mani, hipomani) ve ¢dkkiin
(depresyon) duygudurum dalgalanmalari, riskli davraniglar (madde kotiiye kullanima,
asir1 para harcama, cinsel istekte artig, yasal sorunlarve diirtiisellik ile karakterize
olup; sosyal ve mesleki islevsellikte bozulma, intihar riski gibi nedenlerle kisi ve
cevresindekilerin yasantisini olumsuz yonde etkileyip yeti yitimine neden olan bir

bozukluktur (2).

Bipolar bozuklugu olan hastalarin birinci derece akrabalarinda bipolar
bozukluk ve diger ruhsal bozukluklarin toplum geneline gére daha yiiksek oranda

oldugu yapilan ¢alismalarda goriilmiistiir (3).

Duygusal deneyimlerin yogunlugu ve duygudurum diizensizligi ile
karakterize karmasik bir bozukluk (4) olan bipolar bozuklugun patofizyoloji
modellerinde  6zellikle duygudurum degiskenligi ve duygusal diizenleme
giicliiklerinin islevselligi olumsuz etkilemesi sebebiyle, duygu diizenlenmedeki

zorluklar gittikce daha fazla 6nem tasimaya baslamistir (5).

Psikiyatrik bozukluklarin biyolojik temeline yonelik g¢aligmalarin deger
kazanmas1 ile son zamanlarda bu bozukluklarda goriilen norolojik anormallikleri

arastiran sistematik ve kontrollii galismalarin sayisinda artis olmustur.

Bu dogrultuda ilgi géren alanlardan biri de silik norolojik belirtiler olup bu
belirtilerin cesitli etkenlere gore degisiklik gostermeyen, hastaliga 6zgii 6zellikler
olugu varsayilmaktadir. Otimi dénemindeki bipolar bozukluk hastalar1 ile yapilan
calismalarda silik norolojik belirtilerin bu kisilerde saglikli kontrollere oranla daha

fazla bulundugu goriilmiistiir (6,7).

Duygular1 diizenleme ve duygular1 yonetme, saglikli ve uyumlu psikolojik ve

duygusal islevsellige olanak saglar(8). Esnek ve kontrollii sekilde diizenlendiginde
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duygular sahsin hedeflerine ulagsmasi i¢in kaynaklarini harekete gecirmesi,
kisileraras1 iligkiler kurmasi gibi yonlerden islevseldir (9). Duygu diizenleme
glicliigii, bireyin stresor bir uyaran karsisinda duygusal yanitini diizenlenmesi ve
kontrol etmesinde yetersizlik olmasidir. Birey, cevre ve kisilerarasi zorluklar
karsisinda duygusal olarak abartili tepki gosterebilir ve 6tke kontrol problemleri,

aglamalar, uygunsuz davraniglar, suglama veya tartismalar ortaya ¢ikabilir (10).

Silik norolojik bulgular saglikli bireylerde de diisiik oranda goriilebilir ama
bipolar bozukluk, sizofreni basta olmak ilizere duygudurum bozukluklari, OKB,
kisilik bozuklugu, diirtii kontrol bozuklugu gibi psikiyatrik rahatsiziklarda saglikli
goniillillerden daha sik goriildiigl bildirilmistir (11-14).

Bipolar bozuklukla ilgili 6nemli kavramlardan biri olan uyku kalitesinin,
bipolar bozuklukla da ilgili oldugunu ortaya koyan caligmalar mevcuttur. Bipolar
bozuklukta uyku siiresi ve uyku uyaniklik siklusu manik ve depresifataklarin
gelismesinde onemli bir rol oynar. Giglio ve arkadaslarmin yaptig1 bir calismada
uyku uyaniklik dongilisiiniin @ ve uyku siiresinin  uzunlugunun iki uglu

bozukluktaetkilioldugu goriilmiistiir (15).

Biz ¢alismamizda bipolar bozukluk hastalar1 ve birinci derece yakinlarida
silik norolojik belirtilerin sirkadiyen tercihler ve duygu diizenlemede giicliikler

iizerine etkisinin arastirilmasini amacladik.
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2.GENEL BILGILER
2.1 Bipolar Bozukluk Tanimi ve Simiflamasi

BB diizensiz olarak tekrar eden manik donem, depresif donem ya da her iki

donemin belirtilerini de iceren karma (miks) donemlerle karakterize, ddnemler

arasinda kisinin bazen higbir belirtinin bulunmadig: ‘saglikli’ donemlerin olabildigi

bazen de esik alt1 belirtiler sergiledigi donemlerin olabildigi siiregen gidisli bir

duygudurum bozuklugudur(1).

Bipolar (Iki Uglu) ve Iliskili Bozukluklar in DSM-5’teki smiflandiriimasi

asagidaki sekildedir (16).

a)
b)
¢)
d)
e)
f)
2)

Bipolar I Bozukluk

Bipolar II Bozukluk

Siklotimik Bozukluk

Maddenin/ilacin Yol A¢tig1 iki Uclu ve Iliskili Bozukluk
Bagska Bir Saghk Duruma Bagli iki Uclu ve Iliskili Bozukluk
Tanimlanmis Diger iki Uclu ve Iliskili Bozukluk
Tanimlanmamus iki Uclu ve Iliskili Bozukluk

DSM-5’te “iki Uglu (Bipolar) ve Iliskili Bozukluklar” bashigi altinda yer alan
“Iki Uglu I Bozukluk™ ve “Iki Uglu II Bozukluk™ asagida agiklanmistir.

iki Uclu (Bipolar) I Bozuklugu

Ikiuclu I bozuklugu tanismni koyabilmek i¢in, bir mani dénemi i¢in asagidaki

tan1 Sl¢iitlerinin karsilanmis olmasi gerekir. Hipomani ya da yegin (major) depresyon

donemleri mani doneminin oncesinde ya da sonrasinda bulunabilir.

Mani Donemi

Kabarmis, taskin ya da ¢abuk kizan, olagandisi ve siirekli bir duygudurumun
ve amaca yonelik etkinlikte ve i¢sel giicte, olagandis1 ve siirekli bir artisin
oldugu ayr1 bir donemin, en az bir hafta (ya da hastaneye yatirilmay1
gerektirmigse herhangi bir siire) silireyle, neredeyse her giin, giiniin biiyiik bir
boliimiinde bulunmasi.

Duygudurum bozuklugunun oldugu ve igsel gilicte ya da etkinlikte artma

oldugu donem boyunca, asagidaki belirtilerden {icii (ya da daha ¢ogu) (¢abuk

15



kizan bir duygudurum varsa dordii) belirgin derece vardir ve bunlar olagan

davranislardan 6nemli 6l¢iide degisiktir:

1. Benlik saygisinda abartili bir artis ya da biiyiikliik diisiinceleri,

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

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

4. Diisiince ucugmasi ya da diislincelerin sanki birbiriyle yarisiyor gibi birbiri
ardmna geldigine iliskin 6znel yasanti.

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

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

7. Koti sonuglar dogurabilecek etkinliklere asir1 katilma (6rn. asir1 para
harcama, diislincesizce cinsel girisimlerde bulunma ya da gereksiz is

yatirimlar1 yapma).

Duygudurum bozuklugu, toplumsal ya da isle ilgili islevsellikte belirgin bir
diismeye neden olacak denli ya da kisinin kendisine ya da baskalarina bir kotiiliigiin
dokunmamas1 i¢in hastaneye yatirilmasini gerektirecek denli agirdir ya da psikoz

Ozellikleri vardir.

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

baglanamaz.

Not: Antidepresan tedavi (6rn. Ila¢ tedavisi, elektrokonviilsif terapi) esnasinda
ortaya ¢tkan ve antidepresan tedavinin fizyolojiyle ilgili etkilerinin étesinde sendrom
diizeyinde tam bir mani donemi, bir mani donemi i¢cin dolayisiyla ikiuglu I bozuklugu

tanist igin yeterli bir kanittir.

Not: A-D tam olgiitleri bir mani donemini olusturur. Yasam boyu en az bir kez
mani donemi gecirilmis olmasi iki u¢lu I bozuklugu tanisi konabilmesi igin

gereklidir.
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Hipomani Donemi

. Kabarmus, taskin ya da ¢abuk kizan, olagandis1 ve stirekli bir duygudurumun

ve etkinlikte ve igsel giicte, olagandis1 ve stirekli bir artisin oldugu ayr1 bir

donemin, en az dort ardigik giin siireyle, neredeyse her giin, giiniin biiyiik bir
boliimiinde bulunmasi.

. Duygudurum bozuklugunun oldugu ve icsel giigte ya da etkinlikte artma
oldugu donem boyunca, asagidaki belirtilerden {icii (ya da daha ¢ogu) (¢abuk
kizan bir duygudurum varsa dordii) stirmiistiir, bunlar olagan davranislardan
onemli Olciide degisik ve belirgin derecede olmustur:

Benlik saygisinda abartili bir artis ya da biiytlikliik diisiincelersi,

. Uyku gereksiniminde azalma (6rn. yalnizca ii¢ saatlik bir uykuyla kendini
dinlenmis olarak duyumsar).
Her zamankinden daha konuskan olma ya da konusmaya tutma.
Diislince ugusmasi ya da diisiincelerin sanki birbiriyle yarigiyor gibi birbiri
ardma geldigine iliskin 6znel yasanti.
Dikkat daginikligr (kisinin dikkati, 6nemsiz ya da ilgisiz bir dis uyarana
kolaylikla dagilir) oldugu bildirilir ya da dyle oldugu gozlenir.
Amaca yonelik etkinlikte artma (toplumsal olarak, iste ya da okulda ya da
cinsel baglamda) ya da psikodevinsel kiskirma (ajitasyon).
Kotii sonuglar dogurabilecek etkinliklere asiri katilma (6rn. asir1 para
harcama, diislincesizce cinsel girisimlerde bulunma ya da gereksiz is
yatirimlar1 yapma).

. Bu donem, kisinin belirtisiz oldugu zamanlarda oldugundan ¢ok daha degisik,

islevsellikte belirgin bir degisikligin goriildiigii bir donemdir.

. Duygudurum bozuklugu ve islevsellikte olan degisiklik bagkalarinca

gozlenebilir.

. Bu donem, toplumsal ya da isle ilgili islevsellikte belirgin bir diismeye neden

olacak denli ya da kisinin kendisine ya da bagkalarma bir kotiiliigiiniin

dokunmamasi i¢in hastaneye yatirilmasmi gerektirecek denli agir degildir.

Psikoz 6zellikleri varsa, sz konusu donem, tanim olarak mani déonemidir.

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

bir tedavi) fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz.
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Not: Antidepresan tedavi (orn. ilag tedavisi, elektrokonviilsif terapi) sirasinda
ortaya ¢ikan ve soz konusu tedavinin fizyolojiyle ilgili etkilerinin otesinde sendrom
diizeyinde tam bir hipomani dénemi, bir hipomani donemi igin igin yeterli bir
kanittir. Ancak bir ya da iki belirti (ozellikle antidepresan kullamimindan sonra
ortaya ¢ikan ¢abuk kizmada artis, sinirlilik ya da kiskirma belirtileri) bir hipomani
donemi i¢in ne yeterli sayilmali ne de ikiu¢lu bozukluga yatkinligin bir géstergesi

olarak goriilmelidir. Not: A-F tam ol¢iitleri bir hipomani donemini olusturur.

Ikiuglu I bozuklugunda hipomani dénemleri sik goriiliir ancak hipomani

donemlerinin olmas1 ikiu¢lu I bozuklugu tanist konabilmesi gerekli degildir.
Yegin (Major) Depresyon Donemi

A. Aym iki haftalik donem boyunca, asagidaki belirtilerden besi (ya da daha
cogu) bulunmustur ve 6nceki iglevsellik diizeyinde bir degisiklik olmustur; bu
belirtilerden en az biri ya (1) ¢okkiin duygudurum ya da (2) ilgisini yitirme ya

da zevk alamamadir.
Not: Baska bir saglik durumuna bagh belirtileri agik¢a kapsamayn.

1. Cokkiin duygudurum, neredeyse her giin, giiniin biiylik bir bolimiinde
bulunur ve bu durumu ya kisinin kendisi bildirir (6rn. liziintiiliidiir, kendini
boslukta hisseder ya da umutsuzdur) ya da bu durum baskalarinca goézlenir
(6rn. aglamakli goriiniir). (not: Cocuklarda ve ergenlerde kolay kizan bir
duygudurum olabilir).

2. Biitlin ya da nerdeyse biitiin etkinliklere karsi ilgide belirgin azalma ya da
bunlardan zevk almama durumu, neredeyse her giin, giiniin biiyiik bir
boliimiinde bulunur (6znel anlatima gore ya da gdzlemle belirlenir).

3. Kilo vermeye calismiyorken (diyet yapmiyorken) ¢ok kilo verme ya da kilo
alma (O6rn. bir ay i¢cinde agirliginin %5’inden daha c¢ok olan bir degisiklik)
ya da nerdeyse her giin, yeme isteginde azalma ya da artma.

(Not: Cocuklarda beklenen kilo alimimi saglayamama goz oniinde
bulundurulmalidir).

4. Neredeyse her giin, uykusuzluk ¢ekme ya da asir1 uyuma.
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5. Nerdeyse her giin, psikodevinsel kiskirma (ajitasyon) ya da yavaslama
(bagkalarinca gozlenebilir; yalnizca, 6znel, dinginlik saglayamama ya da
yavasladig1 duygusu tasima olarak degil).

6. Neredeyse her giin, bitkinlik ya da igsel giiciin kalmamasi (enerji
diistikligii).

7. Neredeyse her giin, degersizlik ya da asw1 ya da uygunsuz sucluluk
duygular1 (sanrisal olabilir) (yalnizca hasta oldugundan otiirii kendini
kimama ya da sugluluk duyma olarak degil).

8. Neredeyse her giin, diisiinmekte ya da odaklanmakta giicliik ¢ekme ya da
kararsizlik yagama (6znel anlatima gore ya da baskalarinca gzlenir).

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

B. Bu belirtiler klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili
alanlarda ya da 6nemli islevsellik alanlarinda islevsellikte diismeye neden
olur.

C. Bu donem bir maddenin ya da baska bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili
etkilerine baglanamaz. Not: A-C tanm Olgiitleri bir yegin depresyon donemini
olusturur. Ikiuglu I bozuklugunda yegin depresyon donemleri sik goriiliir
ancak iki uclu I bozuklugu tanis1 konabilmesi i¢in boyle donemlerin olmasi

gerekli degildir.

Not: Onemli bir yitim (kayp), (Orn. onemli bir hastalik ya da yetiyitimi, yas, dogal
bir yukim sonucu yitirilenler, parasal ¢okiintii) karsisinda gosterilen tepkiler
arasinda A tam olgiitiinde belirtilen, yitimle ilgili diisiiniip durma, yogun bir tiziintii
duygusu yasama, uykusuzluk c¢ekme, yeme isteginde azalma ve kilo verme gibi

belirtiler olabilir ve bunlar da bir depresyon donemini andirabilir.

Bu gibi belirtiler yasanan yitime gére uygun bulunabilir ya da anlasilabilirse
de bir yegin depresyon donemininyani sira énemli bir yitime olagan tepkinin de
olabilecegi goz oniinde bulundurulmalidir. Bu karar, kisiden alinan 6ykiiniin ve yitim
baglaminda yasanan acmin kiltiirel Olgiitlere  goére disa  vurumunun

degerlendirilmesini gerektirir.
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iki Uclu I Bozuklugu

A. En az bir mani donemi i¢in tami Olgiitleri karsilanmistir (yukarida “Mani
Doénemi” basligmin altinda yer alan A-D tani 6lciitleri).

B. Mani ve major depresyon donem (ler) inin ortaya ¢ikisi sizoduygulanimsal
bozukluk, sizofreni, sizofrenimsi bozukluk, sanrili bozukluk ya da
tanimlanmis bir ya da tanimlanmamis diger iki uglu ve iligkili bozuklukla

daha 1yi aciklanamaz.
Belirtiniz:

Bunaltili sikint1

Karma 6zellikler gosteren

Hizli dongiili

Melankoli 6zellikleri gosteren

Degisik tiir (atipik) 6zellikleri gésteren

Duygudurumla uyumlu psikoz 6zellikleri gosteren
Duygudurumla uyumlu olmayan psikoz 6zellikleri gosteren
Katatoni ile giden

Dogum zamani (peripartum) baslayan

Mevsimsel Oriintii gdsteren

iki Uclu (Bipolar) II Bozuklugu iki uclu II bozuklugu tanis1 koyabilmek
icin, o sirada ya da ge¢miste ortaya ¢cikmis olan hipomani donemi i¢in ve o sirada ya
da gecmiste ortaya cikmis olan yegin (major) depresyon donemi i¢in yukarida

tanimlanan tani dl¢iitlerinin karsilanmis olmasi gerekir.
iki Uclu IT Bozuklugu

A. En az bir hipomani déonemi i¢in (yukarida “Hipomani Dénemi” bashigmin
altinda yer alan A-F tani Olgiitleri) ve en az bir yegin (major) depresyon
donemi i¢in (yukarida “Yegin Depresyon Donemi” basligmin altinda yer alan
A-C tam 6lgttleri kargilanmastir.

B. Higbir zaman bir mani donemi gegirilmemistir.

C. Hipomani ve vyegin depresyon donem (ler) inin ortaya ¢ikist
sizoduygulanimsal bozukluk, sizofreni, sizofrenimsi bozukluk, sanrili
bozukluk ya da tanimlanmis bir ya da tanimlanmamis diger iki uclu ve iliskili

bozuklukla daha iyi a¢iklanamaz.
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D. Depresyon belirtileri ya da depresyon ve hipomani donemleri arasinda sik
gidip gelmelerin neden oldugu 6ngoriilemezlik durumu, klinik agidan belirgin
bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili alanlarda ya da 6nemli diger
islevsellik alanlarinda islevsellikte diismeye neden olur.

Belirtiniz:

Bunaltili sikintil

Karma ozellikler gosteren

Hizli dongiili

Melankoli 6zellikleri gosteren

Degisik tiir (atipik) ozellikleri gosteren

Duygudurumla uyumlu psikoz 6zellikleri gosteren
Duygudurumla uyumlu olmayan psikoz 6zellikleri gosteren
Katatoni ile giden

Dogum zamani (peripartum) baslayan
Mevsimsel oriintii gosteren

Siklotimik Bozukluk: En az iki yil siireyle bir yegin (major) depresyon
donemi i¢in tani Olgiitlerini karsilamayan, depresyon belirtilerinin oldugu bir¢ok
donem ve hipomani donemi i¢in tani dl¢iitlerini karsilamayan, hipomani belirtilerinin

oldugu bir¢cok donemin olmasi ile belirlidir.

Maddenin/ilacm Yol Agtign Iki Uclu ve Iliskili Bozukluk: Duygudurum
bozuklugu madde yoksunlugu ya da Intoksikasyonu sirasinda veyasonrasinda ya da

ilag alimma bagl olarak geligsmistir.

Baska Bir Saglik Duruma Bagl iki Uclu ve Iliskili Bozukluk: Duygudurum
bozuklugunun baska bir saglik durumunun dogrudan patofizyolojisi ile ilgili bir

sonucu olduguna dair kanitlar vardir.

Tanimlanmis Diger Iki Uglu ve Iliskili Bozukluk: Kisa siiren hipomani ve
yegin (major) depresyon donemleri, yeterli belirti gostermeyen hipomani donemleri
ve yegin (major) depresyon donemleri, yegin (major) depresyon Oykiisii olmaksizin
hipomani ve kisa siiren siklotimi bu alt baslikta toplanmastir.

Tanimlanmamis ki Uclu ve Iliskili Bozukluk: Iki uglu ve iliskili
bozukluklardan herhangi 6zgiil biri i¢in tan1 dlgiitlerini karsilamamanin 6zel nedeni

klinisyenlerce belirlenmek istenmediginde ve daha 6zgiil bir tan1 koymak i¢in yeterli

bilgi olmadig1 durumlarda kullanilir (16).
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2.2 Bipolar Bozukluk Tarihcesi

Mani ve ¢okkiinliik eski ¢aglardan beri bilinir. Eski ahitteki Kral Saul’un
hikayesinde, Homeros’un Ilyada’sindaki Aias’in intihar1 Oykiisiinde ¢okkiin bir
durum belirtilmektedir. Hipokrat ruhsal bozukluklar1 tanimlarken mani ve melankoli

deyimlerini kullanmigtir (17).

Ik kez Kapadokyali Aretaeus tarafindan melankoli ve maninin, ayni

rahatsizligin donemsel parcalar1 oldugu vurgulanmistir (18).

M.S. Romali hekim Celcus, De re medicina eserinde melankoliyi ‘kara safra’
sebebiyle olusan bir depresyon olarak belirtmistir. Robert Burton 1621 de
depresyonla iliskili ilk Ingilizce metin olan Melankolinin Anatomisi adli kitabi

yazmustir (17).

18. yiizyilda Jean Pierre Falret, mani ve depresyonun dongiisel olarak
seyrettigi, nobetler arasinda tipik iyilik hallerinin gorildiigii folie circulaire ismini
verdigi 6zel bir delilik durumundan bahsetmistir, fakat bu gelismelere ragmen Jules
Baillarger gibi arastirmacilar ise la folie a double forme (cift bicimli delilik) dedigi

bu durumda aradaki iyilik hallerini g6z oniinde bulundurmamistir (19).

1896 yilinda Krapelin hastaligin belirtilerini, gidis ve sonlanisini psikoz
manyak depresif (PMD) adi altinda tanimlamistir. Krapelin’in erken bunama ile
manik depresif psikozu ayrma cabalar1 diisiince ve duygulanimin ayrimina denk
gelmekle birlikte, Krapelin birincil bir duygulanim bozuklugu olarak manik depresif
psikozu hi¢bir yerde adlandirmamus, bu iki hastalig1 gidis 6zelliklerine gore aymrmais,
manik depresif psikozda erken bunamadan farkli olarak hastaliin yineleme ve

diizelme donemleri ile gidigini yani dongiiselligini vurgulamustir (20).

Bu klinik tablolar tarafindan Bleuler 1930'larda “affektif bozukluklar” olarak
adlandirilmistir (21).

Goodwin ve Jamison’un (1990) bildirdigine gore; Amerikan Psikiyatri Birligi
(APA) tarafindan gelistirilen Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-I
(DSM-I)’de Meyer’in mani ve depresyonun beynin psikolojik ve sosyal uyaranlardan
etkilenip tepki vermesi fikrinden yola ¢ikilarak ilk kez 1952 de “manik depresif

reaksiyon”tanimi kullanmilmigtir. Ayni yazarlar, Leonard’in 1959°da monopolar
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(sadece depresyon ya da sadece manik donemlerin olmasi) ve bipolar (manik ve
depresif donemlerin var olmasi) bozukluk kavramlarindan da s6z etmislerdir.
Hastalik donemlerinin 6zelliklerine gére Leonhard tek ve iki u¢lu ayrimimi yapip
duygudurum bozukluklarma yeni bir siniflandirma getirmistir (22). DSM ve ICD’ de
duygudurum bozukluklar1 tek ya da yineleyici ¢okkiinliik ve iki uglu bozukluk olarak
ayrilmistir (20).

2.3 Bipolar Bozukluk Epidemiyoloji

Bipolar bozuklukta yapilan epidemiyolojik c¢alismalarla bozuklugun
yaygihgi, sikligi, hastalanma riski altindaki bireylerin saptanmasi amag¢lanmistir

(23).

Farmakolojik tedavi araclarinin giderek artan etkinligine ve bilimsel olarak
bipolar bozukluk tedavisindeki yeniliklere ragmen BB, hastalarin yasam kalitelerinde
ciddi zararlara yol agarak 6nemli bir mortalite ve morbidite sebebi olmaya devam

etmektedir (24).

Son yillarda yapilan arastrmalarda omiir boyu siklik oraninin %35’e kadar

yiikseldigi bildirilmektedir (25,20).

Genel populasyonda ¢ocuk ve ergenlerde BB yayginhigi %0.1den %1.8’¢
kadar degismektedir (26). Bipolar Bozuklukta baslangic yasi kabaca 17-25 vyas,
kadinlar i¢in ortalama yas 24,8 yil ve erkekler icin ortalama yas 24,4 yil olarak kabul
edilmektedir (27). Bipolar bozuklugun baslangic yasi ile ilk tedavi yasi ya da

hastaneye yatma yasi arasinda 5 ile 10 yillik bir zaman vardir (28).

Bipolar bozuklukta kadinlar ve erkekler arasinda belirgin farkliliklarin oldugu
alanlar tan1 ortakligi disinda hastaligin o6zellikleri detaylandirildiginda ortaya
cikmakta fakat cinsiyetler arasinda dagiliminda oran olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir.

Erkeklere oranla kadmlarda ek tibbi problemlerin, madde kotiiye
kullaniminin, hizli dongiiliiliiglin, manik kaymanin(antidepresanlarla tetiklenen),
karma donemlerin daha fazla goriildiigi ve kadmlarda yas ilerledik¢e depresif
donemlerin sikligmin arttigi, psikotik Ozelliklerin daha fazla oldugu bildirilmistir

(29,30).
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Yeni yayinlarda bipolar spektrumdaki hastaliklar ve esik alti1 siire ya da
siddetteki belirtilerin  bulundugu, rutin klinik kosullarinda hasta olarak
degerlendirilen ve gercekten de tedaviye ihtiya¢ duyup, tedaviden fayda goren
popiilasyon dahil edildiginde bu oranin %6.4’e kadar ¢iktig1 goriilmektedir (31).

Erkeklerin siklikla manik atak, kadmlarin ise depresif atak gecirdigi
goriilmiistiir (32).

Bipolar bozukluk tip 2’nin kadinlarda daha sik goriildiigi ve baslangi¢
yasinin biraz daha ge¢ oldugu bilinmektedir (33).

Sosyoekonomik doku farkliliklari ve daha c¢ok metodolojik farkliliklar
iizerinden aciklanan bazi lilkelerdeki farkli epidemiyolojik veriler wk ve etnisite

acisindan ele alinmistir (34,29,30).

Bosanmis ya da esinden ayr1 yasayanlarda hastanin bozulmus islevselliginin
bir sonucu olarak hastaligin daha sik goriildiigii diistiniilmektedir (35). BB 'un
toplumda yayginligi acisindan 1irksal bir farklilik olmadigi hususunda mevcut

yayginlik oranlarmdaki farkliliklarina ragmen goriis birligi saglanmistir.

Bu hastalik igin aile dykiisiiniin olmas1 sik gdzlenen bir durumdur. Uzerinde
durulan bir konu olan hastaligin genetik yiikii uzun siiredir fark edilmis olup
Kraepelin manyak-depresif psikoz hastalarinin saglikli sayilabilecek akrabalarinda da
baz1 “tuhaf” davranig paternlerinin ortak olarak goriilebilecegini ve akrabalarinda

hastaligin daha sik goriildiigiinii belirtmistir.

Uzun zamandir yiiksek sosyoekonomik diizeyi olan bireylerde bipolar
bozuklugun daha sik goriildiigii distiniilmektedir ki bazi tilkelerde gbézlenen diisiik
siklik oranlar1 epidemiyolojik calismalarda o tilkenin etnik hastalik yiikiinden ziyade,

sosyoekonomik diizeyinin diisiikliigii ile agiklanmistir (36).

Yasam boyu intihar girisimi yaygmnligi %10-15 oranindadir ve intihar girisimi

depresif nobetlerde manik ndbetlere oranla daha sik goriilmektedir (37).
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2.4 Bipolar Bozukluk Etyoloji
Bipolar bozuklugun nedenleri kesin olarak heniiz gosterilememistir.

Biyolojik ve psikososyal etkenlerin etkilesimiyle ortaya ¢ikan duygudurum
bozukluklarinin biyolojik etkenleri arasinda ndroendokrin, genetik ve norotransmitter

etkenler ana basliklar sayilabilir (38).
Biyolojik etkenler;

Genetik
Biyokimyasal

Beyin Goriintiileme

YV V V V

Noroendokrin Sistem

2.4.1Genetik Etkenler

Bipolar bozukluk gelisiminde genetik faktorlerin yaklasik %60-80 oraninda
agirlig1 olabilecegi bildirilmistir (39).

Duygudurum bozuklugu tanili kisilerin akrabalarinda, sizoaffektif bozukluk

ve sizofreni gibi psikiyatrik rahatsizliklar da daha sik goriilmektedir (40).

Duygudurum bozukluklarmin gelismesinde genetik faktoriin  varhigina
isareteden aile calismalarinda, bipolar bozukluk hastalarmin birinci derece
akrabalarinda yasamboyu risk yaklasik 9%3—15 arasinda bulunmustur (41,42).
Hastalik riski her iki ebeveynin hasta olmasi durumunda ise %50-75’e kadar

cikmaktadir (43).

Herhangi bir gen ya da gen bolgesinin tek basina ya da yiiksek agirlikli bir rol
oynamadig1r 2013’te yapilan genis bir genom iliskilendirme-baglant1 ¢aligmasinda

hastaligin gelisiminde goriilmiistiir(44).

Tek yumurta ikizlerinde bipolar bozukluk riski ¢esitli calismalarda %40-70
aras1 vegenel popiilasyona gore 75 kat artmis olarak bildirilmekte ve yapilan bir
calismada tekyumurta ikizlerinde, ¢ift yumurta ikizlerine gore konkordans oraninin 8

kat daha fazlaoldugu belirtilmektedir.
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Evlat edinme caligmalarinda ebeveynlerinde BB olan ¢ocuklarin farkli bir
ailede biiylimesine karsin BB gelisme riskinin anlamli derecede yiiksek olmasi

hastaligin olusumunda genetigin 6nemli bir rol oynadigini géstermektedir (45).

Amishlerdeki 11. kromozom ve X kromozomu iizerinde yeniden baslayan
baglant1 caligmalar1 daha sonra 5, 18 gibi kromozomlarda devam etmis ve hastalik
kliniginden 18p’deki bir bolmenin 6nemli oranda sorumlu olabilecegini vurgulayan

calismalar olmustur (46).

Gen ekspresyonunu etkileyen epigenetik faktorlerle 1ilgili yapilan bir
calismada, bipolar bozuklugu olan ve olmayan ikizlerde DNA metilasyonunda
farklilik bulunmustur (47,48).Hastalik siiresince meydana gelen oksidatif hasarlar
sonucunda birtakim genlerin metilasyonaugradigi ve hastalik donemine 6zgiin (6timi,
mani ve depresyon) gen ekspresyon farkliliklarmin da oldugu bildirilmektedir

(48,49).

Gen duyarliligin belirlenmesinde tek bir genin baskin rolii oldugu aileler
olabilir, fakat bipolar bozukluk vakalarmin ¢ogunlugu birden ¢ok genin veya daha

karmagsik genetik mekanizmalarin etkilesimini icermektedir (40).

Sonu¢ olarak, bipolar bozukluk polimorfik, poligenik ve multifaktoriyel

genetik bir gegis gostermektedir (50).
2.4.2 Biyokimyasal Etkenler

Biyokimyasal nedenlerin arastirilmasinda 6zellikle monoaminerjik sistem,
bunlarin i¢inde de serotonin, noradrenalin ve daha az olarakta da dopamin iizerine
odaklanilmistir. Mani olusumunda kolinerjik yetersizlikten ,“Noradrener;jik-
kolinerjik” sistemler arasindaki denge bozuklugundan ve Ozellikle noradrenerjik

aktivasyondan bahsedilmektedir (51).

Son zamanlarda sadece norotransmitter sistemlerindeki bozukluklar degil;
norodavranigsal sistemler, noral devreler ve daha karmasik nororegulasyon

mekanizmalarinin arastirilmasina yonelme mevcuttur (17).

Yiiksek dozlarda serotonin onciilii L-triptofan verildiginde mani benzeri tablo
olusturmaktadir (52,53). Libido, yeme istegi, beden 1sisi, uyku- uyanmiklik vb.

islevlerde serotoninin 6nemli Glgiide diizenleyici gorevi mevcut olup dopamin ve
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adrenalin ile birlikte serotonin saldirgan davranislarin kisitlanmasinda, amagli
devinim islevlerinde etkin yer alir (52). Serotonin tiikenmesi depresyona yol
acabilmektedir. Intihar diirtiileri olan bazi hastalarda beyin omurilik sivisinda (BOS)
serotonin metabolit miktar1 ve trombositler lizerindeki serotonin geri alim bdlgesi

miktarlar1 da diisiik saptanmistir (17,54).

Dopamin miktarmim depresyonda azalmis oldugu, manide ise artmis oldugu
gosterilmistir (20,55). Birgok anti-manik ilacin dopamin seviyelerini diiglirmesi ve
antidepresan 1ilaclarin da dopamin seviyelerini ylikseltmesi de bu hipotezi
desteklemektedir (56). Dopamin miktarin1 azaltan ilaglarla (6r. rezerpin) depresif
belirtilerin ortaya ¢iktigi, Manide BOS’ta dopaminin metaboliti olan homovalinik
asit diizeyinin arttigit (57), dopaminerjik iletimi artiran kokain ve L-dopa gibi

maddelerin ise maniye sebepoldugu gosterilmistir (27).

Bipolar bozukluk hasta grubunda mani donemindeki noradrenerjik aktivite
depresif donemdekinden daha yiliksek bulunmustur (58). Bipolar bozukluk ile
noradrenerjik sistem arasindaki iligki incelendiginde; manik donemde noradrenerjik
aktivitenin arttig1 bir¢ok ¢aligma ile gosterilmistir. Duygudurum diizenleyicilerin de

noradrenerjik sistem ve molekiiler hedeflerinde etkileri oldugu bilinmektedir (59).

Bipolar  bozukluk etiyolojisinde  kolinerjik  sistemin  rolii  icin
kolinerjik/monoaminerjik hipotez one siiriilmiis ve bu hipotezde monoaminerjik
aktiviteye kars1 artmis kolinerjik aktivitenin depresyonu, tersinin ise maniyi uyardigi
tanimlanmistir. Bir¢ok c¢alismada lityumun asetilkolin sentez ve salgilanmasmni

arttirdig1 gosterilmistir (60).

Manyetik rezonans spektroskopi ve beyin glumat diizeylerini konu alan bir
meta-analizde bipolar bozuklukta saglikli kontrollere gore almnan tedavilerden
bagimsiz olarak artmis glutamat oranlar1 goriilmiistiir (61). Lityum ve valproik asit
kullannminin hipokampiiste glutamat AMPA reseptorlerinin GluR1 alt {initesinin
sinaptik ekspresyonunu down regiile ettigi gosterilmis ve bu durum glutamat
tarafindan diizenlenen sinaptik plastisitenin duygudurum bozukluklar1 tedavisinde
yeri olabilecegi seklinde yorumlanmistir (62,63,64). NMDA reseptor antagonisti olan
ketaminin ve glutamat salinim inhibitérii olan riluzoliin de antidepresan etkileri

oldugu gosterilmistir (64).
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Bipolar bozuklukta GABA erjik sistem bulgularma bakildiginda, BB tanili
hastalarda limbik ve paralimbik bolgeleri de iceren kisimda GABA erjik néron kaybi
ile karakterize bir eksiklik olduguna dair bir hipotezi doguran bir¢cok ¢alisma vardir.

Lityum ve valproik asitin GABA diizeylerini arttirdig1 bilinmektedir (60).
2.4.3 Norogoriintiileme

Bipolar bozuklugun norogoriintiileme c¢alismalarinda bozukluga 6zgiil bir
goriintiileme bulgusu tespit edilememisse de bircok calismada birtakim tekrarlanan
bulgular elde edilmistir. Lateral ventrikiillerde genislemenin bunlardan en sik

tekrarlanani oldugu ve bunun da manik epizotlarla iligkili oldugu belirtilmistir (65).

Birden fazla meta-analizde bipolar bozukluk hastalarinda kontrollere goére
anterior singulat korteks (66,67) ve insular korteks (66-68) hacminde azalma ve

lateral ventrikiillerde genisleme (69-71) bulunmustur.

Ayrica sag ventral prefrontal korteks, temporal korteks ve klostrumda gri
madde voliimiinde azalma (68); sol temporal lob ve sag putamende voliim artisi (71);
tim beyin, globus pallidus ve prefrontal lobta voliim azalmasi da metaanalizlerde

bulunan bulgular arasindadir (70).

Bipolar bozuklukta ventrikiillerin ¢cevresindeki beyaz cevherde ve subkortikal
gri cevherde hiperintens alanlarin oldugu, bunlarin tanidan ziyade, hastaligin siddeti
ve yas ile ilgili oldugu varsayilmaktadir. Bipolar bozuklukta sik incelenen bir alanda
prefrontal korteks olup son yillarda yapilan arastirmalarda bipolar bozuklugu olan
kisilerde gri cevher yogunlugunda ve prefrontal kortekste yer alan sol taraf 6n
singulat hacminde azalma oldugu gosterilmistir. Boyle bir fark lityum kullananlarda

ise goriilmemistir (72).

Manyetik Rezonans goriintiileme (MRI) calismalarinda anterior singulat
kortekste ve amigdala aktivasyonunda degisiklikler ve hacim degisiklikleri
bildirilmektedir (73,74). Anterior singulat kortekste aktivasyon azalmasinin depresif
donemle, artmis anterior singulat korteks ve amigdala aktivasyonunun manik

donemle iliskili oldugu gosterilmistir (73).

28



Bir pozitron emisyon tomografisi (PET) calismasinda depresyon doneminde
glikoz metabolizma hizmin azaldig1 ve manide arttig1, ayrica sol kaudat cekirdekte

de bu metabolizmanin 6nemli oranda degistigi bulunmustur (75).
2.4.4 Noroendokrin Sistem

Duygudurum bozukluklarinda endokrin sistemin rolii iizerindeki caligmalar
giderek artmakta ve iki biyolojik sistem lizerine odaklanmaktadir;

» Hipotalamus-hipofiz-adrenal eksen
» Hipotalamus-hipofiz- tiroid eksen

Bipolar bozuklukta hipotalamik-pituiter-adrenal (HPA) eksen anormallikleri
oldugunu gosteren bircok giiclii kanit mevcuttur. Hiperkortizolemi ve buna baglh
olusan norositotoksik etkiler depresif belirtiler ve bilissel bozulmanin patogenezinde

rol oynar (76).

Manik donemlerde adrenokortikotropin salgilatici hormon ve kortizol

seviyelerinde artig olup biligsel bozulma ve islevsellikte azalma ile sonuglanir.

Veriler gelecekte glukortikoid reseptor antagonizmasmin iki uglu bozukluk
tedavisinde kullanilabilecegini desteklemektedir. Glukokortikoidlerin siiregen
uygulamasinin bellek ve 6grenme zorluklarma yol acip hipokampiisteki sinir
hiicrelerinde atrofiye neden oldugu bilinmektedir. Agir duygudurum bozukluklugu
olan hastalarda da kortizoliin benzer sekilde sinir hiicresinde yozlastirict etkisi

olabilecegi diisliniilmektedir.

Saglikli goniillillerde kortizol uygulanmasi gecici biligsel bozulmaya neden
olur ancak kortizol fazlaliginin duygudurum bozukluklarindaki etkisi geri doniislii
olmayabilir. Yiiksek kortizol diizeyleri hipokampiiste hastalik doneminden sonra da
siiren hasara yol acabilir. Iki u¢lu hastalardaki kortizol yiiksekligi eger bdyle bir islev
bozukluguna yol aciyorsa noropsikolojik performans bozuklugunu bdylece

aciklamak miimkiin olacaktir.

Bipolar bozuklugu olan hastalarda CRH’ a ACTH ve kortizol yanitlarinda
diizensizlik bildirilmis ve manik hastalardaki CRH” ya ACTH a normal kontrollere

gore artmis yaniti belirtiler ortaya ¢ikmadan 6nce de goriilmiistiir.
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Hipotalamus- hipofiz- bobrekiistii bezi (HHB) eksenindeki degisiklikler
cogunlukla depresyon ya da karma donemdeki hastalarda saptanmakta ve HHB
eksen bozukluklar1 belli bir hastalik donemi ile baglant1 gostermemekte, manide de

depresyona benzer sonuclar vermektedir.

Tek uclu ya da Bipolar bozukluk hastalarinda deksametazon ile kortizol
baskilanmasmin olmamasi asil sorunun glukokortikoid reseptdrleri (GR) kaynakli
olabilecegine isaret etmektedir. Deksametazon supresyon testi (DST) iki uglu

depresyonlarda, tek uglu depresyonlardan daha sik bozulmaktadir (76,77).

Bipolar bozuklukta hipotalamik-pituiter-tiroid (HPT) ekseni anormalliklerinin
hastalik etiyopatogenezi, tedavisi, gidisi ve sonlanimu ile iligkili olduguna dair
kanitlar artmakta olup bipolar bozulukta en sik goriilen HPT bozuklugu subklinik ve
ya klinik hipotiroidizmdir. Tiroid bozukluklar1 bipolar bozuklugun hizli dongiilii ve
refrakter formlarinda daha fazla goriiliir. Hastaligin tedaviye direncli formlarinda

tiroksin ekleme tedavisinin iyilesme sagladig bildirilmistir (77).

Subklinik  hipotiroidizmin bipolar bozuklugu olan kisilerde normal
popiilasyondan daha sik bulundugunu ve bunun kadm cinsiyet ve hizli dongiiliiliik ile
iligkili oldugunu belirten ¢aligsmalar bulunmakta ve bu ¢aligmalarda hizli dongitliiliik
ile HPA eksen aktivitesinde latent hipofonksiyon iliskisi oldugu 6ne stiriilmektedir

(78).
2.4.5 Cevresel Etkenler

Cevresel etmenlerin bipolar bozukluk baslangici ve gidisi lizerinde etkili olduguna
dair bircok kanit mevcuttur (79). Klinik gézlemler stresli yasam olaylarmin iki uglu
bozukluk hastaligina ait ilk atagi tetikledigi yoniinde olup stresli yasam olaylarmin kisinin
beyninde nérotransmitter ve hiicreler arasi sinyal mekanizmalarinda degisiklige yol actig1 ve

diger hastalik donemlerine zemin hazirladigi disiiniilmektedir (80).

Hastaligin gelismesi veya kotiilesmesinde bazi yasam aliskanliklari, disaridan
aliman bazi ilaglar, alkol madde kullanimi1 ve psikososyal etkenler hastaliga egilimi

artiran genetik etkenlerin olmadigi durumlarda bile 6nemli rol oynayabilir.

Hastaligin ileri yillarinda ndbetlerin baslangiciyla her ne kadar psikososyal
etkenlerin varlig1 ¢cok fazla iligkilendirilmemisse de 6zellikle ilk nobetler i¢in, manik ya

da depresif, stresli yasam olaylariin, psikososyal gelismelerin, dnemli bir tetikleyici
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etken oldugu disiiniilmektedir. Fakat bu iliski ailesel genetik yiik ve geg¢irilmis

duygudurum dénemi sayis1 artik¢a zayiflamaktadir (33).

Kadimnlarda hastalik baslangict icin Ozelikle perinatal donem biiyiik risk
tasimaktadir. Manik ya da esik alt1 belirtilerin ortaya ¢ikisiyla mevsimsel olarak gilines
15181na maruziyetinin arttig1 donemler baglantilidir (81). Sosyal destegin hastaligin
gidisatini olumlu yonde fakat aile ve arkadaslar tarafindan sergilenen olumsuz tutumlarin

gidisat1 kotii yonde etkiledigi bulunmustur (82,83,84).
2.5 Bipolar BozukluktaKlinik Seyir

Bipolar bozukluk tanisini ¢abuk ve dogru koymak, 6zkiyim riskini oldukca
arttirmasi, islevsellikte bozulmaya yol acgmasi, beraberinde ciddi es tanmi ve

komplikasyonlar getirebilmesi agisindan hayati 6nem tasir.

Ik poliklinik basvurusunda bipolar bozukluk hastalarinin %69 unun yanls
tan1 aldig1 (85), mevcut tanilarmi alana kadar yaklasik ortalama 10 y1l gegtigi yapilan
arastrmalarda belirtilmistir (81). Tanida gecikmenin yaratabilecegi sorunlarin
biiylikliigii ilk 5 yil icinde hastalarin yaklasik yarismin tedavi arayisma girmedigi
disiiniildiigiinde daha 1yi anlagilabilir (81, 85).

Bipolar bozukluk genellikle depresif donem ile baslar ve hastalarm %40°1 ilk
olarak tek uclu depresif bozukluk tanisi alirlar (86). Tek uglu depresif bozukluk tanili
bireylerin uzun siireli izleminde %46 oraninda manik ya da hipomanik donem

gecirdikleri belirtilmistir (87).

Depresif donemler manik donemlere gdre daha uzun siirer. Inatg1 depresif
donemler kotii klinik gidis ile baglantili iken sadece manik donem gegiren hastalar en
1yi klinik gidise sahiptir (88). Bipolar bozuklugun, %5’e kadar yiikselen yasam boyu
sikliginin  bulundugubelirtilmekte, tek bir atak %90’in lizerinde bir oranda
tekrarlamakta, hastaliksiiresi boyunca 8-10 atak yasanmakta, dongii sayis1 ve yas
arttikca, dongiiler kisalma egilimi gostermektedir (20). Bipolar bozukluk tanili
bireyler, yasam boyu hastalik siirelerinin %20'ye yakinini hastane basvurularinda ya
da klinikte tedavi alarak ge¢irmekte, hastalik siiresince ortalama 2.2 yilda bir atak

ortaya ¢ikmakta ve bu atak donemleri 2-7 ay stirmektedir (2).

Bipolar bozuklukta yasam boyu intihar riski genel topluma gore 15 kat

artmustir ve tamamlanmus intiharlarin %25 ini bu hastalar olusturmaktadir (17). Ilk
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mani donemi genellikle erken eriskinlikte baslar ve ilk belirtiler hastalarin yarisindan
cogunda 20 yas dncesindedir (89). Bipolar bozukluk erkeklerde daha erken baslama
egilimindedir. Erken baglayan manilerde genelde aile dykiisii vardir ve ilk atak daha
siddetlidir. Genelde manik donemler ani baslayip ortalama 3 ay kadar siirerken

tedavisiz depresif donemler 6-13 ay kadar siirer (17) .

Tek manik donem ile hastalig1 atlatan hasta sayisi olduk¢a azdir, %85inde

yeni bir duygudurum atagi goriiliir (89).

Uzun dénem takiplerinde bipolar hastalarm %35 ininislevselliginde 6nemli
Olciide bozulma bildirilmistir (90). Baz1 bireylerde hizli1 dongiilii bir gidisat goriilmiis

ve bu durum, kotii sonlanim ve zayif tedavi yaniti ile iligkili bulunmustur (20).
2.6 Endofenotip

Hastaligin belirti ya da bulgularina klinik olarak dogrudan yol a¢gmayan,
hastalik genleri ile iligkili olan ve hastaligin genetik yiikliiliiglinii tasiyan bireyleri

tasimayanlardan farkl kilan 6zelliklere endofenotip denmektedir (91).

Endofenotip kavrami yerine "esik alti1 6zellik" "ara fenotipler", "biyolojik

gosterge'gibi terimler de kullanilmaktadir (92).

Endofenotipler biyokimyasal, endokrin, norofizyolojik, ndroanatomik,

norobilissel olabilirler.

Gottesman ve Gould“a gore bir fenotipin endofenotip olarak kabul edilmesi
icin; klinik diizelme halindeki hastalarda da gdsterilebilir olmasi, klinik durumdan
bagimsiz olmas1 ve hastalarin saglikli akrabalarinda genel popiilasyona oranla daha
sik goriilmesi, hastaligin bulundugu ailelerde yaygin olarak goriilmesi, toplumdaki
dagilimmin hastalikla iliskili olmasi, genetik kalitimla aktarilabiliyor olmasi,
gereklidir (93).

Var olan norobiligsel bozulmalar bipolar bozukluk hastalarinin etkilenmemis

birinci derece akrabalarinda bipolar bozukluk i¢in endofenotip aday1 olmaktadir (94).

Bir metaanaliz caligmasinda hem bipolar bozukluk hastalarinda hem de
bipolar bozukluk hastalarmin birinci derece akrabalarinda; ytirtitiicii islevler, tepki
ketleme, kategori degistirme, sozel bellek ve dikkati siirdiirmede yetersizlik

saptanmistir (95).
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Biligsel islevleri inceleyen arastirmalar bipolar bozuklukta tutarli bir bigimde
onceden diisiinmeden hareket etme, yanit inhibisyonunda bozulma ve uzun donemde
gelecek yararlardan ziyade, kisa zamanli Odiillere yonelik karar verme egilimine

dikkat ¢cekmektedir (96).

BB i¢in yiiriitiicli fonksiyonlardan kategori degistirme ve Ozellikle de yanit

inhibisyonunda bozulmanin endofenotip olabilecegi yoniinde kanitlar vardir (97).

Depresyon ve manide tek bir genin etkisi ile istah, libido, uyku-uyaniklik
dongiisii ve psikomotor etkinlikteki degisikliklerin ilgili olabilecegi diisiiniilmektedir

(98).

Hem o6timik bipolar bozuklugu olanlarda hem de yiiksek riskli bireylerde
uyku-uyaniklik diizensizligi goriilmiis ve bu fenomenin aday endofenotip olarak

kabul edilebilecegi ifade edilmistir (99).

Sizofrenideki gibi bipolar bozukluk ve unipolar depresif bozuklukta da goziin
diizglin izleme hareketlerinde bozuklugun tespit edilmesi, bu endofenotip adaymin
sizofreni i¢in 0zgilil olmadigimi disiindirmektedir. Bu gostergenin sizofreni ve
bipolar bozukluk hastalar1 ve akrabalardan olusan bir 6rneklemde yiiksek oranda

bulundugu saptanmastir (100, 101,102).

Bipolar bozukluk i¢in aday endofenotiplerin arastirilmasi, ¢esitli norobiligsel
alanlarda birtakim anormallikler olduguna dair 6nemli kanitlar ortaya koydugundan
(103) bipolar bozukluk i¢cin en umut verici aday endofenotipleri tanimlamak ic¢in
genetik olarak yatkin bireylerde hangi anormalliklerin en tutarli bicimde ortaya
ciktigini degerlendirmek onem tasimaktadir. bipolar bozukluktaki en tutarh biyolojik

yolaklarin belirlenmesini bu caligmalar saglayabilir (104).
2.7 Silik Norolojik Bulgular

Son yillarda psikiyatrik bozukluklarin biyolojik temeline doniik ¢alismalarin
deger kazanmasi ile bu bozukluklarda goriilen norolojik anormallikleri arastiran
sistematik ve kontrollii calismalarin sayis1 giderek artmustir. Bu dogrultuda ilgi géren

alanlardan biri de silik norolojik belirtilerdir (105).

Silik ndrolojik bulgular (SNB) norogelisimsel bir bozukluga sekonder ortaya

ciktig1 diistliniilen, 6zgiil bir norolojik bozukluga isaret etmeyen, beyinde 6zgiil bir
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bolgeye yerlesim gdstermeyen ve beyin goriintiileme yontemleri ile hangi bélgeden
kaynaklandig1 gosterilemeyen veya 1iyi tamimlanmis herhangi bir norolojik
sendromun bir parcasi olmadigi1 diisiiniilen fakat biitiin olarak ele alindiklarinda

organik bir patolojinin varligini diisiindiiren minor ndrolojik belirtilerdir (106-108).

Silik norolojik bulgularin sizofreni, bipolar bozukluk, obsesif kompulsif
bozukluk, diirtii kontrol bozuklugu, anksiyete bozuklugu, antisosyal kisilik
bozuklugu, dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu ve borderline kisilik bozuklugu
gibi psikiyatrik bozukluklarda normal kontrollere gore daha yiiksek oranda
bulundugu saptanmistir. Hastaliklarin siddetli ve biligsel islev bozuklugunun belirgin

olusuna bagl olarak silik nérolojik bulgularm sikligmin arttigi gosterilmistir (109).

Psikiyatrik hastaliklardaki beyin fonksiyon bozukluklarmin arastirilmasinda

silik norolojik bulgularin kullanilmasi ucuz ve kolay uygulanabilir bir yontemdir.

Onceleri "equivocal signs" olarak adlandirilan bu isaretler daha sonra "minor
neurologic signs", "soft signs", "soft neurological signs", "nonfocal neurologic
signs"gibi isimler ile ifade edilmistir. Bu adlandirmalar her biri bu isaretlerin bir
ozelligini vurgulamaktadir. Son yillarda ise en ¢ok "soft neurologic signs" ismiyle
kavramsallastirilmistir (110,111,108). Silik nérolojik bulgular siklikla ndroanatomik
lokalizasyon ile iligkili alt gruplara ayrilarak incelenir. En yaygin kullanilan gruplar;
motor koordinasyon (frontal lob ve serebellum ile iliskili),duyusal biitiinlestirme
(paryetal lob ile iligkili), karmasik motor davranislarin siralanmasi (prefrontal

korteks ile iliskili) ve ilkel reflekslerdir (frontal lob ile iligkili) (105).

Daha c¢ok sizofreni ¢aligsmalarmin odaginda olan silik norolojik belirtiler
bipolar bozuklukta daha az calisilmistir. Yapilan calismalarda sizofreniform
bozukluk ve bipolar bozukluk gibi psikozun eslik edebildigi afektif bozukluklarda da
silik ndrolojik belirtilerin goriildiigii rapor edilmistir (112,113).

Silik nérolojik belirtileri degerlendirmek i¢in bazi dlgekler gelistirilmis (105)
olup; bu olgekler arasinda en kapsamli olan ve en yaygin bicimde kullanilan 6lgek
Buchananile Heinrichs’in (107) gelistirdigi Norolojik Degerlendirme Olcegi’ dir

(Neurological Evaluaton Scale).
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Tablo 1: En sik goriilen silik ve belirgin nérolojik bulgular (105).

eBilateral sondtirme
oeGorsel isitsel buttinlestirme
eGrafestezi
eStreognosis
Duyusal entegrasyon Parietal lob eSéndiirme
eSag-sol karistirma
e Intensiyel tremor
e Parmak-basparmak testi
¢ Disdiadokinezie
e Denge
e Parmak-burun testi
e Yurtyus sekme

Motor koordinasyon Frontal lob-Serebellum
eYumruk-kenar -avug testi
eOzeretski testi
oGit/gitme testi
Ardisik karmasik motor Prefrontal lob e Yumruk-halka testi
davranislar e Ritim-vurus testi

e Cene vurma
¢ Glabellar refleks
e Palmomental
. e Korneomandibular
Ilkel refleksler Frontal lob « Pout (dudak btikme)-snout,
Yakalama tepkisi
eEmme tepkisi

eAyna davranislari
e Piramidal belirtiler

Belirgin nérolojik belirtiler Kranial sinirleri iceren eKonverjans

Santral sinir sistemi eEkstrapiramidal belirtiler

¢ Bakisi sabit tutma gtcligi
eDiskinezi
eDil
eKonusma

Ayrica ¢ocukluk cagi travmalarmin da SNB gelisiminde rolii olabilecegi

bildirilmektedir (114).

SNB’nin ¢esitli etmenlere gore degismeyen, hastaligin 6zgiil bir niteligi
oldugu yoniindeki varsayim bu belirtilerin sosyo-demografik etmenlerden nispeten
bagimsiz olmasini gerektirme olup, yiiriitiilen ¢alismalarin biiylik cogunlugunda yas
ile SNB arasinda herhangi bir iliski bulunamamistir ve cinsiyetin silik norolojik
belirtileri etkilemedigi sonucuna varan bir¢ok arastirma bulunmaktadir (105). Ayrica
bu iki etkenin(cinsiyet ve yas) az da olsa SNB sikligini ya da skorunu

arttirabilecegini bildiren ¢aligmalar mevcuttur (14,115).
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Yapilan bir ¢alismada, ailesinde sizofreni hastasi bulunan kadin hastalarda
silik norolojik belirtilerin daha sik goriildiigi bildirilmistir (115). Irkin rolii ile ilgili
yapilan baz1 ¢aligmalarda norolojik belirtilerin 6zellikle siyaha irk olmak {izere beyaz
ik disindaki wrklarda daha sik goriildigi bildirilirken (107,105,115); psikoz
hastalarinda yapilan bir ¢alismada irklar arasinda fark bulunamamistir (116).
Ogrenim seviyesinin, sosyoekonomik durumun ve wkin roliine iliskin ¢alismalarda
iizerinde en ¢ok durulan unsur 6grenim seviyesidir ve 6grenim seviyesinin etkisinin
incelendigi bazi ¢alismalarda norolojik belirtiler ile 6grenim seviyesi arasinda ters

orantt oldugu bildirilmistir (117,14,118-120).

Baz1 c¢aligmalarda, noérolojik bozuklugu hastanin veya ailesinin
sosyoekonomik seviyesine baglayabilecek kanitlar bulunmamis (121,122). Fakat bir
calismada sosyoekonomik diizey diistiikge hem silik, hem de ana nérolojik bulgularin

arttig1 bildirilmistir (123).

Yapilan bir¢ok ¢alismada hastalik baslangi¢ yasi ile silik norolojik belirtilerin
goriilme siklhig1 arasmmda bir baglanti bulunmamis (121,124,122); fakat bazi
calismalarda erken yaslarda baslayan sizofreninin sinir sisteminin gelisim siireciyle
iliskili anormalliklerle daha yakindan iliskili oldugu ve silik ndrolojik belirtilerin

daha sik goriildiigi bildirilmistir (125).

2013 yilinda yayinlanan, psikotrop ilaclarin silik ndrolojik belirtiler iizerine
etkisini inceleyen bir ¢alismada antipsikotik dozlar1 ve ndrolojik belirtiler arasinda
anlamli bir iligki bulunamamis ve duygudurum dengeleyici ilaglarm motor
koordinasyon bulgularim1 6nemli derecede etkilemedigi gosterilmistir (126).
Antipsikotik dozlar1 ve norolojik belirtiler arasinda anlamli bir iliski bulunamamis
olmas1 literatiirdeki diger bircok ¢alismanin sonucu ile de uyumludur

(117,121,127,128,129).

Sinir sistemi yapilarinin goriintiilenmesi ¢alismalar1 ¢ogunlukla sizofreni
tanil1 hastalar ile yapilmis ve silik norolojik belirtilerin, sulkus ya da ventrikiillerin
genislemesi; frontal alanlar, serebellum, bazal gangliyonlar, talamus boyutlarinda
kiigiilmeler ve duyusal-motor kortekste yapisal degisikliklerle iliskili oldugu
bulunmustur (130,131).
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Bir MR goriintiileme calismasinda duyusal SNB serebral korteksteki hacim
azalmas1 ilemotor ve duyusal SNB; subkortikal yapilarin (putamen, globus pallidus,
talamus) gri madde hacmindeki azalmasi ile iliskili bulunmustur. Yine ayni
calismada silik norolojik belirtiler ve bunlarla iligkili bulunan beyindeki degisiklikler
antipsikotiklere maruz kalmadan bagimsiz olarak degerlendirilmis, silik norolojik
belirtilerin bolgesel gri madde hacim degisiklikleriyle iliskili oldugu ve psikotik
bozukluklarin aslinda patolojik bir kortikal-subkortikal baglantinin klinik bir belirtisi

olarak goriilebilecegi diistiniilmiistiir (132).

SNB, sulkus ya da ventrikiillerin genislemesi, frontal alanlar, serebellum,
bazal gangliyonlar, talamus boyutlarinda kiiclilmelerle, duyusal-motor kortekste
yapisal degisikliklerle baglantili bulunmustur. Ventrikiiler genisleme ile tgiincii
ventrikiil genislemesinin tim SNB ve motor koordinasyon bulgular1 ile iligkili
oldugu bildirilmistir. SNB ile iliskili oldugu bildirilen bu bolgeler kortiko-serebellar-
talamikkortikal dongiiniin boliimleridir (130,131,105).

2.8 Bipolar Bozukluk ve Silik Norolojik Bulgular;

SNB beynin herhangi bir bolgesiyle sinirlandirilamayan, herhangi bir hastalik
icin tant koydurucu olmayan ve 6zgiil beyin hasariyla baglantisi olmayan norolojik
anormallikler olarak tanimlansa da bu ayrimin yapay oldugu, SNB’nin beyin
davranis iliskisinde altta yatan ve heniiz aydinlatilamayan ya da baglanti
kurulamayan bir takim bozukluklarin gostergesi olabilecegi belirtilmektedir

(106,105).

Bipolar bozuklukta silik norolojik beliritilerin arastirildig1 ¢aligmalarda farkl
test bataryalarinin kullanilmasi ve hastalarin farkli duygudurum doneminde olmasi
calismalarin karsilastirilmasini zorlastirmakta olup yine de caligmalar bipolar

bozuklukta bu belirtilerin varligin1 onaylamaktadir (6).

Bipolar I bozukluk tanili hastalarda silik norolojik belirtilerin incelendigi bir
calismada yas, cinsiyet, 6grenim durumu, sosyoekonomik diizey, atak sayisi ve
siddeti ile silik norolojik belirtiler arasinda iliski bulunmamasinin, bu belirtilerin
bozuklugun baslangicindan 6nce veya baslangic doneminden itibaren bulundugu

goriistini kuvvetlendirdigi belirtilmistir (112).
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Otimi ddnemindeki bipolar bozukluk tanili hastalarda silik norolojik
belirtilerin yas ile iligkisi arastiridmis ve hastalarda yiiksek oranda silik ndrolojik
belirti bulundugu ancak bu belirtilerin yasla birlikte ilerleme gostermedigi rapor

edilmistir (7).

Semptomatik hastalarda yapilan calismalarda manik atak (133,134) ve
depresif ataklar (133) srrasinda silik norolojik belirtiler gosterilmis olup; silik
norolojik belirtilerin kot klinik gidisli hastalarda daha belirgin oldugundan s6z
edilmistir(135).Aynizamanda baska bir calismalarda 6timi doneminde de bu
belirtilerin saglikli kisilere oranla hasta grubunda daha fazla oldugu gosterilmistir

(6,7).

Sizofrenili hastalarda duygudurum bozukluklar1 (136,137) ile bipolar
bozuklugu (138) psikiyatrik tanisi olan hastalara gore silik nérolojik belirtilerin daha
fazla oldugu gosterilmis, “motor biitiinlesme” faktoriiniin sizofreni ve duygudurum

bozuklugu olan hastalar arasindaki en iyi ayira¢ oldugu saptanmistir (136).

Silik norolojik bulgular agisindan 48 kronik sizofreni tanili ve 28 manik
donemdeki hasta ile 29 saglikli kontrol grubunun karsilastirildig1 bir ¢calismada, iki
hasta grubu arasinda onemli bir fark bulunmadigi; manik donemdeki hastalarm 11
maddede kontrol grubundan daha ko6tii performans sergiledigi, hasta ve kontrol grubu
arasinda en Onemli farkin karmasik motor davranmiglarin siralanmasi ile ilgili

maddelerde oldugu gozlemlenmistir (134).

Baska bir ¢alismada semptomatik ve 6timik donemdeki bipolar I bozukluk
tanil1 iki hasta grubu arasinda fark olmadigi; silik norolojik belirtilerin hastalarda
kontrol grubuna gore daha fazla goriildiigii ve en belirgin farkin karmasik motor
hareketlerin siralanmas1 alt ol¢cek puanlarinda oldugu bildirilmektedir. Ayni
calismada ila¢ kullanmayan hastalarin daha fazla olmasi (%91,1) ilaclarin silik

norolojik belirtilerin olusmasinda etkili olmadigi goriisiinii desteklemektedir (112).

Bipolar bozukluk tanili 6timi donemindeki hastalarda silik norolojik
belirtileri, norobiligsel perfromans ve islevsellik diizeylerini inceleyen bir caligmada;
hastalarda en ¢ok goriilen norolojik bulgularin emme ve yakalama refleksi ile
glabellar tepki gibi frontal lob islev bozukluguna isaret eden ilkel reflekslerin varlig

ve hasta grubunda yiiriitiicii islevlerde de Onemli derecede bozulmanin oldugu
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gosterilmistir. Bu durumun bipolar bozuklukta varoldugu 6ne siiriilen fronto-striatal

ve talamik yolaklardaki anormalliklerle iliskili olabilecegi belirtilmistir (6).

Yapilan diger caligmalarda bipolar hastalarda, dikkat, set degistirme ve
ardisik motor hareketlerde bozulma tesbit edilmis (112,139), duyusal biitiinlestirme,
motor koordinasyon ve karmagik motor hareketler testlerinin kontrollerden daha kotii

oldugu bulunmustur (112).

Norobilissel bozukluklarin 6zellikle de yiiriitiicii islevlerdeki bozulmanin
dorsolateral prefrontal korteks ile olan iligskisi bilinmekte olup (140), MR
goriintiileme yontemi ile yapilan yapisal ¢alismalar (141) norobilissel bulgular ile
uyumlu olarak belirli prefrontal bolgelerde 6nemli 6lclide gri madde azalmasi

oldugunu rapor etmistir.

Bu bilgiler bipolar bozuklukta frontal lob tutulumunun iyi birer gostergesidir.
Ayrica bipolar hastalarda, tedaviden bagimsiz emme ve yakalama refleksi ile
glabellar tepki gibi ilkel reflekslerin varhig1 frontal lob disfonksiyonuna isaret eder
(6).

Bir calismada da bipolar hastalarda sondiirme ve grafestezide koti
performans tespit edilmistir (142). Bipolar bozukluk, sizofreni ve major depresyon
tanil1 hastalarin silik nérolojik beliritiler agisindan incelendigi bir ¢alismada sizofreni
ve bipolar bozukluk tanili hastalarin silik norolojik belirti toplam puanlar1 ve alt
Olcek puanlar1 major depresif tanili hastalar ve kontrol grubundan daha yiiksek
bulunmus. Major depresif bozukluk tanili hastalar ile kontrol grubu arasinda ise fark
gosterilememistir. Bu durumda silik norolojik belirtilerin 6zgiilliigli, norogelisimsel
bileseni daha az olan major depresyon ile sizofreni ve bipolar bozuklugu ayirt

etmede potansiyel fayda sagladigi sonucuna ulasilmistir (126).
2.9 Sirkadiyen Tercihler

Canli organizmalarda meydana gelen tiim biyolojik aktiviteler belirli bir ritme
uygun sekilde olusmakta ve dongii siirelerine gore degisiklik gosteren bircok
biyolojik ritm bulunmaktadir (143). Biyolojik ritimler dongiilerindeki siire g6z oniine
almarak alt gruplara ayrilmis olup bunlar; ultradiyen, sirkadyen, infradiyen ve

sirkannual ritimlerdir.
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Ultradiyen ritimler; bir giinde birden fazla dongiisii olan ritimlerdir. Ornegin,
rilyalar ritmiktir. REM (Rapid Eye Movement) donemlerinin riilya gérme ile ilgili
oldugu saptandigindan beri, riiyalarm her 90-100 dakikada bir ortaya c¢iktigi

anlasilmistir.

Infradiyen ritimler; bir giinden daha yavas, 6rnegin; haftalar ya da aylar siiren

ritimlerdir. En 1y1 bilinen infradiyen ritim ise kadinlardaki menstriiel dongiidiir.

Sirkannual ritimler; yaklasik bir yillik ritimlerdir. Ornek olarak; bazi
hayvanlarda gozlenebilen yillik degismeler bulunmaktadir. Go¢ ve kis uykusu bu
hayvanlarda yillik bir ritmi takip eder (144).

Insanda uyku uyaniklik déngiisii, bazi hormanlarm salgilanmasi ve viicut

sicakligmin ayarlanmasi 24 saatlik dongiilerde tekrarlayan olaylara 6rnektir.

Sirkadiyen ritim yaklasik 24 saatlik periyotlarla tekrar eden fizyolojik ve
davranissal sikluslar1 ifade eder (143). Insanin en belirgin sirkadyen ritmi ise uyku ve
uyanikligin ritmik degisimidir (144). Ayrica giin i¢inde (24 saat) “Sirkadiyen” veya
“Ditirnal” ritimler olarak adlandirilan biyolojik degisiklikler karanlik ve isiya bagl
olup (145)bu ritimler insanin ruh halini ve psikolojik performansmi etkiledigi gibi

fizyolojik performansi performansini da etkilemektedir (146).

Adaptif nitelikte olan sirkadiyen diizenleme giiniin saatine gore uyku
egilimini diizenlemekten sorumludur. Homeostatik diizenleme ise uyku gereksinimi
ile iliskilidir ve ne kadar uzun siire uyanik kalinirsa uyku egilimi o kadar artmaktadir

(148).

Uykudaki fizyolojik degisikliklerin anlasilmasi ve sirkadyen ritim {izerine
artan deliller, uyku bozukluklarinin tibbi hastaliklardaki etkisinin anlasilmasina

yardim etmektedir.

Sirkadiyen ritim temel olarak anterior hipotalamusta bulunan suprakiyazmatik
nukleus tarafindan diizenlenir ve suprakiyazmatik niikleus i¢in en Onemli ritim

vericisi retinohipotalamik yolla suprakiazmatik niikleusa ulagan 1s1ktir (147).

Suprakiazmatik niikleus (SCN) un merkezi bir sirkadiyen pacemaker olarak

fonksiyonunun anlasilmasindan sonra bu merkezi sirkadiyen pacemaker’in fizyolojik
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fonksiyonlar1 nasil diizenledigi ve giinliik dalgalanmalar1 nasil gerceklestirdigi merak

konusu olmustur (149).

Gliniin degisik zaman dilimlerinde biligsel diizeyin farklilik gosterebildigi ve
yapilan farkli is ve becerilerde farkli performans diizeylerinin oldugu belirtilmektedir
(150). Uyarilma teorisine gore viicut 1sisinin sabaha gore 6gleden sonra daha yiiksek
olmasi, metabolizmay1 uyardig1 ve dolayisiyla da 6gleden sonra performans ve ruh

halinin de daha iyi1 diizeye ulastig1 arastirmacilar tarafindan aciklanmaktadir (146).

Benzer sekilde, kisa siireli bellek performansinin sabah saatlerinde yliksek
olmasina karsm uzun siireli bellek performansinin 6gleden sonra daha iyi diizeyde
oldugu, gece yarisinda mental aritmetik performansinin, bellegin ¢alisma hizi ve

problem ¢6zme yeteneginin maksimuma ulastigi tespit edilmistir (151).

Vardiyali ¢calismada uyku diizeni ve 6giin tiiketim zamanlarindaki degisikler
(152); farkli zaman dilimlerindeki cografi bdlgeler arasinda seyahat yapmanin
sonucunda jet lag olusmasi (153) ve beslenme Oriintiisii ile zamanindaki (14) veya
uyku aligkanliklarindaki degisimler gibi belirgin yasamsal faktor degisiklikleri

sirkadiyen ritimleri etkilemektedir.

Yemek, egzersiz, yatis kalkis saati vb. belirleyiciler sirkadiyen ritm iizerinde
etkilidir (147). Geg¢miste sirkadiyen ritim diizenlenmesi veya bozulmasmin
biyogostergesi olarakifade edilen viicut sicakligi ve kortizol, sirkadiyen ritim
disindaki faktorlerden de etkilendiginden biyobelirte¢ olarak kullanilmasmin yaniltici

olabilecegi bildirilmistir (155).

Melatonin konsantrasyonunun pek cok biyokimyasal ve fizyolojik faktdrden
etkilenmemesi sebebiyle sirkadiyen ritim biyobelirteci olarak kullanmak icin daha
gilivenilir oldugu ifade edilmektedir (156). Plazma melatoninin yarilanma omriiniin
oldukca kisa olmas1 ve karacigerden hizlica metabolize edildiginden 6rnek toplama
zamanindan yiiksek diizeyde etkilendigi bildirilmis. Bu sebeple plazma melatoninin
diizenli araliklarla (6rnegin saat basi) Olgiilmesi, melatonin sekresyonunun toplam
siresinin  ve pik yaptig1 zamanin belirlenmesi sonucu sirkadiyen ritim
belirlenebilmektedir. Bu kosullarin ancak laboratuvarda uyku c¢alismalarinda
saglandigindan epidemiyolojik veya diger c¢alismalarda melatonin diizeyinin

degerlendirmesi pratik olmamaktadir (155).
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Viicut 1sisinda hafif bir diismeye sebep olarak uykuyu kolaylastiran ve
hipnotik bir etkiye sahip olan melatonin (157), SCN seviyesinde etki ederek hem
onun aktivitesini diizenler hem de sirkadyen ritmi etkiler, belirli zamanlarda disardan
melatonin verilmesi sirkadyen ritimde kaymalara, yeni bir aydinlik-karanlik
dongiistiniin olusmasma, SCN’nin merkezi sirkadyen pacemaker aktivitesinde

degisikliklere sebep olur.

Melatoninin 6gleden sonra veya aksam melatonin verilmesi faz ilerlemesine
(uykunun aksam erken saatlere alinmasina), sabah veya 6gle vakitlerinde verilmesi
ise faz gecikmesine (uykunun sabah ge¢ saatlere kadar siirmesine) yol acar (158).
Faz gecikmesi; uykuya dalmakta ve istenilen saatte uyanmada zorluk ile sonu¢lanan
bir biyolojik ritim bozuklugudur. Faz ilerlemesi ise; i¢sel saatin 6ne gelmesi ya da
ritmin normal zamandan erken olusmasidir. Ilerlemis faza sahip bireyler tipik olarak

alisilmis olunan yatma zamanlarindan daha erken saatlerde uykuya gecmektedirler.

Yatma zamanmdan yaklasik 30 dakika Once melatonin preparati alinmasi
uyku latensini kisaltir ve uyku stiresinde artisa sebep olur; uykusuzluk sikayeti olan
yash hastalarda uyku siiresini artirmak amaciyla, huzursuz bacak sendromu olan
bireylerde, REM uykusu davranis bozuklugu olanlarda, gecikmis uyku fazi sendromu
olanlarda, uykusuzluk yakinmasi olan manik hastalarda ve fibromyaljili hastalarda

cesitli etkinlik seviyelerinde basarili bir sekilde kullanilmaktadir (159).

Normal kosullar altinda dinlenme ve aktif fazlar1 olan 24 saatlik sirkadiyen
ritmin, belirtilen bu kosullar altinda bozulmasi sonucunda “faz siiriiklenmesi”
gerceklesir. Basarili faz siirliklenmelerinde internal saat ile external saatlerin faz
uzunluklar1 birbirine esittir. Ancak, faz siiriiklenmesi bireyden bireye ve kosuldan

kosula farklilik gosterebilmektedir (160).

Stirtiklenen fazlar kronotipler olarak da ifade edilip bireyler arasinda farklilik
gosterebilmektedir. Goriilen bu farkliliklar sebebiyle bireyler arasindaki kronotip
cesitlilikleri bireylerin giindiiz tipi ve gece tipiolarak adlandirilmasinin temelini

olusturur.

Biyolojik ve davranigsal ritimlerin zamanlamasi agisindan bireyler arasindaki
en giiclii farkliliklardan birisi sirkadiyen tipolojidir ve sabah tipi, ara tip ve aksam

tip1 olmak tizere ii¢ kategoride incelenir (146).
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Sirkadiyen tip smiflamasma gore sabahgil tiplerin aksam erken yatip sabah
erken kalktiklar1, performanslarinin sabah saatlerinde aksam saatlerine gére daha 1yi

oldugu, sabah saatlerinde kendilerini daha 1yi hissettikleri belirtilmistir.

Aksamcil tiplerin ise sabah giicliikle uyanabildikleri, gece ge¢ saatte
yattiklar1, performanslarinin da 6gleden sonra daha iyi oldugu, kendilerini 6gleden
sonra daha iyi hissettikleri ifade edilmektedir (145,161). Ayn1 zamanda aksamlilik
tipleri daha diizensiz uyku-uyaniklik ritmine ve daha stresli yasam stiline sahiptirler

(162).

Sirkadiyen tipolojideki bireysel farkliliklar oOzellikle calisma sartlari ile
ilgilidir ve bireyin sirkadiyen tipi giinliik aktivite takvimi ile uyumsuzsa psikolojik ve

psikosomatik bozulmalar ortaya ¢ikabilir (107).

Sabahlilik tip 6zellikleri aksamlilik tipine kiyasla cevresel etkenlere (151k-
karanlik siklusu) ve cevresel uyaricilarla (Zeitgeber) daha uyumlu olarak hareket
eder (163). Sabahlilik tipleri aksamlilik tiplerine gore uyku uyaniklik saatlerinde
ozellikle de hafta sonu yataktan kalkis saatlerinde daha az esnek davranip giin
boyunca daha az sekerleme yaparlar, daha ¢ok dinlenmis hissi ile kalkarlar ve daha

pozitif bir mizaca sahiptirler.

Glinliik ¢caliyma periyodu esnasinda sabahlilik tiplerinde pozitif miza¢ giderek
azalirken, aksamlilik tiplerinde ise giderek artar (164). Ayrica aksamlilik tipleri
yemek saatlerinde daha diizensizdirler, alkol ve kahveyi daha fazla tiiketirler ve

sabahlilik tiplerine gore daha ¢ok sigara igme aligkanligina sahiptirler (165).

Aksamlilik tipi 6zellikle de erkek bireylerin sosyal ve cevresel stresorle bas
etmede zorluk c¢ektikleri, stresli ve kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in risk
olusturabilecek bir yasam stiline sahip olduklar1 bildirilmis, yine aksamlilik tiplerinin
sabahlilik tiplerine gore daha cok anksiyete, depresyon, norotik, psikotik ve
psikosomatik hastaliklarla iligkili belirtiler bildirdikleri tespit edilmistir (166).

Calismalar daha ¢ok Horne ve Ostberg tarafindan gelistirilen sabah ve aksam
saatlerindeki performans donemleri ve uyamkliktaki bireysel farkliliklar:
degerlendiren  “morningness-eveningness”  (sabahlilik-aksamlilik)  oOlcegi ile

yapilmaktadir (167).
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Ruhsal problemlerle 6zellikle de major depresyonla, mevsimle ve iki u¢lu
depresyonla ilgili olan duygudurum bozukluklar1 ile biyolojik ritminde olusan
gecikmelerin, ilerlemelerin veya bozukluklarin ¢ok 6nemli bir iliskisi bulunmaktadir

(143).

Ayni zamanda; anksiyete ile iligkili rahatsizliklar ve bilhassa unipolar

depresyon da sirkadyen ritim anormallikleri ile yakindan iligkilidir (168).

Yapilan arastirmalar uyku kalitesi ve biyolojik ritmlerin birbiriyle yakindan
ilintili oldugunu gostermektedir. Yirmi dort saatlik sirkadiyen ritmi diizenleyen
mekanizmanin  bozulmast duygudurum bozukluklarinda hastanin  biyolojik

ritimlerinin uyku da dahil olmak iizere bozulmasma yol acar (169,170,171).

Saglikli bireylerle remisyondaki bipolar bozukluk hastalarmin karsilastirildig:
bir arastirmada; bipolar bozuklukta biyolojik ritmin uyku ve sosyal aktivite
boyutunun etkili bir faktdr oldugu ve sadece uyku uyaniklik dongiisiiniin degil,
sosyal iligkilerin ve aktivitelerin de bipolar bozuklukta rol oynadigi ortaya ¢ikmustir
(172). Yine bipolar bozukluk hastalar1 saglikli kontrollerle karsilastirildiginda,
bipolar bozuklugu olan hastalarin uzun siireli uyanik kalma, gece sik uyanma ve

uzun siireli uyuma belirtileri gosterdikleri ortaya konmaktadir (173).
3. Duygu

Duygular organizma i¢in 6zel bir 6nemi olan i¢ ve dig olaylara verilen yanit
kiimeleri olup (174); bu yanitlar bilissel, davranigsal, psikolojik ve noral
mekanizmalar icermekte ve 6nemli olaylara miimkiin olan en 1yi cevabi diizenlemeyi
amaclamaktadir (175,176). Aym1 zamanda duygular, 6nemli firsatlara ve zorluklara
uyum saglamay1 koordine eden biyolojik temelli reaksiyonlardir (177). Duygular,
kisinin ihtiyaglarina, beklentileri ve ilgi alanlar1 yonelik olarak bir durumun

degerlendirilmesinin sonucunda ortaya ¢ikar (175,176).

Bir durum, onemli firsatlar veya zorluklar sunarken durumun nasil
degerlendirildigine bagli bir duygu ortaya ¢ikar (178). Duygu tetiklendikten sonra
meydana gelen, kisinin kendi algiladigi duruma uyarlanabilir bir sekilde tepki
vermesini saglayan davranigsal, 6znel ve fizyolojik degisiklikler (177) hizli ve
uyumlu bir sekilde yanit vermemize yardimci olmak icin tasarlanmistir, ancak bizi

herhangi bir sekilde hareket etmeye zorlamamaktadir (179).
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Duygular; bir yilandan korkma, bir arkadas hakkinda yapilan kiiciimseyici bir
yorum sonrasi otkelenme gibi kisiler icin 6nemli olan bir sey s6z konusu oldugunda

ortaya ¢ikar, bazen de otomatik olarak tetiklenir (175).

Duygusal tepkiler ¢ogu zaman degisen yasam kosullarinin taleplerine uyum
saglayarak hizmet etmekte (180) olup fiziksel ve sosyal cevreler, duygulari
sekillendirenlerden 6nemli 6lgiide farkli oldugunda bireyleri yanlis yonlendirebilir,

bu durumda duygusal tepkiler, iyi olmaktan ziyade daha fazla zarar verebilir (181).

Duygular1 yonetme ve diizenleme, uyumlu ve saglikli psikolojik ve duygusal
islevsellige olanak saglar (8). Duygular insan gelisiminde 6nemli bir yere sahiptir,
bebeklerde olusan ilk duygu giiven duygusudur, sonrasinda diger duygular
gelismektedir. Duygular kisileraras: iligkilerde kisinin i¢ diinyasi hakkinda bilgi
vermekte, karar verme siirecinde dnemli rol almaktadirlar, bu nedenle diisiinceleri ve
davraniglar1  yonlendirmektedirler. Stres yaratan birdurumla karsilasilmasi

durumunda duygular bu durumla bas edilmesini saglamaktadirlar (182,183).

Duygulari; dogustan var olan birincil ya da sonradan edinilmis olan ikincil
veya temel ya da ahlaki duygular olacak smiflandiran ¢caligmalar da literatiirde yer
almaktadir (192,193,194,195). Cevrenin temel 6zelliklerine dikkat etmede, duyusal
girdinin ayarlanmasinda, karar vermede, davramigsal tepkileri belirlemede, sosyal
etkilesimlerde ve epizodik bellegi gelistirmede olduk¢a yardimci olan duygular
belirli bir durum i¢in yanls tipe, yogunluga veya siireye sahip olduklarinda zarar

verici olabilir (181).

Duygular i1ki amaca hizmet eder; birincisi, kisinin ¢evreyi kendi
gereksinimlerini karsilayabilmek i¢in yOnlendirebilmesi ya da gereksinimleri
karsilayacak uygun davraniglar1 yapabilmesi i¢in, degerlendirici ya da yonlendirici
bir islev gostermeleridir. Ikincisi ise kisinin harekete gecmesi icin enerji temin
etmeleridir. Bu enerji, kisinin c¢evreyi yonlendirebilmesine firsat veriyor veya
gereksinimlerini  karsilamak i¢in kisiyi harekete geciriyorsa olumlu, aksi

durumlardaysa olumsuz duygular meydana gelmektedir.

Almabilecek sonsuz sayida kisisel karar arasimdan se¢im yapilmasinda
duygular hayatm akis1 i¢inde ¢ok dnemli bir rol oynar. Kisinin giidiilerine ve gegmis

yasantilarindan derlenmis duygusal tecriibelerine dogru kararlarin verilebilmesi i¢in
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ithtiyac1 vardir. Nerede yasanacagi, kiminle evlenilecegi, hangi meslegin segilecegi
gibi pek ¢ok karar salt mantiga dayanarak almamaz, bu salt bicimsel mantik ige

yaramaz (184).

Insan1 harekete acil durumlar karsisinda nasil karsilik verecegini, ne
yapacagini diisiinmeye zaman harcamadan tepki gostermek {izere duygular gecirir.
Duyguyu baslatan seyle, duygunun yasanmaya baglamasi arasindaki siire ¢ok kisa
oldugundan algiy1 tartarak degerlendirmeye zaman kalmaz. Hiz ugruna Bu hizh
algilama tarz1 isabetliligi feda eder, clinkii genel goriintiiye ya da onun en carpici

yanlarina karsilik verir (185).
3.1. Duygu Diizenleme

Duygu diizenleme; kisinin duygusal tepkilerini bir amaca ulasabilmek i¢in
degerlendirebilme, izleyebilme, degistirebilme ve kontrol edebilme yetisi, yani
tepkilerini daha diizenlenmis ve biitiinlesmis bir sekilde yapabilme, iletebilme

becerisidir.

Duygularmi anlama, tanimlama, uygun oldugunda hafifletme s6z konusudur

(186).

Insanlar hayatlar1 siiresince cesitli uyaranlarla kars1 karsiya kalmaktadr.
Duygu diizenlemesi, uyaranlara yanit olarak kisinin hislerini, distlincelerini,
fizyolojik reaksiyonlarmi ve davranislarmi kontrol etmeyi, duygusal deneyimin
derecesini belirleyen duygunun azaltilmasini, siirdiiriilmesini veya arttirilmasini

icermektedir (187,188,189).

Duygu diizenleme, sahip olunan duygular1 ve bunlarin nasil deneyimlendigini
etkileyen siireglerdir. Bireyler, duygusal tepkilerde yogunluk, siireklilik,
modiilasyon, baslangi¢c ve yiikselme zamani, aralik ve degiskenlik gibi farkliliklar
gostermekte, bu duygu dinamikleri, duygu diizenleme siire¢lerinden etkilenen 6nemli

tepki parametrelerini olusturmaktadir (190).

Duygu diizenlemesini anlamak i¢in dncelikle neyin diizenlendigini bilmemiz
gerekir. Duygular; bir uyaranin oldugu bir durumda ve bu uyaranin kisinin

amaclartyla uyumlu oldugunda meydana gelirler (191).
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Bireylerin amaglar1 kalic1 ya da gegici olabilir, ancak amag¢ ne olursa olsun,
durum, kisi i¢cin ne anlama geldigi duygusunun olusmasmi saglayan temel 6zellik

olup kisi i¢in durumun anlami zamanla degisirse duygular da degisecektir.

Duygu diizenleme; digerleri tarafindan olusturulan duygulari, kendi
duygularmi diizenleyebilme, duygunun altinda yatan Ozellikler1 diizenleme ve

duygunun kendisini diizenleyebilme gibi bircok diizenlemeyle iliskilidir (196).

Duygu diizenleme siiregleri kontrollii ya da otomatik olabilir, duygu iiretme
siirecini etkileyebilir ve devam eden duygusal tepkilerde degisiklik olmasin1 veya

yeni bir duygusal tepkinin baslatilmasini igerir (197,198).
Duygu diizenlemenin temel 6zellikleri (199):

a. Duygu diizenleme taslaklar1 bilinglidir, baslangigta hayal edilebilir ve
sonrasinda bilingli farkindalik olmaksizin meydana gelir.
b. Bireyler duygularmi olumlu veya olumsuz diizenleme olanagma
sahiptir.
¢. Duygu diizenleme formlarmm iyi veya kotii olacagi oOnceden
varsayilamaz.
Duygu diizenlemede kisinin amacglarna bagli olarak tepkiler azaltilabilir,
arttirilabilir veya tepkilerin sabit kalmasi saglanabilir. Bireyler daha cok ofke,

iizlintli, kaygi gibi olumsuz duygular1 bastirmaya yonelik olarak duygularini

diizenleme egilimi gosterirler (197).
Duygu diizenleme stratejileri 5 kategoride toplanmistir (Tablo 5) (197).

1. Durum se¢imi (situation selection): Duyguyu olusturan durumun ortaya ¢ikip
ctkmayacagmi secmektedir. Duygusal deneyimi etkilemek amaciyla secici
olarak duruma katilma veya bunlardan kaginma siirecini igerir ve diizenleme
stratejilerinin en proaktif agsamasi oldugu distiniiliir.

2. Durumu ayarlama (situation modification): Kosullarin gerektirdigi sekilde
durumun duygusal etkisini degistirmek amaciyla durumu ayarlama. Ornegin,
gergin bir durumu dagitmak icin mizah kullanarak duygu diizenleme
girisimlerini igerir.

3. Dikkati verme (attentional deployment): Insanlarin belirli bir durumda

dikkatlerini yonlendirmeye nasil karar verdiklerini, dikkatlerini dagitma

47



siireci ve ruminasyonlar: igerir. Dikkat, duygularimiza ve onun sonuclarina
tekrarlayan bir bicimde yonlendirilirse; ruminasyonlar meydana gelecektir.
Travmatik, mutsuzluga neden olan olaylar {izerinde ruminasyonun devam
etmesi depresif ve anksiyete yakinmalariin devam etmesine yol acacaktir.

4. Biligsel degisim (cognitive change): kosulun belirli bir yoniine odaklanma
saglanarak, kosulun anlamli bir fikir lizerine ¢evrilmesi ile biligsel degisim
olusur. Ornegin, duygusal etkisini degistirmek i¢in bir durumun yeniden
degerlendirilmesini iceren yeniden degerlendirme.

5. Tepkinin degisimi(response modulation): Duygusal tepkilerin yiiz ifadeleri
gibi eylemlere etkisidir. Ornegin, seving veya ofke dis goriiniimlerini

bastirma.

Duygu diizenleme sistemleri otomatik (biling dis1) veya istemli olarak
harekete gecebilir. Duygu dilizenleme stratejileri duygu olusturma siirecindeki
zamanlamaya bagli olarak genis bir bicimde "yanita odaklanmis "ve "Oncesine
odaklanmis" stratejiler olarak siniflandirilabilir. Oncesine odaklanmus stratejiler
duygusal yanit tam olarak aktive olmadan ortaya c¢ikar. Bunlar; durumsal
modifikasyon, dikkati yOnlendirme ve durumun biligsel olarak yeniden

gergcevelenmesini igerir.

Yanita odaklanmig duygu diizenleme stratejileri ise yanit egilimleri
baslatildiktan sonra duygularin deneyimlenmesi ve ifadesini degistirme girisimlerini
kapsar. Bu stratejilere ornek olarak bastirma ve diger deneysel kaginma durumlar1
verilebilir  (200). Tepkinin degisiminde goriilebilen yasantisal kagmmanin;
duygudurum ve kaygit bozukluklarmin devam etmesine neden olabilecegi

distiniilmiistiir (201,202).

Uyaran ve uyaranla iligkili igerikle onceki karsilagsmalardan elde edilen
bilingdis1 bellek siireci kiginin uyarani algilama ve siniflandirma yetenegine etki
eder. Uyaran sonucu meydana gelecek davranis 6ncesi bu bilingdist siire¢ (otomatik),
icinde bulunulan kosula gore kiside savunmaya veya keyif almaya yOnelik bir
giidiileme olusturur ve kisiyi uygun zamanda uygun tepkiler vermeye hazirlar.

Istemli duygu diizenlenmesinde, yani istemli davranis kontrolii, dikkatin
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yonlendirilmesi ve bilissel degisiklik gibi siireclerde kisi bilingli olarak bu yollar
segmektedir (197).

Duygu Diizenleme Mekanizmalari;

Tablo2:Duygu Diizenleme Mekanizmalari

Durum Sec¢imi > *Catismadan Kaginma *Duygusal cevre icerisinde durum sec¢imi
Durum *Davranissal Geri Cekilme *Yardim Arama
Degisikligi > *Problem Coézme *Duygusal cevre icerisindeki durum degisikligi
Dikkati Verme > *Oyalama *Pozitif Yanlilik /Dikkatli Onyarg:
*Ruminasyon *Dlstnmeyi bastirma
Biligsel Degisim > *Kabul *Bilissel Yeniden Odaklanma
*Bilissel Yeniden degerlendirme
Tepki Degisimi > *Duygusal Ifadeyi Bastirma *Duygusal A¢idan Anlamli Basa Cikma

Calismalarda  duygu  diizenleme  stratejilerinden  6zellikle"yeniden
degerlendirme" ve "olumsuz uyaranin etkisini baskilamaya" vurgu yapilmakta, bu iki
strateji karsilastirildiginda yeniden degerlendirme stratejisinin baskilama stratejisine

gore daha olumlu sonuglarla iligkili oldugu goériilmektedir (200).
Yeniden degerlendirme stratejisini kullanmanin sonuclari(189):

» Davranigsal disavurumunu azaltip bellekte kalic1 bir etki birakmamaktadir.

» Olaylari olumlu yonleri ele alinmaktadir ve bu da olumsuz duyguyu
azaltmaktadir.

» Pozitif duygularin ifade edilmesine yardimci olmaktadir.

Bastirma stratejisini kullanmanin sonuclari:

» Davranigsal disa vurumu azaltmaktadir, ancak bellekte kalic1 bir etkiye neden
olabilmektedir.

» Kiside duygusal dengesizliklere neden olmaktadir.

» Negatif duygularin yaganmasina neden olmaktadir.

Yeniden degerlendirme stratejisini  kullanan kisilerin = stresli durumlar
karsisinda daha iyimser olabildikleri, stres kaynaklarini yeniden yorumlayabildikleri,
olumsuz duygu durumlarimi degerlendirebilmek i¢in etkin caba gosterdikleri, sosyal
alanda hem olumlu hem de olumsuz duygularin1 diger kisilerle daha fazla
paylasabildikleri ve sosyal ortamda daha fazla yakin arkadashik kurabildikleri
belirtilmistir. Bu kisilerin benlik saygilarmin daha yiiksek, depresif belirtilerinin daha
az, yasamdan aldiklar1 doyumun ve psikolojik iyilik hallerinin daha yiiksek oldugu
bildirilmistir.

Baskilama ise yasanan duyguyu tiimden degistirmeyen ancak hem olumlu

hem olumsuz duygu ifade edici davranis1 azaltan stratejidir (203).

49



Baskilama stratejisini kullananlarin ise stresli bir olay karsisinda duygularini
sakladiklari, ne hissettiklerini daha gii¢ aywrt ettikleri, duygularina daha az
odaklandiklari, duygu durumlarmi onarmada daha fazla giiclilk yasadiklari,
duygularint daha az kabul ettikleri ve olumsuz bir olay yasadiklarinda olay1
zihinlerinde yineledikleri belirtilmistir. Daha fazla olumsuz, daha az olumlu duygu
yasadiklari, olumlu duyguyu ifade edici davranislar1 azaldigi i¢cin sosyal etkilesimin
engellendigi, sosyal ortamlarda hem olumlu hem olumsuz duygularmi paylasmakta
giiclik yasadiklari, bundan dolay1 yakin iliskilerde kagingan bir tutum iginde
olduklar1 ve daha az sosyal destekleri oldugu bildirilmistir. Bu kisilerin benlik
saygilarinin diisilk, yasam doyumlarinin az ve depresif belirtilerinin daha fazla

oldugu da belirtilmistir.

Bu iki stratejinin kisilik oOzellikleri ile iliskisi incelendiginde yeniden
degerlendirme stratejisi ile norotizm mevcut olup disa doniiklik ile baskilama

arasinda negatif yonde bir iligki oldugu goriilmektedir (204,205).

Duygusal dengesizlik, 6tke patlamalari, gercek veya algilanan terk edilmeden
kacimma i¢in yogun ugrasilar ve kisiler arasi iliskinin sabit, kararli olmamasi, duygu
diizenlemede gii¢liik ile birbirine ge¢mis psikolojik durumlarin altinda yattigini isaret

eder (206).

Duygu diizenleme giicliigii bilesenleri, duygu diizenleme gii¢ligii 6l¢egini

olusturan alt faktorler olarak tanimlanmistir (207).
Bunlar;

» Farkindahk: Olumlu ya da olumsuz duygular yasarken bu duygulara
iliskin farkindaligin olmamasi. Ornek: ‘Ne hissettigimi dikkate alirim’

» Acikhk: Olumlu ya da olumsuz duygular yasarken bu duygularin
anlasilamamasi, ne hissettiginin bilinmemesi. Ornek: ‘Ne hissettigim
konusunda hi¢bir fikrim yoktur’.

» Kabullenmeme: Olumsuz duygular yasarken bu duygularm kabul
edilememesi. Ornek: ‘Kendimi kotii hissettigimde bdyle hissettigim
icin kendime kizarim’.

» Hedefler: Olumsuz duygular yasarken amag¢ odakli davraniglara

yonelmede zorluk yasanmasi, 6devleri ya da isleri tamamlayamama,
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yaridda brakma. Ornek: ‘Kendimi kotii  hissettigimde islerimi
bitirmekte zorlanirim’

» Diirtii: Olumsuz duygular yasarken diirtiilerin kontrol edilememesi ya
da kontroliinde giiclik yasanmasi. Ornek: ‘Kendimi kétii
hissettigimde kontrolden ¢ikarim’

» Stratejiler: Olumsuz duygular yasarken bu duygular1 atlatmak ya da
bu duygularm etkilerinden kurtulmak i¢in adaptif duygudiizenlemenin
yapillamamast ya da bir ¢6ziim yolunun bulunamamasi.
Ornek:‘Kendimi kétii hissettigimde daha iyi hissetmemin bir yolunu

eninde sonunda bulacagimi bilirim’.

Uygun diizeydeki duygu diizenleme 1yilik halini yiikseltirken, uygun olmayan
duygu diizenleme, diisiik 1yilik haline ve somatik rahatsizliklara neden olabilir. Bu

yoniiyle duygu diizenlemenin uyum saglayici bir 6zelligi oldugu sdylenebilir (205).

Kuramsal modeller, basarili duygu diizenlemeyi; akademi ve is alanlarinda
yiiksek basari, kaliteli iligkiler ve ¢evrenin taleplerine uygun tepkiler verebilmeyle
iligkilendirmektedir. Psikopatoloji modelleri zamanla duygu diizenleme ile daha ¢ok
birlikte ele alinmakta (187), duygu diizenlemedeki giicliiklerin psikopatolojiyle de
iliskili oldugu diisiiniilmektedir (208).

Ruhsal bozukluklarin meydana gelis mekanizmalari hala net olarak
aciklanamamistir ve duygu diizenleme giicliigiiniin bu bozukluklarin ortaya
citkmasinda onemli bir faktdr olabilecegi tartisilan bir husustur. Bir¢ok ruhsal
hastaligin ortaya ¢ikisinda belirli duygularin agirlikta olmast ya da olmamasin,
uygun olmayan duygulanim, yogun kaygi, cosku ve iiziintiiniin 6nemi bildirilmistir

(206).

Anksiyete, depresyon, yeme bozuklugu ve madde kullanim bozuklugu
yasayan klinik gruplar ile saglikli kontrollerin karsilastirildigi bir calismada; Stresli
olaylar karsisinda uyumsuz stratejilerden ruminasyon, kaginma ve bastirma
stratejilerinin klinik grupta daha sik kullanildigi ve bu stratejilerin psikopatolojiye
yatkmhg1 arttirdigi, olaylar karsisinda kabul, problem ¢6zme ve yeniden
degerlendirme gibi olumlu stratejileri  kullananlarin  ise psikopatolojiye

yatkinliklarinin daha az oldugu bulunmustur (209).
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Duygusal tepkilerin kabul edilmemesinin, kayginin psikopatolojisinde yer
aldig1 one siiriilmiis (200,210,211); TSSB’deki yogun kaygi duygusu ve diirtii
kontrol gii¢liigii gibi belirtilerin; duygusal netlik, amaca yOnelik davraniglar ve
duygusal tepkinin kabullenilmemesi ile iliskili oldugu ve TSSB'nin siddeti ile
korelasyon gosterdigi saptanmustir (212,213).

Yaygin anksiyete bozuklugunda, DLPFK’de dahil olmak iizere fronto-limbik
bolgeleri kapsayan noral devrelerde duygu diizenleme giicligii ile iliskili oldugu
belirtilmis (214,215),sosyal fobide; kisilerin kagcmma gibi islevsel olmayan
stratejilere olumsuz duygu ile bas edebilmek amaciyla yoneldigi ve duygularini ifade

etmede zorluk yasadigi goriilmiistiir (216,217).

OKB hastalarindaki artmis duygusal aktivitenin, DLPFK’de meydana gelen
bir biligsel kontrol basarisizligindan kaynaklanan duygu diizenleme yetersizligine

bagli olabilecegi diistiniilmiistiir (218).

Trikotilomani semptomlar1 bulunan hastalarin, duygularimi diizenleme ve
sikintty1 tolere edebilmelerinde daha fazla giicliikler ¢ektigi; Otomatik sa¢ ¢ekme
herhangi bir duygu diizenleme stratejisiyle iliskili degilken, odaklanmis sag
cekmenin duygu diizenleme stratejileriyle iliskili oldugu gosterilmistir (219). Yine
Somatizasyon bozuklugunun, duygunun asir1 diizenlenmesini iceren stratejilerle

iligkili oldugu one siirtilmiistiir (220).

Duygu diizenleme gii¢liigiiniin; sorunlu alkol kullanimi, alkol bagimlilig1 ve
intihar riski ile iliskili oldugu, kisinin olumsuz duygulara maruz kalma sikliginin,

alkol ve madde bagimliligini 6ngdrdiigii ileri siiriilmiistiir (221, 222, 223, 224).

Yeme bozukluklarinda da duygu diizenleme gii¢liigliniin rolii vurgulanmis
(225, 226, 227) ve bu bozukluklardaki duygularin farkindalik, ag¢iklik, diirtii
denetiminde bozulma ile iliskili oldugu bildirilmistir (228).

Borderline kisilik bozuklugu duygu diizenleme giicliigli ile en ¢ok arastirilan
kisilik bozuklugu olmustur. Borderline kisilik bozuklugu belirtilerinin, duygu
diizenleme giicliigii ile iliskili oldugu distiniilmiis (229,230) bu kisilerde farkindalik,
aciklilk ve dirti kontroliinde giiclik, bilissel yeniden degerlendirmede

yetersizliklerin oldugu gosterilmistir (231,232). Narsistik kisilik bozuklugunda
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duygudiizenlemedeki yetersizlik veya eksikligin, baskalarmin duygularini belirleme,

anlama ve degerlendirme yetersizligine sebep oldugu bildirilmistir (233).

Duygudurum bozukluklar1 da (bipolar bozukluk ve depresyon) duygu
diizenleme gii¢liigiinii bir 6zellik olarak tasimakta, bu bozukluklarda duygudurumda
timden ve uzun siireli degisiklikler (depresyonda duygudurumda uzun siireli

disiikliik ve mani, hipomanide de yiikselme) olmaktadir (234).

Travmatik beyin yaralanmalari, frontal lob bozukluklarini da iceren duygu
diizenlemede giigliigliyle karakterizedir. Dikkat eksikligi, impulsivite, i¢cgdrii
kisithiligi, baskilamanin eksikligi ve depresif belirtiler de duygu diizenlemede giigliik

ile karakterizedir (235).

Duygu diizenleme giicliigii olan kisilerin hastalik seyri degiskendir ve altta
yatan durumun ciddiyetine baghdir. Uygun tedavi, etkili psikoterapi, uyku ve stres
yonetimi ve psikoegitim duygu diizenleme gii¢liigii olanlarin yasam kalitesini
anlamli olarak gelistirebilir. Duygu diizenleme giicliigii olan bireylere yardimci
olmakta miitkemmel sonuglar vermis olan Biligsel Davranigsal Terapi (BDT), kisilere
kendini tanima ve biligsel yeniden yapilandirma sayesinde kendilerini, yasamlarmni

ve duygularini nasil kontrol altina alacaklarimi 6gretir (234).

Ayrica diyalektik davranis terapisi, internet tabanli duygu diizenleme egitimi,
sema terapisi, duygu diizenleyici grup terapisi gibi cesitli egitim ve terapiler

uygulanmaktadir (191, 220, 19, 236, 237).

Yasamin erken donemlerinde bakim verenle olan iletisim ¢cocuklarin uyumsal
olan ya da uyumsal olmayan duygu diizenlemede giicliik oriintiilerini gelistirdiklerini
anlamamizda 6nemli rol oynar. Bebekler ve bakim verenleri ile yapilan ¢alismalarda;
bakim verenden gelen yanitsizligim duygu diizenlemede gicliiklere yol agtigi
gosterilmistir.  Bakim verenleri tarafindan yatistirilarak sikint1 isaretlerine ve
kendileri ile mesgul olarak olumlu isaretlerine cevap alan bebeklerin daha etkili
duygu diizenleme gosterdikleri bildirilmistir (238). Bu sebeple erken cocuklukta
duygu diizenleme gelisiminde zorluklar eriskinler tarafindan etkili duygu diizenleme

stratejilerinin model alinmasina izin veren durumlara maruz birakilmasi 6nemlidir.

Cocuklar ii¢ yasmna gelindiginde bazi durumlarda yiiksek duygu diizenleme

kapasitesi gostererek olumsuz duygularini maskeleyebilmeye baslarlar. Ebeveynleri
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tarafindan cezalandirilan veya duygular1 Onemsenmeyen c¢ocuklarin siklikla
duygularin1 diizenlemekte zorlandiklari, ebeveynleri tarafindan duygular1 kabul
edilen ve cevaplanan cocuklarin ise siklikla duygularini diizenleyebildikleri

gosterilmistir (238).

3 yasinda ve ayni cinsiyette olan ikiz bebekler {iizerinde yapilmis bir
calismada; genetik ve cevresel faktorlerin duygu diizenlemeyi ve islevsel bellegi

onemli derecede etkiledigi gosterilmistir (239).

Bagka bir calismada ise; dopaminle iligkili genetik polimorfizmler ile
bebeklik caginda kotlii muameleye maruz kalma Oykiisii arasindaki iliski
incelenmistir, bu iliskinin bebeklerde duygu diizenleme davranisini 6ngdrdigi
diistiniilmiistiir. Annenin kotii muamele dykiisii ile bebek duygu diizenleme stratejisi

arasindaki iliskinin bebek genotipi ile modiile edildigi sonuglarda belirtilmistir (240).

Bir arastirmada stresli yasam olaylar1 karsisinda uyumsuz bilissel duygu
diizenleme stratejilerini kullananlarm uyumlu stratejileri kullananlara gore daha

yiiksek depresyon seviyeleri bildirdikleri bulunmustur (241).
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4. YONTEM VE GERECLER
4.1. Katthmeilar:

Bu calismaya Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri klinigine

basvuran 13’1 kadm 22’si erkek olmak tizere 6timi doneminde 35 bipolar bozukluk

hastasi, 25’1 erkek, 10’u kadin olmak iizere 35 etkilenmemis birinci dereceden hasta

yakint ve 22’si erkek,13’ii kadin 35 saghikli goniillii olmak iizere toplam 105 kisi
katilmistir. Olgekler 01.02.2019 ile 30.04.2019 tarihleri arasinda doldurulmus,

istatistik analizi 2019 Ekim ay1 icerisinde yapilmistir.

Calisma ve kontrol grubuna alinan tiim hastalara c¢alismanin amaci ve

yontemi hakkinda sozel ve yazili bilgi verildikten sonra sézel ve yazili onaylari

alind1

Calismaya Yiiziincii Y11 Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu’ ndan onay alindiktan sonra baslanild1.

R A .

6.

4.1.1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:

Hastalarin arastirmaya dahil edilme kriterleri

18-65 yas araliginda olmak.

DSM-5’ e gore bipolar bozukluk tanis1 almis olmak

Bilgilendirme sonrasi ¢caligmaya katilmay1 kabul etmek.

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

Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgeginden 7 veya daha az puan almis
olmak,

Young Mani Degerlendirme Olgeginden 5 veya daha az puan almak

Goniilliilerin arastirmaya dahil edilme kriterleri

A AN .

18-65 yas araliginda olmak.

Herhangi bir psikotrop ila¢ kullanimi olmamasi.

Psikiyatrik veya norolojik bir tanisinin olmamasi

Bilgilendirme sonrasi calismaya katilmay1 kabul etmek.

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

Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgeginden 7 veya daha az puan almis
olmak.

Young Mani Degerlendirme Olgeginden 5 veya daha az puan almak.
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4.1.2. Cahismadan dislanma Kriterleri:
Hastalarin cahsmaya dahil edilmeme kriterleri

Alkol ya da madde bagimliligi olmasi

18-65 yas disinda olmak.

Norolojik ve organik mental bozuklugun bulunmasi.

Tanisal amacgh psikiyatrik goriisme ve yapilacak testlere engel olacak

diizeyde egitim ve zeka probleminin olmasi,

5. Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgeginden 7 den daha fazla puan almis
olmak.

6. Young Mani Degerlendirme Olgeginden 5 den daha fazla puan almak.

R A .

Goniilliilerin arastirmaya dahil edilmeme kriterleri

Herhangi bir psikotrop ila¢ kullanimi olmasi

Alkol ya da madde bagimlilig1 olmasi

Psikiyatrik hastalik tanisinin varhig.

18-65 yas disinda olmak.

Norolojik ve organik mental bozuklugun bulunmasi.

Tanisal amach psikiyatrik goriisme ve yapilacak testlere engel olacak
diizeyde egitim ve zeka probleminin olmasi,

AN S

4.2. Olcme araclan
4.2.1 Sosyodemografik Bilgi Formu

Calismada tarafimizca hazirlanan bilgi formu kullanildi. Bu form kullanilarak
hastalarin; yas, cinsiyet, egitim, medeni durum, ¢alisma durumu, alkol madde-sigara
kullanimi, hastaneye yatis sayisi, intihar girisim dykiisii vb.veriler, hastalarin verdigi

bilgilerle doldurulmustur.
4.2.2 Young Mani Derecelendirme (")lg:egi (YMDO)

Klinisyen tarafindan uygulanan, maninin siddetini ve degisimini 6lgen, son 2—
7 giinlik donemi degerlendiren 11 maddeli bir olcektir (242). Tiirkge gevirisinin
gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismast yapilmistir (243).

4.2.3 Hamilton Depresyon Derecelendirme Olcegi (HAM-D)

Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (HAM-D) goriismeye dayanan
gozlemlerin sistematik olarak kayit edildigi bir Olcektir. Hastanin depresif donem

belirtileri 17 madde bes dereceli bir dl¢ekte degerlendirilerek, toplam puan elde
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edilir. Son yedi giinlik donemi degerlendirir (244, 245). Tirk¢e Olgek ve
yapilandirilmig  goriismesinin  ¢evirisinin ~ gegerlilik  giivenilirlik  ¢alismalar

yapilmistir (246,247).
4.2.4.Sabahlihk-aksamlihk Ol¢egi (MEQ)

MEQ, 1976 yilinda Horne ve Ostberg tarafindan gelistirilmistir (164). Olgek,
bireylerin yasam bi¢imi, uyku-uyaniklik diizenleri ve gdsterdikleri performanslarin
zamant bakimindan “Sabah Tipi”, “Aksam Tipi” ve “Ara Tip” seklinde
siniflandirmaktadir. MEQ, 19 sorudan olusan bir &z bildirim dlgegidir. Olgek
sorularina cevaplar temel olarak bir cetvel iizerinde isaretlenmistir. Cetvel tlizerinde
isaretlenen ya da likert tipi sorulara alinan cevaplar toplanir. Elde edilen toplam
puana gore ‘Sabah’, Aksam’ ya da “Ara Tip” tiplemesi yapilir. Toplam puan 59-86
arasinda ise “Sabah Tipi”; 16-31 1se “Aksam Tip1” ve 32-58 arasinda ise “Ara Tip”
olarak degerlendirilir. Olgegin Tiirkiye’de gegerlik ve giivenirlik ¢aligmasi Agargun

ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (249).
4.2.5 Duygu Diizenleme Giicliigii Olcegi (DDGO)

36 sorudan olusan oOlgme aract duygusal diizenleme giicliiklerini
degerlendirmek amaciyla Gratz & Roemer (2004) tarafindan gelistirilmistir. Her bir
soru 1 (higbir zaman) ve 5 (hemen her zaman) arasma besli Likert tipi 6l¢lim
vermektedir. 36 sorudan olusan Olcegin 6 alt Olgegi bulunmaktadir. Bunlar,
farkindalik, agiklik, kabullenmeme, stratejiler diirtii, hedefler Ruganci ve Gengoz,
Olcegin  yetigkinler i¢in Tiirkce gecerlik ve gilivenilirlik ¢alismalarni

gergeklestirmislerdir (250).
4.2.6. Norolojik Degerlendirme Olcegi (NDO)

Silik norolojik belirtilerin psikiyatrik hastalarda klinik degerlendirmesini
yapabilmek amaciyla Buchanan RW, Heinrichs tarafindan gelistirilmis bir 6lgme
aracidir (251). NDO’niin orijinal gecerlik ¢alismasinda 6lgme araci igin dort alt dlgek
onerilmistir: Duyusal Biitiinlestirme, Motor Koordinasyon, Ardistk Motor

Koordinasyon ve Diger Norolojik Belirtiler.

57



4.3.Istatistiksel Analiz
Calismada istatistiksel programlardan olan SPSS v22.0 kullanilmistir.

Kullanilan testler,
Normallik testi (KolmogorovSmirnov)
Tanimlayici istatistikler (frekans analizi, betimsel istatistikler)
Bagimsiz grup karsilastirmasi (Bagimsiz 6rneklem t testi, One-Way ANOVA)
Giivenilirlik analizi (Cronbach’s alpha)

Verilerin ¢oziimlenmesinde frekans, yiizde, aritmetik ortalama, standart
sapma, minimum, maksimum gibi tanimlayici istatistiklerden faydalanilmistir.
Verilerin analizinde parametrik testlerden faydalanilmistir. Bagimsiz 2 grubun
ortalamalar1 karsilastirilmasinda bagimsiz Orneklem t testi, 2’den fazla bagimsiz
grubun karsilastirilmasinda tek yonlii varyans analizi (One-way ANOVA) testi
sonucu kullanilmistir. ANOVA testinde grup farkliliklar: i¢cin varyans homojenligi
saglaniyorsa Tukey HSD, saglanmiyorsa Tamhane c¢oklu grup karsilastirma testi
kullanilmustir.  Olgeklerin ve alt boyutlarma iliskin iliski analizinde pearson
korelasyon ve Olgeklerin giivenilirlik analizinde Cronbach’s alpha katsayisi

kullanilmigtir. Tim test sonuglar1 0.05 anlamlilik diizeyinde degerlendirilmistir.
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5. BULGULAR

Calismamizda 35 bipolar bozukluk hastasi, 35 hastanin 1. dereceden yakini
ve 35 kontrol grubu olmak {izere toplamda 105 kisi bulunmakta; katilimcilar 36’s1
kadin, 69°u ise erkeklerden olusmaktadir. Bipolar hastalarin 13’ i kadin, 22’ si
erkek, 1. Dereceden hasta yakmlarinm 10’ u kadm, 25 1 erkek ve saglikli kontrol
grubunun 13’ 1 kadin 12’ si erkelerden olugsmustur. Bipolar hastalik tanili kisilerin
yas ortalamasi; 32.14, bipolar 1. dereceden yakini olanlarin ortalama yasi; 34.46 ve
sagliklt kontrol grubunun ortalama yasi; 29.60 olarak tespit edildi. Katilimcilarin

sosyodemografik 6zellikleri tablo 3’te gosterilmistir.

Tablo 3: Sosyo-demografik 6zelliklerin karsilastirilmasi.

BB Hasta Kontrol HastaYakimni
f4ss Mn- g oo Mn- g, oo M- F(p)
maks. maks. maks.
Yas 32,1449,12 20-52 29,60+6,66 24-54 34,46+12,50 18-63 (02”111883*)
n % n % n %  %(p)
Cinsiyet Kadin 13 37,1 13 37,1 10 28,6 0,761
Erkek 22 62,9 22 62,9 25 714 (0.684)
Okuryazardegil 0 0,0 0 0,0 1 2,9
Egitim Ilkokul 5 14,3 0 0,0 7 20,0
Ortaokul 5 14,3 0 0,0 3 8,6 27,807
Lise 3 8,6 2 5,7 7 20,0 (0,002%)
Yiksekokul 22 62,9 33 94,3 15 429
Modeni PO 22 62,9 25 71,4 14 400 o
durum Evli 11 31,4 9 25,7 21 60,0 © 624*)
Bosanmis 2 5,7 1 2,9 0 0,0 ’
Issiz 11 31,4 0 0,0 6 17,1
Ev hanimu 2 5,7 0 0,0 3 8,6
Memur 10 28,6 17 48,6 13 37,1 33,051
Meslek : )
Ticaret 4 11,4 0 0,0 7 20,0 (0,000%)
Emekli 0 0,0 0 0,0 1 2,9
Ogrenci 8 22,9 18 51,4 5 14,3
Toplam 35 100,0 35 100,0 35 100,0
*p<0,05
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Arastirmada egitim diizeyleri, medeni durum ve meslek gruplari hasta, hasta

yakini ve kontrol gruplar1 arasinda anlamli farklilik géstermektedir (p<0,05).

Tablo 4:Genel 6zelliklerin karsilagtirilmasi

BB Hasta Kontrol Hasta Yakimi
x*(p)

n % n % n %
Alkol/madde Hayir 32 91,4 34 97,1 35 100,0 3,639
kullanimi Evet 3 8,6 1 2,9 0 0,0 (0,162)
Sigara Hayir 19 54,3 24 68,6 24 68,6 2,062
kullanimi Evet 16 45,7 11 31,4 11 31,4 (0,357

*p<0,05

Genel 6zelliklerden sigara ve alkol kullanimmin hasta, hasta yakini ve kontrol
gruplar1 arasinda anlamli bir iligki /farklilik géstermedigi tespit edildi (p>0,05).
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Tablo 5:Bipolar hastalarin hastalik 6zelliklerine iliskin bilgiler.

X+S.S. min.-maks.
Mani dénem sayist 3,63 +4,06 1-20
Hipomani dénem sayisi 1,5+0,71 1-2
Depresyon donem sayisi 2,96 £2,32 1-10
Hastane yatis 2,63 +2,36 1-11
Intihar girsim sayis 1,86 £ 1,57 1-5
Epizod siiresi (giin) 20,68 £ 16,44 5-100
n %
. ) Depresyon 14 40,0
llk epizod Mani 21 60,0
Yok 11 31,4
Hastane yatisi Var 24 68.6
Intihar girisimi Yok 28 80,0
Var 7 20,0
. Hayir 0 0,0
Tedavialtyormu Evet 35 100,0
ddd 4 11,4
Aldig tedavi tiirii ddddiger 27 s,
dddyok-+diger 3 8,6
ddd+ddd 1 2,9
Epizodlar arasi1 tam diizelme o« ! 29
Var 34 97,1
Yok 28 80,0
Hizl1 dongiliiliik Var 7 20,0
Yasal sorun ok 34 o7.1
Var 1 2,9
P R Hayr 25 714
Oykiide hizl1 dongiiliilik Evet 10 28.6
L. . . Hayir 32 91,4
Atipik depresyon 6zelligi Evet 3 8.6
o . Hayir 19 54,3
Psikotikmani Evet 16 45,7
o Hayir 24 68,6
Psikotik depresyon Evet 1 314
Postpartum dénem Hayir 33 100.0
Evet 0 0,0
Toplam 35 100,0

DDD; duygu durum diizenleyici

Bipolar hastalig1 olan kisilerin ilk epizod durumu degerlendirildiginde, 14’
iinde depresyon, 21’inde mani; hastalarda ortalama mani sayis1 3,63 + 4,06; ortalama
hipomani sayist 1,5 + 0,71ve ortalama depresyon sayist 2,96 + 2,32 kez olarak

goriilmektedir.

Hastalarm 24’4 hastane yatis1 yaptiklarmni, 28’1 intihar girisiminde
bulunmadiklarini, tamami tedavi aldiklarini belirtmislerdir. Aldiklar1 tedavi tiirleri

degerlendirildiginde, 27’si DDD +diger tedavi(l. veya 2. kusak Antipsikotik ve
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antidepresanlar ile diger tibbi ilaclar), 4t DDD tedavi tiiriini aldigini; 34’
epizodlar arasinda tam diizelme oldugunu, 28’1 hizli dongiiliiliik olmadigmi,34°1

yasal sorun olmadigini belirtmislerdir.

Hastalarin 25°1(%71,4) 6ykiide hizl1 dongiiliiliik olmadigini(hizli dongiiliiliik
Oykiisii olanlar %28,6),32’si atipik depresyon, 19°u psikotikmani ve 24’1 ise psikotik
depresyonu olmadigini belirtmiglerdir. Hastalarin tamaminda postpartumbaslangi¢

goriilmemektedir.

Hasta, 1.dereceden hasta yakini ve kontrol grubunu sirkadiyen tercihlerine
gore ayrildiginda; Bipolar hasta grubunda 3 kisi aksam,23 kisi ara tip ve 9 kisi sabah
tipinde: Birinci derece hasta yakini grubunda 1 kisi aksam,20 kisi ara tip ve 14 kisi
sabah tipinde: Saglikli kontrol grubunda ise 4 kisi aksam tipi, 18 kisi ara tip ve 13
kisi sabah tipinde idi.

Tablo 6:MEQ puanlar1 ve MEQ gruplari ile bipolar hasta, 1.derece hasta yakini ve kontrol
gruplar1 arasinda karsilastirilmasi

BB hasta Hasta yakini Kontrol 5
MEQ n % n % n % X P
Aksam tipi 3 8,6 1 2,9 4 11,4
Ara tip 23 65,7 20 57,1 18 51,4 3,540 0,472
Sabah tipi 9 25,7 14 40,0 13 37,1

Tek yonlii Varyans Analizi, Ki-kare iligki testi

Arastirmada MEQ gruplar ile bipolar hasta, 1.derece hasta yakini ve kontrol
gruplar1 arasindaki iligki degerlendirildiginde, MEQ gruplar1 ile bipolar hasta,
1.derece hasta yakini ve kontrol gruplar1 arasinda anlaml bir iliski yoktur (p>0,05).
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Tablo 7:DDGO ve alt boyut puanlarmin bipolar hasta, 1.derece hasta yakini ve kontrol
gruplar1 arasinda kargilastirilmasi

DDGO _ BB hasta _ Hasta Yakimi _ Kontrol F .
X+8S.S. X+8S.S. SS X+8S.S.

Kabul 14,31+ 5,18 12,00 + 5,06 6-30 9,86 + 3,00 8,947 0,000*
etmeme

Amaglar 16,06 + 3,53 12,89 + 3,56 6-21 12,71 +£3,3 10,314 0,000*
Diirtii 14,49 + 3,09 12,83+ 3,12 8-23 10,89 + 2,04 14,539 0,000*
Farkindalik 12,49 £+ 4,00 12,31 +3,9 5-20 10,86 £ 3,01 2,089 0,129
Stratejiler 20,09 + 6,80 13,4 +£4,99 8-25 11,69 +3,91 23,932 0,000%
Aciklik 11,23+ 3,73 9,63 £+ 3,09 5-16 7,97 £2,23 9,789 0,000*
Toplam 88,66 £20,23 73,06 16,21 48-112 63,97+10,8 20,757 0,000*

Tek Yonlii Varyans Analizi, *p<0,05

Arastirmada duygu diizenleme giicliigii 6lgegi toplam ve alt boyut puanlari
gruplar arasinda degerlendirildiginde, farkindalik alt boyut puami disinda diger alt
boyut puami ve toplam puan gruplar arasinda anlamli farklilik gostermektedir
(p<0,05). Tukey HSD c¢oklu karsilastirma testi ile gruplar arasindaki farkliliklar
degerlendirildiginde, hastalarin kabul etmeme (14,31 + 5,18), amaglar (16,06 + 3,53),
diirtii (14,49 = 3,09), stratejiler (20,09 = 6,80), agiklik (11,23 £ 3,73) ve toplam
DDGO puani (88,66 + 20,23) anlaml olarak hasta yakini ve kontrol grubundan
yiiksek oldugu goriilmektedir (p<0,05).

Arastirmada silik norolojik bulgular 6lgegi toplam ve alt boyut puanlari
gruplar arasinda degerlendirildiginde, duygusal biitiinlestirme alt boyut puani disinda
diger alt boyut puani ve toplam puan gruplar arasinda anlamh farkhilik
gostermektedir (p<0,05). Gruplar arasindaki farkliliklar Tukey HSD c¢oklu
kargilastirma testi ile degerlendirildiginde, kontrol grubundaki kisilerin motor
koordinasyon (0.91 + 0.78), karmasik motor hareketler (3.06 + 2.25), diger SNB
(2.91 £ 1.93) ve toplam SNB ortalama puani (8.69 + 3.93) anlaml olarak hasta ve
hasta yakini

gruplarimdaki kisilerin ortalama puanlarindan diisiik oldugu

goriilmektedir.
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Tablo 8: SNB ve alt boyut puanlarmm bipolar hasta, 1.derece hasta yakini ve kontrol gruplar

arasinda karsilastirilmasi

SNB BB hasta Hasta yakini Kontrol
X+s.5. X+s.5. X+£5s.s.

Motor koordinasyon 1,83+ 1,4 1,34 + 1,08 0,91 +£0,78

Duygusal 2,57 42,08 2,6+ 2,09 1.8+ 1,16

biitiinlestirme

Karmastk motor 48+222 4544258 3,06 £2.25

hareketler

Diger 6,34+ 3,78 5,49 +3,19 2,91+1,93

Toplam 15,54 + 7,53 13,97 + 7,06 8,69 = 3,93

5,854
2,159

5,581

11,847
11,114

p
0,004*
0,121

0,005*

0,000*
0,000*

Tek Yonlii Varyans Analizi, *p<0,05
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i1k epizod'
Hastane yatis1'

intihar girisimi'

Aldig1 tedavi tiirii®

Hizl déngiiliiliik'

Oykiide hizhidongiiliiliik'
atipikdepresyonozellikleri'
psikotikmani'

psikotikdepresyon'

Depresyon
Mani

Yok

Var

Yok

Var

ddd
ddd+diger
dddyok-+diger
ddd+ddd
Yok

Var

Hayir

Evet

Hayir

Evet

Hayir

Evet

Hayir

Evet

n

14
21
11
24
28
7
4
27
3
1
28
7
25
10
32
3
19
16
24
11

Motor
koordinasyon

X+8.S.

1,64+ 1,86
1,95+ 1,02
127+ 1,1
2,08+ 1,47
1.82+1,52
1,86+ 0,9
0,75+ 0,96
1,96+ 1,37
1,67+2,08
3£0
1,61 +£1,03
2,71+2,29
1,6+ 0,91
24+2.17
1.81+1,38
242
1,63+ 1,12
2,06+ 1,69
1,71 +£1,08
2,09+ 1,97

t/F

-0,634

-1,624

-0,059

1,128

-1,249

-1,126

-0,218

-0,902

0,744

p

0,531

0,114

0,953

0,353

0,254

0,286

0,829

0,373

0,462

Duygusal
biitiinlestirme

X+8.S.

2,5+2,44
2,62+1,86
2+£2728
2,83+1,97
2,71+2.24
2+1,15
2+1,63
2,56 +2,17
4+1,73
1+0
2,32+1,91
3,57 +£2,57
2,44 +2
2,9+2,33
2,69+2,1
1,33 +£1,53
2,53+2,14
2,63 +2,06
2,29+1,97
3,18+£2,27

t/F

-0,164

-1,106

0,810

0,749

-1,447

-0,586

1,083

-0,138

-1,184

0,871
0,277

0,424

0,531

0,157
0,562
0,287
0,891

0,245

Karmagik
motor

harcketler

X+S.S.
5,14+225
4,57 +223
4,36 +25

5+2,11
4,54+273
5,86+ 1,57
3,75+2.22
5,04+2,19
3,33+2,31

7+0
4,64 +2.15
5,43 +2,57
4,52 +2,16
55+2,32
4,81 +2,18
4,67+3,21
4,58 +2.32
5,06+2,14
4,42 +2.26
5,64+ 1,96

t/F

0,741

-0,783

-1,430

1,183

-0,834

-1,187

0,107

-0,636

-1,539

0,464

0,439

0,162

0,332

0,410

0,244

0,915

0,529

0,133

Diger SNB

X+8.S.

743 +4,15
5,62 +3,43
6,91 + 4,09
6,08 + 3,69
6,21 +4,12
6,86 + 2,04
775+ 4,11
6,48 + 3,92
3,67+ 1,53
540
6,14+ 3,67
714+ 4,41
5,64+ 3,62
8,1+3,78
6,34+ 3,94
6,33+ 1,53
5,95+ 3,58
6,81 + 4,07
533+3,13
8,55+ 4,27

t/F

1,407

0,594

-0,397

0,722

-0,620

-1,795

0,004

-0,669

-2,509

0,169

0,556

0,694

0,547

0,539

0,082

0,996

0,508

0,017*

Tablo 9:Bipolar hastalarn SNB alt boyut puanlarinin hastalik 6zelliklerine gore karsilagtiriimasi

'Bagimsiz 6rneklem t testi, “Tek Yonlii Varyans Analizi, *p<0,05

Arastirmada bipolar hasta grubundaki kisilerin SNB alt boyutlarindan motor koordinasyon, duygusal biitiinlestirme, karmagik motor

hareketler ve diger SNB ortalama puani hastalik 6zelliklerine gore degerlendirildiginde, sadece diger SNB ortalama puani psikotik depresyon

durumu arasinda anlaml farklilik gostermektedir (p<0,05).Psikotik depresyonu olan hastalarin diger SNB ortalama puani (8,55 + 4,27) anlamli

olarak psikotik depresyonu olmayan hastalarin ortalama
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puanindan yiikksek oldugu gorilmektedir (t:-2,509;

p:0,017<0,05).



Karmagik

DDGO Kool Amaglar Diirtii  Farkindahk Stratejiler Aciklik SNB Mgtor "D}lygus.al motor Diger
etmeme Toplam koordinasyon biitiinlestirme
hareketler
DDGO ! !
P
Kabul etmeme r S0 !
P ,000
Amaglar r ,690 ,440 1
P ,000 ,008
Diirtii r ,741 ,549 ,461 1
p ,000 ,001 ,005
Farkindalik r ,641 ,379 225 421 1
P ,000 ,025 ,193 ,012
. r 866"  ,663" 6157 510" 377 1
Stratejiler
p ,000 ,000 ,000 ,002 ,025
Aciklik r ,780 ,462 ,443 ,612 ,627 ,542 1
p ,000 ,005 ,008 ,000 ,000 ,001
SNB r ,109 ,008 -034 212 274 -,002 ,145 1
p ,534 ,962 ,844 221 ,112 ,991 ,406
. r -055 =077 -176  -041 ,209 -,125 ,013 638" 1
Motor koordinasyon
p ,754 ,659 312 ,814 227 AT5 ,940 1,000
et r -,087  -014  -209 -113 ,026 -,081 -,040  ,693" ,519™ 1
Duygusal biitiinlestirme
p ,620 ,934 ,228 ,517 ,883 ,645 819,000 ,001
r ,101 -,028 ,054 ,246 ,187 -,018 162,837 ,498™ ,370° 1
Karmagik motor hareketler
p ,565 ,875 ,758 ,154 ,282 ,917 353,000 ,002 ,029
Diser r ,225 ,069 ,080 ,355" ,343" ,097 211,882 ,322 ,420° ,692" 1
g p ,193 ,692 ,648 ,036 ,044 ,579 224,000 ,059 ,012 ,000

Tablo 10: Bipolar hasta grubu DDGO ile SNB alt boyutlarinin korelasyon analizi
pearson korelasyon, *p<0,05, **p<0,01
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Karmagik

DDGO Rabul Amaglar Diurtii  Farkindalik Stratejiler Agiklik SNB Mptor "D"uygus.al motor Diger
etmeme Toplam koordinasyon biitiinlestirme
hareketler
DDGO ! !
P
Kabul etmeme ! S !
P ,000
Amaglar r ,621 ,530 1
p ,000 ,001
Diirtii r ,699 ,412 ,493 1
p ,000 ,014 ,003
r ,262 ,133 -,291 -,063 1
Farkindalik P 128,448 089 719
.. r 923" 796" 5507 L6417 ,128 1
Stratejiler
p ,000 ,000 ,001 ,000 ,464
Aciklik r ,607 ,356 221,457 ,091 ,480 1
P ,000 ,036 ,203 ,006 ,605 ,004
SNB r ,378" ,326 -,025 ,254 ,266 367 ,292 1
P ,025 ,056 ,888 ,142 ,122 ,030 ,088
. r ,175 ,048 -,005 ,000 ,252 213 ,180 ,652" 1
Motor koordinasyon
p 315 ,783 ,978 ,998 ,144 218 ,301 ,000
Duygusal r ,418" ,295 ,227 ,310 ,193 318 378,791 ,595 1
biitiinlestirme P ,013 ,085 ,190 ,070 ,267 ,063 ,025 ,000 ,000
Karmasik motor r ,359" ,336" -,031 ,256 ,181 4107 ,222 77 ,310 ,499™ 1
hareketler P ,034 ,049 ,858 ,137 ,298 ,015 ,201 ,000 ,070 ,002
Diger r 213 ,240 -,176 ,150 ,231 ,200 ,159 ,842"7" ,4617" ,488™ AT 1
p ,220 ,164 312 ,389 ,183 ,250 ,362 ,000 ,005 ,003 ,004

Tablo 11: Hasta yakmi grubu DDGO ile SNB alt boyutlarmin korelasyon analizi
pearson korelasyon, *p<0,05, **p<0,01
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Karmagik

DDGO pabul Amaglar  Diirti  Farkindalik Stratejiler  Agiklik SNB Mgtor "D"uygus.al motor Diger
etmeme Toplam koordinasyon biitiinlestirme
hareketler
DDGO . !
P
Kabul etmeme y 832 !
p ,000
Amaglar r ,617 ,369 1
P ,000 ,029
Diirtii r ,513 ,516 ,183 1
P ,002 ,002 ,294
Farkindalik r ,402 ,180 -,063 ,127 1
P ,017 ,301 ,718 ,469
.. r ,720° L6657 ,426" ,194 -,081 1
Stratejiler
P ,000 ,000 ,011 ,263 ,642
Aciklik r ,533 ,254 ,183 ,090 A77 ,137 1
P ,001 ,140 ,294 ,608 ,004 432
SNB r -,015 ,106 -,236 ,050 ,237 -,110 -,038 1
p ,933 ,545 173 774 ,170 ,529 ,829
Motor r ,164 ,195 ,207 ,178 -,168 ,135 ,049 ,355 1
koordinasyon p ,348 ,261 ,233 ,306 ,335 438 ,779 ,036
Duygusal r 171 -,042 ,077 ,127 ,346° -,014 214 A7T" ,046 1
biitiinlestirme P ,325 ,809 ,661 467 ,042 ,935 217 ,004 ,795
Karmasik motor r -,148 ,014 -,287 -,159 ,066 -,051 -, 164 177 ,120 ,197 1
hareketler p ,397 ,935 ,095 ,362 ,705 ,769 ,347 ,000 ,492 ,258
Diser r -,027 ,145 -,276 ,139 ,266 -,210 -,035 ,7027 ,151 ,124 ,252 1
g p ,878 ,406 ,109 425 ,123 ,225 ,843 ,000 ,387 479 ,144

Tablo 12: Kontrol grubu DDGO ile SNB alt boyutlarmin korelasyon analizi

pearson korelasyon, *p<0,05, **p<0,01
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Aragtrmada bipolar hasta grubundaki kisilerin DDGO ve SNB alt
boyutlarinin  aralarindaki iligki analizi pearson korelasyon analizi ile
degerlendirildiginde, SNB alt boyutlarindan diger SNB ile duygu diizenleme alt
boyutlarindan diirtii (r:0.355) ve farkindalik (r:0.343) arasinda pozitif yonde, zayif
diizeyde ve anlamli bir iligki vardir (p<0,05) (Tablo 10).

Arastirmada hasta yakini grubundaki kisilerin DDGO ve SNB alt boyutlarinmn
aralarindaki iligski analizi pearson korelasyon analizi ile degerlendirildiginde, SNB ile
duygu diizenleme arasinda (r:0,378) ve arasinda pozitif yonde, zayif diizeyde ve
anlamli bir iliski vardir (p<0,05). Ayrica duygusal diizenleme 6lgegi ile SNB alt
boyutlarindan duygusal biitiinlestirme (1:0,418) ve karmasik motor hareketler
(r:0,359) arasinda pozitif yonde ve anlamli bir iligki vardir (p<0,05). Duygu
diizenleme alt boyutlarindan kabul etmeme ile SNB alt boyutlarindan karmasik
motor hareketler arasinda pozitif yonde, zayif diizeyde ve anlamli bir iliski vardir

(p<0,05) (Tablo 11).

Kontrol grubunda kisilerin duygu diizenleme alt boyutlarindan farkindalik ile
SNB alt boyutlarindan duygusal biitiinlestirme (r:0.346) arasinda pozitif yonde, zayif
diizeyde ve anlamli bir iligki vardir (p<0,05) (Tablo 12).
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Tablo 13: DDGO ve SNB alt boyut puanlarinin MEQ gruplarma gore karsilastirilmasi

MEQ
Aksam tipi Ara tip Sabah tipi F p
X+S.S. X+S.S. X+S.S.
Kabul etmeme 14 £3,61 15,3+5,82 11,89+2,85 1,451 0,249
Amaglar 18 £ 3,61 16,57 +3,64 14,11 +£2,62 2205 0,127
Diirtii 1467+1,15 1491+3,25 13,33+3,04 0,843 0,440
Farkindalik 10,67 +2,52 13,17+4,16 11,33 +3,81 1,028 0,369
Stratejiler 2233+7,09 2122+7,08 1644+5,08 1,862 0,172
Hasta Aciklik 9,67+1,15 11,43+4,14 11,22+3,27 0,285 0,754
(n=35) DDGO 89,33 +13,61 92,61 +21,48 78,33+16,09 1,677 0,203
Motor koordinasyon 1,33+ 1,53 1,96 £ 1,58 1,67+0,87 0,329 0,722
Duygusal biitiinlestirme 1,00 + 1,73 2,61 +1,97 3,00£2,4 1,058 0,359
Karmasik motor hareketler 3,00 + 2,00 5,48 1,95 3,67+2,35 3,756 0,034*
Diger 5,33+1,53  6,78+4,06 5,56+3,64 0,443 0,646
SNB 10,67 +6,43 16,83 +7,36 13,89+8,04 1,194 0,316
Kabul etmeme 10,00 11,80+3,97 12,43+6,58 0,137 0,873
Amaglar 16,00 13,75+2,75 11,43+£4,24 2306 0,116
Diirtii 11,00 12,90 £ 3,57 12,86 +2,57 0,169 0,845
Farkindalik 9,00 12,05+3,65 12,93+4,36 0,565 0,574
Stratejiler 9,00 14,00+4,93 12,86+522 0,602 0,554
;alitsl Agiklik 8,00 985+3,38 943+282 0,210 0812
(n=35) DDGO 63,00 74,35+ 14,54 71,93+19,14 0,278 0,759
Motor koordinasyon 1,00 1,10+1,17 1,71+£0,91 1,409 0,259
Duygusal biitiinlestirme 4,00 2,15+2,13 3,14+1,99 1,173 0,322
Karmasik motor hareketler 2,00 4,30+£2,18 5,07+3,10 0,860 0,433
Diger 4,00 4,10+2,69 7,57+287 6,623 0,004*
SNB 11,00 11,65+£5,80 17,50+7,66 3,320 0,049*
Kabul etmeme 10,25 +5,85 10,44+2,62 8,92+24 1,009 0,376
Amaglar 10,75+5,06 13,33+2,87 12,46+3,31 1,065 0,357
Diirtii 11,25+1,26 11,28+2,61 10,23+1,01 1,070 0,355
Farkindalik 10,75+1,89 10,50+3,00 11,38+3,40 0,315 0,732
Stratejiler 14,00£7,57 12,94+3,47 923+1,09 5,246 0,011*
Kontrol Agiklik 7,75+1,26  8,67+2,63 7,08+1,500 2,063 0,144
(n=35) DDGO 64,75+19,94 67,17+£9,89 5931+7,3 2,147 0,133
Motor koordinasyon 0,75 +0,96 1,11 +0,83 0,69+0,63 1,199 0,315
Duygusal biitiinlestirme 1,50+ 0,58 1,89 + 1,23 1,77+ 1,24 0,183 0,834
Karmasik motor hareketler 4,00 & 1,41 3,00 +2,57 2,85+£2,03 0400 0,674
Diger 2,25+126 2,83+1,38 3,23+268 0,412 0,665
SNB 8,50 £ 2,65 8,83+3,96 854+4,45 0,025 0,976

Tek yonlii varyans analizi, *p<0,05

Arastirmada bipolar hasta grubundaki kisilerin duygu diizenleme ve SNB alt

boyut puanlar1 MEQ gruplar1 arasinda degerlendirildiginde, yalnizca SNB alt

boyutlarindan karmasik motor

hareketler

puant

gruplar

arasinda farklilik

gostermektedir (F:3,756; p:0,034<0,05). Gruplar arasindaki farkliliklar Tukey HSD

coklu karsilagtirma testi ile degerlendirildiginde, Ara tipte olan hastalarin karmasik
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motor hareketler ortalama puami (5,48 + 1,95) anlamli olarak sabah tipi olan

hastalarin ortalama puanindan ytiksek oldugu goriilmektedir.

Arastirmada hasta yakini grubundaki kisilerin duygu diizenleme ve SNB alt
boyut puanlari MEQ gruplar1 arasinda degerlendirildiginde, SNB toplam ve alt
boyutlarindan diger snb puani gruplar arasinda anlamli farklihik gostermektedir
(p<0,05). Farkliliklar degerlendirildiginde sabah tipi olan hasta yakinlarmin SNB
toplam (7,57 + 2,87) ve diger ortalama puan1 (17,50 £ 7,66) anlaml1 olarak ara tipte

olan hasta yakinlarinin ortalama puanlarindan yiiksek oldugu goriilmektedir.

Kontrol grubundaki kisilerin duygu diizenleme ve SNB alt boyut puanlari
MEQ gruplar1 arasinda degerlendirildiginde, duygu diizenleme alt boyutlarindan
stratejiler puami gruplar arasinda anlamli farkhilik gostermektedir (F:5,246;
p:0,011<0,05).Tukey HSD coklu karsilastirma testi ile gruplar arasindaki farkliliklar
degerlendirildiginde, ara tipte olan kisilerin stratejiler ortalama puani (12,94 + 3,47)
anlamli olarak sabah tipte olan kisilerin ortalama puanindan yiliksek oldugu

goriilmektedir (p<0,05).
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6. TARTISMA VE SONUC

Psikiyatrik bozukluklarin biyolojik temeline doniik c¢aligmalarm deger
kazanmasi ile bu bozukluklarda goriilen ndrolojik anormallikleri arastiran sistematik
ve kontrollii caligmalarin sayis1 giderek artmistir. Bu dogrultuda ilgi goren alanlardan
biri de silik norolojik belirtilerdir (105). Silik noérolojik bulgularin sizofreni, bipolar
bozukluk, obsesif kompulsif bozukluk, diirtii kontrol bozuklugu, anksiyete
bozuklugu, dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, borderline kisilik bozuklugu ve
ASKB gibi psikiyatrik bozukluklarda normal kontrollere gére daha yiiksek oranda
bulundugu saptanmis, hastaliklarin siddetli ve biligsel islev bozuklugunun belirgin
olusuna bagl olarak silik noérolojik bulgularin sikliginin arttigi gosterilmistir
(109).Arastrmamizda bipolar bozukluk tanisi olan hastalar, bipolar bozukluk birinci
derece hasta yakinlar1 ve kontrol grubuyla silik norolojik bulgular, sirkadiyen

tercihler ve duygu diizenleme iliskisinin incelenmesi amaglanmistir.

Arastirmamizda bipolar hasta, hasta yakin1 ve kontrol grubu cinsiyet ve yas
ortalamalar1 agisindan eslesmistir. Literatiirde Toplam 90 katilimcinin oldugu bir
arastirmada deneklerin biraz daha yash (36,7 vs. 32,8) oldugu, kadmnlarin asir1 temsil
edildigi (255), 6timik BB olgularinda SNB ve biligsel islevlerin etkilenmeyen birinci
derece akrabalar1 ve saglikli kontrolleri ile karsilastirilmasi ve iliskilendirilmesi
amaclandig1 ve cinsiyet, yas ve egitim acisindan eslestigi bagka bir ¢calismada her ii¢
grupta da kadmnlardan daha fazla erkek oldugu tespit edilmistir (256). SNB
noroanatomik lokalizasyonla iligkili alt gruplara ayrilarak incelenmektedir. (Tablo 1).
En yaygin kullanilan gruplar; duyusal biitiinlestirme (parital lob ile iligkili), motor
koordinasyon (frontal lob ve serebellum ile iliskili), karmasik motor davranislarin
siralanmas1 (prefrontal korteks ile iliskili) ve ilkel reflekslerin yer aldigi “diger”

kategorisidir (frontal lob ile iliskili) (tablo1) (105).

Semptomatik hastalarda yapilan calismalarda manik atak (133,134) ve
depresif ataklar (133), sirasinda silik ndrolojik belirtiler gosterilmis, silik norolojik
belirtilerin kotii klinik gidisli hastalarda daha belirgin oldugundan s6z edilmis (135).
Ayni1 zamanda baska bir ¢aligmalarda 6timi doneminde de bu belirtilerin saglikl

kisilere oranla hasta grubunda daha fazla oldugu gosterilmistir (6,7).
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Silik norolojik bulgular agisindan 48 kronik sizofreni tamili ve 28 manik
donemdeki hasta ile 29 saglikli kontrol grubunun karsilastirildigi bir ¢alismada iki
hasta grubu arasinda onemli bir fark bulunmadigi; manik donemdeki hastalarm 11
maddede kontrol grubundan daha kotii performans sergiledigi, hasta ve kontrol grubu
arasinda en Onemli farkin karmasik motor davramiglarin siralanmasi ile ilgili

maddelerde oldugu gozlemlenmistir (134).

Yapilan bagka calismalarda bipolar hastalarda, dikkat, set degistirme ve
ardistk motor hareketlerde bozulma tespit edilmis (112,139), karmasik motor
hareketler, duyusal biitiinlestirme ve motor koordinasyon testlerinin kontrollerden

daha kotii oldugu bulunmustur (112).

Rigucci ve arkadaslarinin ¢alismasinda silik ndrolojik bulgular, sizofreniyi
bipolar bozukluktan giivenilir bir sekilde ayiran spesifik bir isaret paterni olarak
bulunmus ve norolojik yumusak isaretlerin roliinii sizofreni i¢in en ¢ok taninan aday
endofenotiplerden biri olarak vurgulanip tani ¢alismalarinda potansiyel faydalarmi

ortaya konmustur (263).

Isveg'te 2 milyondan fazla ¢ekirdek ailenin arastirildigi Lichtenstein ve
arkadaslarinin 2009 yilindaki ¢alismasinda elde ettikleri sonuglarda BB’li birinci

derece akraba yakinlarinda bu bozukluk riskini arttirdigini gostermiglerdir (264).

Bir meta-analiz ¢alismasinda 6timik BB hastalarinda spesifik olandan ziyade
genel bilissel bozulma bulunmus (265), baska bir calismada ise Otimik BB
hastalarinin, etkilenmeyen birinci derece akrabalar1 ve saglikli kontrollerle
karsilastirildig1 bir ¢calismada biligsel olarak daha kotiilestigi goriilmiis (256) , bir ¢ok
calismada ise zayif performans 6zellikle hafiza gorevlerinde, soyutlama ve zihinsel
esneklikte, sensorimotor ve duyguda digerlerine benzer sekilde bulunmustur

(266,140,267,268).

Bir calismada bipolar bozukluk hastalarinin SNB toplam puanlarinin saglikl
kontrollerden anlamli derecede yiiksek oldugu gosterilmis ve ilgi ¢ekici bir sekilde
bipolar bozuklugu olan hasta grubunda sadece Romberg testinde sizofreni spektrum

bozuklugu olan gruba gbre daha fazla motor bozukluk saptanmistir (363).

Sharma ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada saglikli kontrollere kiyasla,

bipolar bozukluk hastas1 katilimcilarmin etkilenmeyen birinci derece akrabalari
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arasindaki SNB puanlari SNB'nin yumruk vurma testinde (karmasik motor
davraniglarin siralanmasi) iizerinde daha yiiksek bulunmus ve bu durum SNB'nin

kalitimsalligz ile iligskilendirilmistir (256).

Baz1 calismalar SNB nin bir belirteg veya endofenotip olabilecegini
disiindiirmistiir (269,270), bircok calismada ise SNB’nin literatiirdeki diger
calismalarda da tartisildig1 gibi hastalik evresinden bagimsiz olarak devam eden bir

ozellik isareti olabildigi belirtilmistir (112,6).

Bipolar bozukluk vakalarmin etkilenmeyen birinci derece
akrabalarmin, saglikli kontrollere kiyasla, farkli performans gosterdigi(tiim alanlarda
duyusal biitiinlesme, motor koordinasyon, cevap engelleme ve karmasik motor
gorevlerinin siralanmasi) bir¢ok calisma da ise bu durum kalitilabilirligin gostergesi

olarak onerilmistir (270).

Baska bir calismada da 6timi donemindeki bipolar bozukluk tanili hastalarda
silik norolojik belirtilerin yas ile iliskisi arastirilmis ve hastalarda yiiksek oranda silik
norolojik belirti bulundugu ancak bu belirtilerin yasla birlikte ilerleme gostermedigi

rapor edilmistir (7).

Bununla birlikte, Bipolar bozukluk {izerine yapilan eski ¢aligmalarda, ilaglar
ve SNB derecelendirme puanlari arasinda anlamli bir iliski olmadigi goriilmiis
(257,258), norolojik yumusak belirtilerin ilacla iliskili olmadig1 benzer sekildebir ¢ok
calismada gosterilmis (261,262), calismalarin biiylik cogunlugunda antipsikotik

dozaj ve toplam norolojik bozulmanm siddeti arasinda iliski bulunmamaistir (263).

Cinsiyetin, norolojik yumusak belirtilerin varhiginda ve ciddiyetindeki
farkliligi  hesaba katmadig1r siirekli olarak gosterilmistir. Gegmiste yapilan
calismalarin ¢ogu, norolojik yumusak belirtiler ve yas arasinda bir iliski

bulamamistir (259).

Yasli kohortlar1 kullanma egiliminde olan bazi ¢alismalar da yashlik yas1 ve

daha fazla norolojik bozulma arasinda pozitif bir iliski oldugu tespit edilmistir (260).

Calismamizda motor koordinasyon, karmasik motor hareketler, diger SNB ve
toplam SNB ortalama puaninin anlamli olarak hasta ve hasta yakini gruplarmdaki

kisilerdekontrol grubuna gore yliksek oldugu goriilmiis, Bu durum SNB’nin bipolar
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bozuklukta hastalik evresinden bagimsiz olarak devam edenkalitilabilir endofenotip

olabilecegini diistindiirmiistiir.

Arastirmamizda bipolar hasta grubundaki kisilerin SNB alt boyutlarindan
motor koordinasyon, duygusal biitlinlestirme, karmasik motor hareketler ve diger
SNB ortalama puam hastalik 6zelliklerine gore degerlendirildiginde sadece diger
SNB ortalama puanit psikotik depresyon durumu arasinda anlamli farklilik
gostermekte, psikotik depresyonu olan hastalarin diger SNB ortalama puani anlamli
olarak psikotik depresyonu olmayan hastalarin ortalama puanindan yiiksek oldugu
goriilmiis olup; bu durum diger SNB alt grubunda siiflanan ilkel reflekslerin bipolar
bozuklukta kotii prognostik bir yordayici olarak fronto-striatal yolaklarda islev

bozukluguna isaret edebilir.

Neredeyse tanim geregi, BB duygularin diizensizligini iceriyor gibi
goriinmekte olup, buna uygun olarak, BB'li insanlarin remisyon sirasinda bile,
amigdala gibi duygu islemede yer alan bolgelerde, duygusal uyaricilarin islenmesi
sirasinda kontrol katilimecilarina gore daha fazla artis sergiledigi gosterilmis (252).
Bir¢ok calismada norobiyolojik modeller, bozuklugun temel bir parcasi olarak duygu

diizensizligine vurgu yapmustir (253,254).

BB modelleri, BB’yi anlamada sorunlu duygu diizenlemenin 6nemini
vurgulasa da, yakin zamanda BB'nin duygu diizenleme bozuklugu

kavramsallastirmasina yonelik deneysel kanitlar saglamistir (271).

BB'li bireylerin giinliik yasamda (272) duygusal diizenleme stratejilerini
uygularken Onemli zorluklar yasadiklari, talimat verildiginde diizenleme yapma

kapasitelerinin biiyiik 6l¢iide bozuldugu goriilmiistiir (273).

Ornegin, BB'li bireyler, otobiyografik pozitif hatiralar1 hatirlarken yansitict
(yani uzak mesafeli) perspektif alma stratejisine katilmalar: talimati verildiginde,
kendileri tarafindan bildirilen olumlu duygu yogunlugunun azaldigir gosterilmistir

(273).

BB'nin duygular1 diizenleyen zorluklarla iligkili oldugu diisiiniilmekte
(274,275) ancak, hangi stratejilerin dahil oldugu ve hangi baglamda oldugu ve bu

stratejilerin algilanan ¢abasi ve basarisi ne oldugu ag¢ik degildir (271).
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BB'li bireylerin, belki de siklikla yogun ruh hali deneyimleri nedeniyle, genel
kontrollerden daha fazla diizenleme stratejileri kullandiklar1 diisiiniilmekte olup, bir
calismada, BB'li bireylerin, duygusal olarak uyarici uyarilar1 takiben spontan duygu
diizenlemede saglikli kontrollerden farkli olup olmadigini incelemek i¢in ¢cok metotlu
bir yaklasim benimsenmis, tahminlerin aksine, BB grubunun daha fazla adaptif
stratejiler kullandig1 (yani yeniden degerlendirme) ve diizenleme stratejilerinin daha
genel olarak olumlu, olumsuz ve hatta tarafsiz uyaricilara kars1 daha fazla onay aldigi

tespit edilmistir (271).

Bipolar bozukluk katilimecilar1 ile yapilan bir calismada mutlu ve hiiziinli
filmler tizerindeki kontrollere kiyasla daha fazla uyumsuz (yani, bastirma) stratejileri
oldugu gosterilmis, bu durum Bipolar bozuklugun etkisiz ya da uyumsuz diizenleme

stratejilerine dahil olma egilimi ile iliskilendirilmistir (276,277).

Blumberg ve digerlerinin (278) yaptig1 calismada dorsal ACC'de prefrontal
kortekslerde dagitilmis noral aktiviteyi Stroop gorevindeki performansla iliskili
olarak, ventral prefrontal kortekste tespit edilen mekansal olarak belirgin ruh hali
ozel aktiviteyle birliktelik gdstermistir: yani sag tarafta kiint aktivasyon 6timik BB
ile karsilastirildiginda, manik bir grupta ve depresif bir grupta sol tarafta abartili

birartis gostermistir.

Arastirmamizda literatiirle uyumlu olarak istatistiksel olarak, hastalarin kabul
etmeme, amaglar, diirtii, stratejiler, agiklik ve toplam DDGO puanmm anlamli olarak
hasta yakini1 ve kontrol grubundan yiiksek oldugu goriilmiis, bu yiikseklik bipolar
bozukluk hastalarindadtimi déneminde de beynin duygu diizenleme ile ilgili
prefrontal korteks bolgesinin global sekilde etkilendigi anormal aktivitesi oldugunu

diistindliirmiistiir.

Basarili ipuglu duygu diizenleme uygulamasinin kanitlartyla birlikte
degerlendirildiginde, duygu diizenleme stratejisi se¢imi (279), bipolar bozuklugu
olan bireylerde, bozuklugun terapotik tedavileri i¢cin imit vaat eden birimlerinde

genel bir ipucu duygu diizenleme yetenegi dnermektedir.

Bununla birlikte, duygu algist calismalar1 ve BB'deki nesli etkileme
calismalarinda  (280), notr materyalin negatif olarak yanlis yorumlanmasinin

(281,282), kapasitedeki bozulmalar1 gosterdigi belirtilmis, duygusal materyalleri
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(283) veya duygusal materyalin degerlendirilmesi sirasinda limbik bdlgelerde asiri
reaktif noral aktiviteyi inhibe etmenin (284) zor olan uygunsuz ve/veya asiri

duygusal tepkilerin ortaya ¢ikmasina neden olabildigi gosterilmistir.

Her ii¢ hastalik asamasimi (285) karsilastirarak capraz kesitsel caligmalar

yapmis ve ¢ok az1 boyuna bir karsilagtirma yapmaya calismistir (286).

Rubinsztein ve ark yaptigi1 calismada karar vericiligi swrasinda dACC'de
goreve bagli aktivasyon artisi, manik BB hastalarinda da azalmanin yami swra
gosterilmis, sag PFC ve inferior frontal bolgelerde aktivasyon (ACC aktivasyonu) ile

manik semptomlarin ciddiyeti arasinda anlamli bir korelasyonbulunmustur (287).

Diger bir ¢alismada hem pozitif hem de negatif yiiz ifadelerine (korku, mutlu,
iizlici) hem sub-kortikal hem de ventral prefrontal kortikal cevabin artmis oldugu
benzer bulgular Major Depresif Bozuklugu(MDB) olan bireylere ve saghkli
kontrollere kiyasla bir grup 6timik ve depresif bipolar hastada ortaya ¢ikmistir (288).

Buna karsilik, baska bir ¢alisma manik bipolar hastalarda, iizgiin ifadelerin
yogunlugunu hafife alma egiliminin yam sira, lizglin ancak mutlu olmayan yiiz

ifadeleri i¢in amigdala aktivitesinin azaldigmi gostermistir (289).

Aragtrmamizda bipolar hasta grubundaki kisilerin DDGO ve SNB alt
boyutlarinin aralarindaki iliski degerlendirildiginde, diger SNB ile duygu diizenleme
alt boyutlarindan diirtii ve farkindalik arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif
yonde ve zayif diizeyde bir iligki tespit edilmistir. Bu anlamli iligki 6timi doneminde
bile bipolar bozuklugu olanlarda duygu diizenleme giicliigii oldugunu ve silik
norolojik bulgularla olumsuz duygu diizenleme stratejilerinin iliskili oldugunu
gosterebilir. Literatiirde silik norolojik bulgularin duygu diizenleme ve kronotipler ile
iligkini arastiran ¢alisma bulunmamaktadir. Ayrica 3 grupla yapilan ¢ok az sayida

calisma vardir.

Chang ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 bir ¢alismada BB tanili hastalarin
cocuklarinda olumsuz ruh hali varligi, azalmis gérev uyumu ve azalmis esnekligin
hastaligin gelisimi ile iligkili olabilecegini, mizacin degerlendirilmesinin yararl
olabilecegini belirtmislerdir (290). Birmaher ve arkadaslari duygu kararsizliginin
bipolar bozuklugu olan ebeveynlerin ¢cocuklarinda prodromal bir bipolar bozukluk

fenotipi olabilecegini bildirmislerdir (291). Benzer sekilde Zhan-Waxler BB
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hastalarin ¢ocuklarinda olumsuz duygularin1 diizenlemede giigliik ¢ektiklerini

belirtmistir (292).

Bipolar bozukluk tanis1 olan ve ebeveynlerinde yiiksek duygu ifadesi olan
ergenlerde ise; ebeveynlerinde diisiik duygu ifadesi sahip olanlara gore daha fazla
depresyon ve mani belirtileri goriildiigii saptanmistir (293,211). Ergenlerde yapilan
bir baska calismada ebeveynlerinde yiiksek duygu ifadesi ve tutumlar1 ergenlik

cagindaki intihar diistincesi ile iligkilendirilmistir (294,217).

Yapilan ¢alismalarda; dorsolateral prefrontal korteks, ventrolateral prefrontal
korteks, dorsal on singulat korteks ve dorsal medial prefrontal korteks olmak {izere

dort beyin bdlgesinin duygu diizenlemesiyle iliskili oldugu gosterilmistir (290).

BB 'de fonksiyonel beyin goriintiileme ¢aligmalari, en sik dinlenme sirasinda
veya icra fonksiyonunun ndropsikolojik testlerinin performansi sirasinda, semptom
durumlariyla iliskili olarak néral aktiviteyi incelemistir. Serebral kan akimi (BF) ve
glukoz metabolizmasinin istirahatte arastirilmasi, PFC ve ACC bdlgelerinin BB'de
anormal isleyisinin gdsterilmesinde, ruh hali durumuna bagli farkhiliklar yoniinde

birlestigi tespit edilmistir (295).

Ornegin, depresif durumlar genellikle, PFC'nin dorsal alt bdlgelerinde
azalmig aktivitenin yami sira, ventralPFC (6rnegin, ventrolateral, lateral orbital ve
pregenual ACC) ve limbik (6rn., Amigdala) bdlgelerinde artan BF ve metabolizma

ile iliskilendirilmistir (296,278,297,298,299).

Literatiirdeki baz1 calismalarda BB'deki yapisal patolojinin en tutarli bulgusu
olarak anormal noronal biiyiikliik ve sub-genual (SGPFC) (300) ve dorsolateral
prefrontal kortekslerinde (DLPFC) (301) diisiik glial hiicre yogunlugunu icermesi
oldugu gosterilmis, ailede affektif hastalik Oykiisii olan BB hastalarinda da bu
bdlgenin hacminin azaldig bildirilmistir (297,302). Yine bir ¢aligmada artan sayida
afektif epizod prefrontal kortekslerde diisiik gri madde, kiigiik serebellar vermis ve
ventrikiilomegali ile iliskilendirilmis ve bu yapisal beyin degisikliklerinin hastaliga

cevaben ortaya ¢ikabilecegini diistiniilmiistiir (295).

Arastirmamizda hasta yakmi grubundaki kisilerde SNB ile duygu diizenleme
arasinda arasinda pozitif yonde, zayif diizeyde ve anlamli bir iliski, duygusal

diizenleme 6lcegi ile SNB alt boyutlarindan duygusal biitiinlestirme, karmasik motor
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hareketler arasinda pozitif yonde ve anlamli bir iliski, duygu diizenleme alt
boyutlarindan kabul etmeme ile SNB alt boyutlarindan karmasik motor hareketler

arasinda pozitif yonde, zayif diizeyde ve anlamli bir iliski tespit edilmistir.

Kontrol grubunda kisilerde ise farkindalik ile duygusal biitiinlestirme arasinda
pozitif yonde, zayif diizeyde ve anlamli bir iliski tespit edilmistir. Bu da hasta
yakinlarinin kontrol grubuna gore daha fazla uyumsuz duygu diizenleme stratejileri
kullandiklarimi ve silik nérolojik belirtilerle duygu diizenleme gii¢liigiiniin bipolar
bozukluk 1. derece yakinlarinda prefrontal bolge etkilenmesi ile iliskili oldugunu

gostermektedir.

Uyku-uyaniklik dongiisii ve ruh halindeki degisiklikler arasindaki iliski,
mani/hipomani'den depresyon/Gtimiye gecis sirasinda veya sonrasinda meydana
gelen “hizli dongiileyici” olarak adlandirilan ruh hali durumundaki sik ve hizli
degisiklikler olan hastalarda onemli gibi goriinmektedir. Uykuda, depresyondan
hipomani/maniye kadar ruh halindeki olumlu degisikliklerin bir uyaniklik
doneminden sonra ortaya ¢ikmasi daha muhtemeldir (309,310). BB'de, ana saatin bir

faz ilerlemesi de dahil olmak iizere, BB'de sirkadiyen rahatsizliklar1 bildirilmistir.

Birikmis kanitlar, uykunun sadece bir epifenomen oldugu fikrini ¢lirtitmiistiir
ve uykunun, duygudurum bozukluklariyla iliskili semptomlarm ve fonksiyonel
sakathigm karmasik ve ¢ok faktorlii nedenlerine iliskin 6nemli, ancak {izerinde

durulmamig bir mekanizma oldugu goriisiinii desteklemektedir (303).

Uyku-uyaniklik dongiistindeki ve giinlik aktivitelerdeki diizensizlikler,

duygudurum bozulmasida 6nemli faktorler olabilir (147).

BB'de uyku bozukluklar1 gozlenmis ve siklikla depresyon veya mani

niiksiinden 6nce belirdigi belirtilmistir (304-308).

Yapilan calismalarda aksamlilik tiplerinin sabahlilik tiplerinden sosyal, ailevi
ve mesleki islevsellik yoniiyle daha kotii performans sergiledikleri saglikli kisilerde
belirtilmekte, agresif davranislar, dikkat problemleri ve su¢ davraniglar1 yoniiyle de
aksamlilik tipinin diger iki tipten daha yliksek oranlarda sikint1 yasadiklari ifade
edilmektedir (311).

79



Aksamlilik grubunda bulunan depresyon hastalarinda uyku kalitesi sirkadiyen
tercihler acisindan degerlendirildiginde sabahlilik grubuna gore daha kotidiir.
Sabahlilik tipi olanlar ilerlemis faza sahiptirler, alistiklar1 uyku saatlerinde uyanik
kalmakta zorlanirlar, kalkmak i¢in erken saatleri tercih ederler. Aksamlilik tipleri ise
daha gec saatlerde yatarlar ve sabahlari kalkmak onlar icin ¢ok daha zor olur.
Sabahlilik tip 6zellikleri ¢evresel etkenlere (1sik-karanlik siklusu) aksamlilik tipine
kiyasla daha uyumludur (163).

Bir caligmada daha erken kalkmanin daha biiyiik stresle iliskili olabilecegi,
daha yiiksek is stresi olan insanlarin giine daha erken basladigi, is stresi ve
depresyonun bozulmus uyku ile iligkili oldugu; bunun da erken uyanmalara ve
kortizoliin diiirinal dongiisiinde bozulmaya yol acabilecegi lizerinde durulmustur
(312). Ayni zamanda viicut 1sismin sabaha gore 6gleden sonra daha yiiksek olmasi,
uyarilma teorisine gére metabolizmay1 uyardig1 ve dolayisiyla da performans ve ruh
halinin de Ogleden sonra daha iyi diizeye ulastig1 arastirmacilar tarafindan

aciklanmaktadir (164).

Psikiyatrik bozukluklarin patogenezinde depresyonun diisiik melatonin
seviyeleri ile iliskili oldugu ve pineal beze ait islev bozukluklarinin bulundugu
bildirilmistir (313). Melatonin saliniminda sizofreni ve bipolar bozukluk tanili
hastalarda bozukluk saptanmistir. Norepinefrin ve serotonin diizeylerini arttirarak
antidepresan olarak kullanilan bir¢ok ilacin melatonin miktarini arttirmasi depresyon

melatonin iliskisinin bir kanit1 olarak goriilmiistiir (314,315).

Bipolar bozukluk melatoninle iligkisi arastirilmis bir psikiyatrik hastalik olup
bu bozuklugu olan hastalarda, melatonin diizeyinin genel anlamda diigme egiliminde
oldugu saptanmistir (316). Plazma melatonin seviyesinin bir calismada depresif ataga
gore manik atak siiresince yiiksek oldugu saptanmistir (317). Bunun muhtemel

nedeninin adrenerjik sistemle ilgili oldugu diisiiniilmektedir (318).

Elde edilen kanitlar, duygudurum bozukluklarinin siklikla sirkadiyen sistemin
patogenetik rol oynayabilecekleri bir ariza ile iliskili oldugunu gostermistir
(319,320). “Duygudurum bozukluklarinin  sirkadiyen hipotezi” ne gore

suprachiasmatic nuclei hipotalamusun ana biyolojik saatinin de-senkronizasyonu,
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bakimlarmma katkida bulunan duygudurum bozukluklarmin  bir isaretidir

(319,320,321).

Bipolar bozuklugu olan bireylerin c¢ogunun, sirkadiyen ritmiklikte
degisiklikler gosterdigi, depresyon Oncesi ve sirasinda sosyal yasam, aktiviteler,
yeme ve uyku / uyanma kaliplar1 dahil olmak {izere 24 saat boyunca veya manik
ataklar ve 6timi de fizyolojik ve davranigsal zaman isleyisinde anormallikler oldugu

gosterilmistir (322,15,321,323,324).

Benzer sekilde, diger sirkadiyen uyku uyumsuzluk diizenleri arasinda
diizensiz ve gecikmis uyku diizenleri duygudurum béliimlerinde ve iki uglu bozukluk
donemine ait donemler arasinda sik goriiliir (325): Tiim bu sirkadiyen anormallikleri

bipolar bozuklukta biyolojik belirtecler olarak kabul edilmistir (326).

Her ne kadar biyolojik ritim bozuklugu bipolar bozuklukta erken belirte¢ ve
koti isleyis ile iligkili bir kural olarak One siiriilse de (322,321,327)
duygudurum/duygu diizensizligi ve intihar ile iliskisi yeterince anlasilamamustir. Bir
calismada bipolar bozuklugu olan kisilerde depresif-manik semptomlar, duygu
bozuklugu ve intihar ile iliskili olan kronobiyolojik ritimler arasinda bir diizenleme

tespit edilmistir (328).

Kronobiyolojik ritimlerdeki degisiklik, bipolar bozuklugu olan bireylerde
sagliklt kontrollerden anlamli olarak daha yiiksek oldugu bir¢ok c¢alismada
gosterilmig(329,330) ve popililasyon temelli ¢aligmalarin ve remisyon asamalari
sirasinda(172,331) veya duygudurum bozukluklar1 programlarina yerlestirilen ilging

bipolar bireylerin caligmalarmin 6nceki raporlarmi dogrulamistir (15,327,328).

Depresif semptomlar giinliik aktivitelerin ritmikligi ile iliskiliyken manik
semptomlar uyku / uyaniklik modelinin ritmikligindeki degisikliklerle iligkili
bulunmustur (328).

Beklendigi gibi duygu diizensizligi sadece depresif belirtiler ile degil ayni
zamanda kronobiyolojik ritim degisiklikleri ile (332); 6zellikle de diirtii kontroliinde,
hedefe yonelik davraniglarda bulunmada ve etkili diizenleyici stratejilere erisimde

yasanan zorluklar kronobiolojik ritim degisiklikleri ile iliskili tespit edilmistir (328).
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Son teorilere gore (320,248) konobiyolojik ritimler, duygudurum ve duygu
diizenlemede yer alan sistemlerin ¢ogunu diizene sokarak duygudurum
bozukluklarina katkida bulunabilir ve duygudurum bozukluklarinin kroniklesmesine

katkida bulunur.

Kronobiyolojik miidahalenin Onleyici stratejiler saglamaya ve / veya
duygudurum bozukluklarinin tedavisini iyilestirmeye yardimci olabilecegi zaten 6ne

stirtilmiistiir (322,333,321).

Bipolar bozuklugu olan denekler uyku / uyaniklik, aktivite, sosyal yasam,
beslenme ve kronotip dahil olmak {izere c¢esitli yasam alanlarini ilgilendiren
kronobiyolojik bir ritmikligi gdstermektedir. Kronobiyolojik ritmikligin bu farkli
yonleri, ruh hali degisimleri, duygu diizensizligi ile ilgili olabilir (28).

Arastirmamizda bipolar hasta grubunda ara tipte olanlarin karmasik motor

hareketler ortalama puani sabah tipi olanlardan yiiksek bulundu.

Hasta yakini grubundaki sabah tipi olanlarin SNB toplam ve diger ortalama

puani ara tipteki hasta yakinlarindan yiiksek bulundu.

Kontrol grubundaki kisilerin duygu diizenleme ve SNB alt boyut puanlar1
MEQ gruplar1 arasinda degerlendirildiginde, ara tipte olan kisilerin stratejiler
ortalama puanin anlamli olarak sabah tipte olan kisilerin ortalama puanindan yiiksek

bulundu.

Literatiirle uyumlu olarak bipolar hasta grubunda sirkadiyen tercihler anlaml
olarak silik norolojik bulgular ve duygu diizenleme stratejileri 1ile iliskili

bulunmustur.

Hasta yakmlarinda silik norolojik bulgular ile duygu diizenleme stratejileri

arasindaki iliskinin sirkadiyen tercihle iliskili olmadig1 goriilmiistiir.

Diirtii  kontroliinde, hedefe yoOnelik davranislarda bulunma ve etkili
diizenleyici  stratejilere  erisimdeki zorluklar 1ile depresif semptomlarin,
kronobiyolojik ritim degisiklikleriyle iliskili oldugu g6z 6niinde bulunduruldugunda
bipolar hasta grubunda sabah tipine gore; ara tipte tipteki bu anlamli iliski
kronobiyolojik ritmin bipolar bozuklugun olumsuz prognostik faktorleriyle iligkisi

oldugunu diistindiirmiistiir.
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Caliymay: Sinirlayanlar;

Hasta ve kontrol grubu 6rnekleminin daha genis olmamasi,

Hastalarm ila¢ kullaniyor olmasi biligsel iglevleri etkileme olasilig1 agisindan bu
calismanin bir siirhiligi olarak goriilebilir(her ne kadar ilaglarin etkisinden
bagimsiz olarak hastaligin bir 6zelliginin bilissel bozukluklar olmasini

diisiindiiren ¢alismalar olsa da)
SONUCLAR;
Kontrol grubunun egitim diizeyinin diger gruplara gore yiiksek oldugu saptand:.

Bipolar hasta ve kontrol grubunda bekér olanlarin, hasta yakimi grubunda ise

evlilerin daha fazla oldugu gortldi.

Motor koordinasyon, karmasik motor hareketler, diger SNB ve toplam SNB
ortalama puaninin anlamli olarak hasta ve hasta yakmi gruplarindaki kisilerin

ortalama puanlarmin kontrol grubuna gére yiliksek oldugu saptand:.

Bipolar hasta grubundaki kisilerde psikotik depresyonu olan hastalarin diger SNB
ortalama puaninin anlamli olarak psikotik depresyonu olmayan hastalarin

ortalama puanindan yiiksek oldugu gorildi.

Hastalarm kabul etmeme, amaglar, diirtii, stratejiler, aciklik ve toplam DDGO
puaninin anlamli olarak hasta yakini ve kontrol grubundan yiiksek oldugu

saptandi.

Bipolar hasta grubundaki kisilerin SNB alt boyutlarindan diger SNB ile duygu
diizenleme alt boyutlarindan diirtii ve farkindalik arasinda istatistiksel olarak

pozitif yonde, zayif diizeyde ve anlaml1 bir iligki tespit edildi.
Hasta yakin1 grubundaki kisilerde SNB ile duygu diizenleme arasinda arasinda;

Duygusal diizenleme 06l¢egi ile duygusal biitiinlestirme ve karmasik motor

hareketler arasinda pozitif yonde ve anlamli bir iligki,

Duygu diizenleme alt boyutlarindan kabul etmeme ile SNB alt boyutlarindan
karmagsik motor hareketler arasinda pozitif yonde, zayif diizeyde ve anlamli bir

iliski tespit edilmistir
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8. Kontrol grubunda kisilerde farkindalik ile duygusal biitlinlestirme arasinda

pozitif yonde, zayif diizeyde ve anlamli bir iligki tespit edilmistir.
9. SNB ve MEQgruplar1 arasinda degerlendirildiginde;

v' Bipolar hasta grubunda ara tipte olanlarin karmasik motor hareketler ortalama
puani sabah tipi olanlardan yiiksek bulundu.

v’ Hasta yakimi grubundaki sabah tipi olanlarin SNB toplam ve diger ortalama
puani ara tipteki hasta yakinlarindan yiiksek bulundu.

v" Kontrol grubundaki kisilerde ara tipte olan Kkisilerin stratejiler ortalama
puanin anlamli olarak sabah tipte olan kisilerin ortalama puanmdan yiliksek

bulundu.
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7. EKLER
EK 1

SILIK NOROLOJIiK BULGULARI DEGERLENDIRME OLCEGI

1. Burun topuk yiiriiyiisii (tandem walk)

Yonerge: hasta diiz bir ¢izgi lizerinde topugunu ayakucuna degdirerek 12 adim atar

Degerlendirme:

0. Tk adim tamamlandiktan sonra hi¢ yanls adim yoktur

1. [Ik adim tamamlandiktan sonra bir ya da iki yanhs adim

2. 3 ya da daha fazla yanlig adim, diisme ya da sendeleme

2. Romberg testi

Yonerge: Hasta elleri ve kollar1 yere paralel, parmaklar1 gerili, ayaklar bitisik, gozleri kapali ayakta
durur. Hasta bu pozisyonda 15 saniye kalmalidir.

Degerlendirme:

0. Nispeten stabil, minimal sallanma

1. Belirgin sallanma

2. Hasta dengesini saglamak i¢in adim atar ya da diiser

3. Kol ve Ellerdeki Hareketler (sag ve sol)

Yonerge: Romberg testindeki gibi.

Degerlendirme:

0. Parmaklar eller veya kollarda hareket yok.

1. Sadece parmaklarda diizensiz hareketler

2. Elleri veya kollar1 da kapsayan diizensiz harek

4. Tremor (sol ve sag)

Yonerge: Romberg testindeki gibi.

Degerlendirme:

0. Tremor yok.

1. Iliml1 ince tremor

5. Stereognosis (sol ve sag)

Yonerge: Hastadan gozleri kapaliyken eline konan bir nesneyi (para, anahtar ve kalem) tanimasi.
Hastaya eline konan cismi hissetmesi sylenir ve bunun igin gerekli zaman birakilir. Hasta nesnenin
ismini hatirlayamazsa hastadan bu nesnenin ne i¢in kullanildigini séylemesi istenir. Hastadan 6nceden
degerlendirilmis olan baskim elini, eger belirgin bir el baskinlig1 yoksa yazi yazdigi elini kullanmasi
istenir. Yonerge ikinci denemenin basinda tekrarlanir.

Degerlendirme:

0. Hata yok.

1.Tek hata

2.Tek hatadan fazla

6. Grafestezi (sol ve sag)

Yonerge: Hastadan gozleri kapaliyken isaret parmaginin ucuna yazilan sayiyr ayirt etmesi istenir.
Ellerinin siras1 stereognosisteki gibi saptanmalidir.

Degerlendirme:

0. Hata yok.

1.Tek hata

2.Tek hatadan fazla

7. Isitsel gorsel biitiinlestirme

Yonerge: Hastadan vuru seslerinden birisini 5-7 inglik indeks kartin tizerindeki {i¢ farkli noktalama
igaretlerinden birisiyle karsilastirmasi istenir. Hastanin yonergeyi anladigindan emin olmak igin 3 kez
tekrarlanir.

Degerlendirme:

0. Hata yok.

1.Tek hata

2. ki veya daha fazla hata

8. Isaret parmag yiizitk parmag testi (sol ve sag)

Yonerge: Hastadan masann iistiindeki elini sirastyla degistirmesi istenir. Isaret parmagi durumunda
basgparmak ya distal falankslarin ya da orta falankslarin iizerindedir. Hasta, eli masadayken yiiziik
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parmagl durumuna geg¢melidir. Bu durumda bagparmak ve isaret parmaginin uglari birbirine
degmekte, diger iic parmak masada diiz olarak durmaktadir. Hasta elin her pozisyon degisiminde
kolunu sabit tutmalidir. Eger hasta tam olarak hareketi yapamiyorsa hareket durdurulmali ve yonerge
tekrarlanmalidir. Hasta her el pozisyonunu 15 kez tekrar etmelidir.

Degerlendirme:

0. Ilk tekrardan sonra belirgin bir hareket bozulmasi yok. Hatalar yiiziik pozisyonunda parmaklarin
biraz havada kalmasiyla smirlidir ve pozisyon degisimlerinde 2’den fazla tereddiit yoktur ve bir
kereden daha fazla isaret parmagyla yiiziik parmagini karistirma yoktur.

1. Ik tekrardan sonra belirgin bir bozulma veya harekette tam olarak bir durma yoktur, parmak
degistirmede 2’den fazla tereddiit, hareketi diizgiin olarak baslatip siirdirmede zorluk, 3-4 kez parmak
karigtirma veya tiim harekette 3 kez ancak 4 kezden fazla olmayan karistirma vardir.

2. Harekette belirgin bir bozukluk veya tam durma veya 4’den fazla parmak karigtirma vardir.

9. Isaret parmagi-tenar-el ayast testi (sol ve sag)

Yonerge: Hastaya diizgiin ve ritmik bir sekilde siirekli masaya isaret parmaginin kenariyla ve elinin
ayasiyla dokunmasi sdylenir. Hastanin her el pozisyonunun degisiminde masanin yiizeyiyle temast
kesilmelidir. Ancak kol tam fleksiyon haline gelmemelidir. Hasta bu pozisyon degisimini 15 kez
tekrar etmelidir.

Degerlendirme:

0.11k tekrardan sonra harekette byiik bir bozulma yoktur. Hatalar bir pozisyondan digerine gegiste iki
kere tereddiit etmeden daha fazla degildir ve el pozisyonunda birden fazla yanlis yoktur.

1. ik tekrardan sonra harekette bozukluk yoktur ya da hareket tamamen durmaz, bir pozisyondan
digerine gegiste tereddiit iki kezden fazladir. Diizgiin ve seri hareket gelistirmede ve siirdirmede
zorluk vardir. 3-4 pozisyon karistirilir ya da toplam 3 ya da 4 hata vardir.

2. Harekette belirgin bir bozulma ya da hareketin tamamen durmasi ya da ya da 4’ten fazla tereddiit
veya pozisyon karistirma.

10. Ozeretski testi

Yonerge: Hasta her iki elini de masaya koyar, bir elin ayasi asagiya doniiktir ve digeri yumruk
bi¢gmindedir, hastaya diizgiin ve sert bigimde ayn1 anda ellerinin pozisyonunu degistirmesi sdylenir.
Hastadan bu hareketi 15 kere tekrar etmesi istenir.

Degerlendirme:

0. Ilk tekrardan sonra harekette bozukluk yoktur. Hatalar bir pozisyondan digerine geciste iki kere
tereddiit etmeden daha fazla degildir ve el pozisyonunda fazla hata yoktur.

1. Tlk tekrardan sonra harekette biiyiik bir bozulma yoktur. Hareket tamamen durmaz, bir pozisyondan
digerine gegiste tereddiit ikiden fazladir. Diizgiin ve seri hareket gelistirmede ve siirdiirmede zorluk
vardir. 3-4 pozisyon karistirilir ya da toplam 3 ya da 4 hata vardir.

2. Harekette belirgin bir bozulma ya da hareketin tamamen durmasi ya da ya da 4’ten fazla tereddiit
veya pozisyon karistirma.

11. Bellek (5 dk.)

Yonerge: Hastaya 4 sozciik soylenir ve hepsi soylendikten hemen sonra bunlari tekrar etmesi sdylenir.
Eger hasta tam olarak 4 sozcligii hatirlayamazsa yeniden sdylenir. Eger hasta sozciiklerin 3 kez
tekrarlanmasindan sonra da sozciikleri tekrarlayamiyorsa test sonlandirilir ve hastaya maddenin her iki
adiminda da 2 skoru verilir. Eger hasta baslangigta ya da sozciikler iki kere hatirlatildiktan sonra 4
sozcugl de tekrar edebiliyorsa sozciikleri unutmamast istenir ve goriigme siiesince 2 kez daha bunlari
tekrar edecegi sOylenir. Hastadan

5 ve 10 dakika sonra bu sozciileri tekrarlamasi istenir.

Degerlendirme:

0. Hasta tiim sozciikleri hatirliyor.

1. Hasta 3 sozciik hatirliyor.

2. Hasta 3 sozciikten daha azini hatirhiyor.

12. Bellek (10 dk.)

Yonerge: Ayn1 yonergede bu sozciikleri 10 dakika sonra bu sozckleri tekrarlamasi istenir.
Degerlendirme:

0.Hasta tiim sozckleri hatirliyor.

1.Hasta 3 sozciigii hatirliyor.

2.Hasta 3 sozciikten daha azin1 hatirliyor.

13. Ritim vurus testi (A)

Yonerge: Hastaya gozleri kapaliyken isittigi vurus seslerini tam olarak yapmasi sdylenir. Hasta
vuruslart yinelenirken goézlerini agabilir.
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Degerlendirme:

0.Hata yok

1.Tek hata

2. Tek hatadan fazla

14. Ritim vurus testi (B)

Yonerge: Hastaya belirtilen bir vurus sesini yapmasi sdylenir.

Degerlendirme:

0.Hata yok

1.Tek hata

2.Tek hatadan fazla

15. Hizli degisen hareketler (ardisik sira hareketler) (sol ve sag)

Yonerge: Hastaya avucu asagi bakacak bigmde ellerini bacaklarina koymasi séylenir. Hasta baskin
eliyle baslayarak avucuyla ve ardindan elinin arkasiyla degismeli bir tarzda bacagna wvurur.
Baskinligin degerlendirilmesi yukaridaki gibidir (madde 8’e bakiniz).

Degerlendirme:

0. Harekette belirgin bir bozulma, el degistirmede tereddiit ya da yanlis yoktur.

1. Harekette belirgin bir bozulma yoktur ve el degistirmede bir iki tereddiit ya da yanlislik vardir.

2. Harekette belirgin bir bozulma veya el degistirmede daha fazla tereddiit ya da yanlighik vardir.

16. Parmak-bagparmak oppozisyonu (sol ve sag)

Yonerge: Hastaya avuglart yukariya bakacak bigimde parmaklarini tam olarak agarak her iki elini
bacagina koymasi solenir. Hasta baskin olan eliyle teste baglar ve parmaklarmin ucuyla bagparmaginimn
ucuna dokunur. 10 kez yinelemek suretiyle isaret parmagindan ser¢e parmagina dogru en son isaret
parmagma doniilerek test tamamlanir.

Degerlendirme:

0. Harekette belirgin bir bozukluk ve bir kezden fazla yanlis yoktur.

1. Harekette belirgin bir bozukluk yoktur ve 2 ya da 3 hata.

2. Harekette belirgin bir bozukluk veya 4 ya da daha fazla hata.

17. Sondiirme (yiiz-el testi)

Yonerge: Hasta avuglart agagida olmak iizere elleri dizlerinde ve gozleri kapali oturtulur. Yanagina,
eline ya da her ikisine birden dokunulacagi séylenir ve nereye dokunuldugunu sdylemesi istenir. Hasta
sadece tek bir dokunmay1 hissederse dokunusu nerede hissettigi sorulur. Es zamanli dokunusglar su
bi¢imde yapilir, sag yanak-sol el, sol yanak-sag el, sol yanak-sol el, her iki el e her iki yanak.
Degerlendirme:

0. Hata yok

1. Tek hata

2. Tek hatadan fazla

18. Sag sol karigtirma.

Yonerge: Hastaya sol elini, sag ayagini gostermesi, sag elini sol omzuna koymasi, sol elini sag
kulagima gotiirmesi, goriismecinin sol dizini, sag dirsegini gdstermesi, goriismecinin kollar
kavusurken goriigmecinin sol elini kendi sag eliyle gdstermesi ve goriismecinin kollari kavusuren
goriismecinin sag elini kendi sol eliyle gostermesi sdylenir.

Degerlendirme:

3. Hata yok

4. Tek hata

5. Tek hatadan fazla

19. Sinkinezi (sag ve sol)

Yonerge: Hastaya horizontal bakisin iki u¢ yani arasinda hareket eden bir kalemin ucunu izlemesi
ogretilir. Eger hasta basmi oynatirsa basini turmasi ve kalemin ucunu yalnmz gozleriyle izlemesi
sOylenir.

Degerlendirme:

0. Bas hareketi yok.

1. [lk donemde bas hareketlidir ancak basini sabit tutmasi sdylendikten sonra hareket olmaz

2. Basini1 sabit tutmasi séylendikten sonra da bagi oynar

20. Konverjans (sol ve sag)

Yonerge: Hastaya kalemin ucu buruna dogru ilerlerken onu izlemesi 6gretilir

Degerlendirme:

0. Her iki g6z nesneye uyum saglar
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1. Tek veya her iki goz tam olarak uyum saglayamaz ancak mesafenin yarisindan fazlasina kadar
kalemi izleyebilir

2. tek ya da her iki gozii birden kalemi yar1 mesafeden daha fazla uyum saglamada yeteresiz

21. Bakusi sabit tutma giicliigii (sol ve sag)

Yonerge: Hastaya sag ve sol gorsel alanlarina horizontal planda 45 derece agidaki bir kalemin ucuna
bakmasi ve bakislarini 30 saniyeden fazla odaklamasi sGylenir.

Degerlendirme:

0. Odaklamada sapma yok.

1. 20 sn’den sonra odaklamada sapma var

2. 20 sn’den 6nce odaklamada sapma var

22. Parmak-burun testi (sol ve sag)

Yonerge: Hastaya gozlerini kapamasi ve burnunun ucuna isaret parmaginin ucuyla dokunmasi
sOylenir.

Degerlendirme:

0. Intensiyonel tremor ya da burnunu tutturamama yok

1. Iliml1 intensiyonel tremor veya burnunu tutturamama

2. Belirgin intensiyonel tremor veya burnunu tutturamama

23. Glabellar tepki

Yonerge: Hastaya odanin karst duvarinda bir noktaya gdzlerini dikmesi sdylenir. Hastaya goriis
alanina girmeden yukarisindan yaklasilir ve goriigsmeci isaret parmagiyla glabellar bolgeye 10 kez
vurur.

Degerlendirme:

0. Ug ya da daha az goz kirpma

1. Dortt ya da bes tam goz kirpma veya alt1 kismi géz kirpmadan fazla.

2. Alt1 ya da daha fazla goz kirpma.

24. Snout tepkisi

Yonerge: Hastaya gevsemesi sOylenir ve goriismeci hastanin filtrumuna parmagiyla basing uygular.
Degerlendirme:

0.Orbikularis orisde kontraksiyon yok.

1. Orbikularis orisde herhangi bir kontraksiyon.

25. Yakalama tepkisi (sol ve sag)

Yonerge: Hastaya yakalama hareketi yapmamasi sOylenir ve goriigmeci hastanin isaret parmagiyla
bagparmagi arasinda bdlgeye vurur. Bu hareketi bir saniye aralarla yinelenirken hastaya “imdat”
sozcugl geriden harf harf soyletilir.

Degerlendirme:

0.Hastanin parmaklarinda fleksiyon yok.

1.1lk dgnemde hastanin parmaklarmda 1limh fleksiyon veya ikinci dénemde herhangi bir fleksiyon
2.1k dénemde hastanin parmaklarinda belirgin fleksiyon.

26. Emme tepkisi

Yonerge: Goriigmeci isaret parmaginin eklem yerini ya da dil basacagmi hastanin dudaklar1 arasina
koyar.

Degerlendirme:

0.Hareket yok.  1.Hastam
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EK2

Hasta ad1 soyadi:

Tarih: .../.../201

YOUNG MANIA RATING SCALE (YMRS)
Dosya No:

Yukselmis
duygudurum

0=
1=
2=

Yok

Hafifce yuksek veya gorisme sirasinda ytkselebilen

Belirgin ytkselme hissi: iyimserlik, kendine gtiven; neselilik hali; icerik ve
duruma uygun

Yukselmis; igerik durumla uygunsuz sakacilik

Oforik; yersiz kahkahalar; sark: séyleme

Hareket ve
enerji artis1

Yok

Kendini enerjik hissetme

Canlilik; jestlerde artis

Asir1 enerji; zaman zaman hiperaktivite; yatistirilabilen huzursuzluk
Motor eksitasyon; stirekli (yatistirilamayan)

Cinsel ilgi

Artma yok

Hafif ya da olas1 artis

Soruldugunda kisinin belirgin artis tanimlamasi

Cinsel konulari kendiliginden ac¢ma; cinsel konular tUzerinde ayrintili
durma; kisinin artmis cinsel istek ve ilgisini kendiliginden belirtmesi
Hastalara, tedavi ekibine ya da goériismeciye yonelik aleni cinsel eylem

Uyku

Uykuda azalma tanimlamiyor

Uyku stresindeki kisalma 1 saatten daha azdir
Uyku stresindeki kisalma 1 saatten daha fazladir
Uyku ihtiyacinin azaldigini belirtiyor

Uyku ihtiyact oldugunu inkar ediyor

[rritabilite

Yok

Kendisi arttigini belirtiyor

Gortisme sirasinda zaman zaman ortaya ¢ikan irritabilite; son zamanlarda
gittikce artan 6fke veya kizginlik ataklar:

Gorusme sirasinda siklikla irritabl; kisa ve ters yanitlar veriyor

Diismanca, igbirligine girmiyor, gériisme yapmak olanaksiz

Konusma
hizi ve
miktari

Artma yok

Kendini konuskan hissediyor

Ara ara konusma miktar1 ve hizinda artma, gereksiz soézler ve lafa
kalabaligi

Baskili; durudurulmasi gti¢; miktar: ve hizi artmis konusma

Basincli; durudurulamayan, stirekli konusma

Dil-dtistince
bozuklugu

Yok

Cevresel; hafif celinebilir; dlistince Uretimi artmis

Celinebilir; amaca yonelememe; sik sik konu degistirme; distncelerin
yarismasi

Fikir ucusmasi; tegetsellik; takibinde zorluk; uyakli konusma; ekolali
Dikissizlik; iletisim olanaksiz

Dtistince
icerigi

Normal

Kesin olmayan yeni ilgi alanlari, planlar

Ozel projeler; asir1 dini ugraslar

Buyukluk veya paranoid fikirler; alinma fikirleri
Sanrilar; varsanilar

Yikici
saldirgan
davranis

Yok, isbirligine yatkin
Alayci, kucumseyici;
yukseltiyor

Talepkar; servis icinde tehditkar

Goruismeciyi tehdit ediyor; bagiriyor; gériismeyi stirdiirmek giic
Saldirgan; yikici; gériismeyi stirdiirmek olanaksiz

savunmaci tutum iginde, zaman zaman sesini

10

Dis
géruntim

Durum ve kosullara uygun giyim ve kendine bakim

Hafif derecede daginiklik

Ozensiz giyim; sa¢ bakimi ve giyimde orta derecede dagimiklik; fazla
gosterisli giyim

Dagimiklik; acik sacik giyim; gosterisli makyaj

Darmadaginiklik; asir1 stislii; tuhaf giysiler
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11 I¢géru

Icgdriisti var; hasta oldugunu ve tedavi gerektigini kabul ediyor

Hastalig1 olabilecegini dtistintiyor

Davranislarinda degisiklikler oldugunu kabul ediyor, ancak hastaligini
reddediyor

Davranislarinda muhtemel degisiklikler oldugunu kabul ediyor, ancak
hastalig1 reddediyor

Herhangi bir davranis degisikligi oldugunu inkar ediyor

108



EK3

Doktor Adi-Soyads :
Test Tarihi:

HAMILTON DEPRESYON SKALASI

Depresif Ruh
Hali

»

W= Oo

Yok

Yalnizca sorulari cevaplarken anlasiliyor.

Hasta bu durumlari kendiliginden soyltiyor.

Hastada bunlarin bulundugu, ytz ifadesinden, posttirtinden, sesinden ve
aglamasindan anlasiliyor.

Hasta bu durumlardan birinin kendisinde bulundugunu, konusma sirasinda
sOzll veya sozstiz olarak belirtiyor.

Sucluluk
duygulari

PobO

Yok

Kendi kendini kiniyor, insanlar: tizdigtinti saniyor.

Eski yaptiklarindan veya hatalarindan dolay: sugluluk hissediyor.

Simdiki hastalig1 bir cezalandirmadir. Sugluluk hezeyanlari.

Kendisini ihbar ya da itham eden sesler isitiyor ve/veya kendisini tehdit eden
gorsel halisinasyon gortyor.

Intihar

Yok

Hayati yasamaya deger bulmuyor.

Keske 6lmus olsaydim diye diistintiyor veya benzeri diistinceler besliyor.
Intihar1 diistintiyor ya da bu diistincesini belli eden jestler yapiyor.
Intihar1 diistintiyor ya da bu diistincesini belli eden jestler yapiyor.

Uykuya
dalamamak

Bu konuda zorluk cekmiyor.
Bazen yattiginda yarim saat kadar uyuyamadigindan sikayetci.
Gece boyunca goztinii bile kirpmadigindan sikayet ediyor.

Geceyarisi
uyanmak

M= OId= Ok WO

Herhangi bir sorun yok.

Gece boyunca huzursuz ve rahat oldugundan sikayetci.

Gece yaris1 uyantyor. Yataktan kalkmak, 2 puanla degerlendirilir. ( herhangi
bir neden olmaksizin )

Sabah erken
uyanmak

herhangi bir sorun yok
sabah erkenden uyaniyor ama sonra tekrar uykuya daliyor
sabah erkenden uyanip tekrar uyuyamiyor ve yataktan kalkiyor.

Calisma ve
aktiviteler

—ohemo

N

herhangi bir sorun yok .

aktiviteleriyle, isiyle ya da bos zamanlardaki mesguliyetleriyle ilgili olarak
kendini yetersiz hissediyor.

aktivitelerine, isine ya da bos zamanlardaki mesguliyetlerine kars: olan
ilgisini kaybetmis bu durum ya hastanin bizzat kendisi tarafindan biliniyor
ya da baskalar1 onun kayitsiz, kararsiz mutereddit oldugunu belirtiyor (
isinden ve aktivitelerinden cekilmesi gerektigini diistintiyor )

aktivitelerinde harcadig: stire ve tiretim azaliyor. Hastanede yatarken her giin
en az 3 saat, servisteki islerinin disinda aktivite géstermeyenlere 3 puan
verilir.

hastaligindan dolay: ¢alismay: tamamen birakmis. Yatan hastalarda
servisteki islerin disinda higbir aktivite géstermeyenlere ya da servis islerini
bile yardimsiz yapamayanlara 4 puan verilir.

Retardasyon

dustinceleri ve konusmasi normal

gorusme esnasinda hafif retardasyon hissedilir.
gorusme sirasinda acikca retardasyon hissediliyor.
gorusmeyi yapabilmek, ¢ok zor.

tam stupor.

Ajitasyon

yok
elleriyle oynuyor, saglarini ¢ekistiriyor.
elini ovusturuyor, tirnak yiyor, dudaklarini 1siriyor.

Psisik anksiyete

herhangi bir sorun yok.

subjektif gerilim ve irritabilite.

klictik seylere tizaltyor.

yuztinden veya konusmasindan endiseli oldugu anlasiliyor.
korkularini, daha sorulmadan anlatiyor.

Somatik
anksiyete

FPONEOIRLNEOIN=ORWNEO

yok Anksiyeteye eslik eden su gibi fizyolojik sorunlar
hafif

iliml Gastrointestinal: agiz kurumasi, gaz sindirim bozuklugu,
siddetli kramp, gegirme

cok siddetli Kardiyovaskuler: palpitasyon, bas agrisi

Solunumla ilgili: hiperventilasyon, i¢c cekme.

Sik idrara ¢ikma.

Terleme

Gastrointestinal
somatik
semptomlar

Mo

yok

istahsiz, ancak personelin israriyla yiyor. Karninin sis oldugunu séyltiyor.
personel zorlamasa yemek yiyemiyor. Barsaklar: ya da gastrointestinal
semptomlari icin ilac istiyor ya da ilaca ihtiya¢c duyuyor.
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Genel somatik
semptomlar

= O

yok

ekstremitelerinde, sirtinda ya da basinda agirlik hissi. Sirt agrilari, bas agrisi,
kaslarda sizlama. Enerji kaybi, kolayca yorulma

herhangi bir kesin sikayet, 2 puanla degerlendirilir.

Genital
semptomlar

yok

hafif

siddetli
belirlenemeyen

Hipokondriyazis

yok .

kuruntulu

aklini saglik konularina takmis durumda
sik sik sikayet ediyor, yardim istiyor.
hipokondriyak hezeyanlar.

Zayiflama

tedavi 6ncesinde ( anamnez bulgular )

kilo kayb1 yok

onceki hastaligina bagl olarak zayiflama

kesin ( hastaya gore ) kilo kaybi.

Psikiyatrist tarafindan haftada bir yapilan, hastanin tartildig: kontrollerde
haftda 0,5 kg’dan daha az zayiflama

haftada 0,5 kg’dan daha fazla zayiflama

haftada 1 kg’dan daha fazla zayiflama

Durumu
hakkinda
gorisu

N

mOINFOWN,OPIRON=OWN = OIN

hasta ve depresyonda oldugunu bilmektedir.

hastaligini biliyor ama bunu iklime, k6t yiyeceklere, virtuslere, istirahate
ihtiyaci olduguna bagliyor.

hasta oldugunu kabul etmiyor.

TOTAL PUAN:
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EK4

Sabahlihk-aksamhlik dl¢egi (MEQ) :

Yonerge: Insanlar yasam bicimleri, uyku-uyaniklik diizenleri ve gosterdikleri
performanslarin  zamanit bakimindan “sabah tipi' “ara tip” ve "aksam tipi" seklinde
siniflandirilabilirler. Asagida bununla ilgili sorular bulunmaktadir. Liitfen her bir soruyu
cevaplandirmadan o6nce dikkatli bir sekilde okuyun. Tiim sorulari cevaplandirin. Her bir soru igin
cevabiniz digerlerinden bagimsiz olmalidir; geri donmeyin ve cevaplarinizi kontrol etmeyin. Her bir
soru i¢in bir tek cevap secin. Bazi sorularda cevap olarak bir cetvel bulunmaktadir. Size dogru gelen
secenegi cetvel {izerinde ya da uygun sayiy1 dikkate alarak isaretleyin.

SORULAR:

L.Eger giindiiz planlarinizi baskalarindan bagimsiz olarak tek basimiza yapabilmis olsaydiniz saat kag
civarida yataktan kalkmak sizin i¢in en uygunu olurdu?

05 6:30 7:45 9:45 11:00 12:00

<=5 -><4—><.... 3 ><D—><—1—>
2.Eger aksam planlarimizi baskalarindan bagimsiz olarak tek basiniza yapabilmis olsaydiniz saat kag
civarmda yatmak sizin i¢in en uygunu olurdu?

20 21:00 22:15 24:30 1:45 03:00

<=5 . -><A4—><.... 3t ><D—><— 1—>
3.Sabahlar1 belli bir saatte kalkmak zorunda oldugunuzda saat kurup zil sesiyle uyanmaya ne derecede
kendinizi bagimli hissedersiniz?

Hig bagimli hissetmem ( )-> 4

Cok az bagimli hissederim ( )-> 3

Oldukga bagimli hissederim ( )-> 2

Cok bagimli hissederim ( )-> 1
4.Cevresel sartlar tam olarak uygun olsa sabahlar1 yataktan kalkmak size ne denli kolay gelir?

Asla kolay gelmez ( )->1 .

Cok kolay gelmez ( )-> 2

Oldukga kolay gelir ( )->3

Cok kolay gelir ( )->4
5. Sabahlar1 kalktiktan sonraki ilk bir saat i¢inde kendinizi ne denli canli ve uyanik hissedersiniz?

Asla canli hissetmem ( )-> 1

Hafif canli hissederim ( )->2

Oldukga canli hissederim ( )-> 3

Cok canli hissederim ( )-> 4
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6.Sabahlar1 kalktiktan sonraki ilk bir saat suresince istahiniz nasildir?
Cok kétii , ()->1
Oldukga kotii ()->2
Oldukea iyi ( )-> 3
Cok iyi ()->4

7.Sabahlar1 kalktiktan sonraki ilk bir saat i¢inde kendinizi ne denli yorgun hissedersiniz?

Cok yorgun ()> 1
Oldukea yorgun ()> 2
Oldukga dinlenmis ()> 3
Cok dinlenmis ()> 4

8.Ertesi giine ait bir randevu ya da isiniz olmadiginda her zamanki yatma vaktinize gore erken ya da
ge¢ mi yatarsiiz?

Asla gec yatmam ()> 4

1 saatten daha az geg

yatarim ()-> 3 1-2 saat daha ge¢ yatarim ()->
2 saatten daha fazla gecikirim (O)> 1

9.Biraz fiziksel egzersiz yapniaya karar verdiniz. Bir arkadasiniz da bunu haftada iki kez ve birer saat
yapmanizin uygun oldugunu belirterek bunun igin en iyi zamanin sabah 7-8 arasi oldugunu sdyledi.
En iyi performansi elde etmeyi hedef alarak bunun ne diizeyde gergeklssebilecegim diisiiniirsiiniiz?

Iyi bir sekilde gerceklesecegini diisiiniiriim O
Orta derecede basarili olurum O)
Gtig olacaktir ()-
Cok gii¢ olacaktir O)

10.Uyku ihtiyacinizin artmasina bagl olarak giin i¢inde saat kag¢ sularinda kendinizi yorulmus
hissedersiniz?

8 9:00 10:15 12:45 14.00 15:00
<6<, 4> 3, >< 22— ><e 1~>

11.Bir giine ait planlarinizi tara olarak kendinizin ayarladiginizi dusunun. Size, iki saat siirecek ve
sonunda zihinsel olarak yorgun diisiirecek bir basari testi uygulanacak olsa en iyi performansi
gosterebilmeniz i¢in bu testin hangi saat diliminde uygulanmasi sizce uygun olur?

Sabah 8:00-10:00 ()>4
Sabah 11:00-13:00 ()«>3
Ogleden sonra 15:00-17:00 ()->2
Aksam 19:00-21:00  ()=>1

12.Gece saat 23.00de yattiginizi diisliniin. Yataga yattiginizda kendinizi ne diizeyde yorgun
hissedersiniz?

Hig yorgun hissetmem ()->0
Cok az yorgun hissederim ()->2
Oldukga yorgun ()>3
Cok fazla yorgun ()>5
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13.Bir takim nedenlerden &tiirii her zamankinden 3-4 saat daha erken yattigim ancak ertesi sabah
belli bir saatte kalkmaniz gerekmedigini diigiiniin. Asagidakilerden hangisi yatis ve kalkis zamaninizi
en iyl tanimlar?

Her zamanki vakitte uyanirim ve tekrar uyumam ()->4
Her zamanki vakitte uyanirim ama daha sonra hafifce uyuklarim ()>3
Her zamanki vakitte uyanirim ama tekrar uykuya dalarim ()>2
Her zamankinden geg¢ uyanirim ()>1

14.Sabah 4-6 aras1 nébet tuttugunuzu ve uyanik durmak zorunda oldugunuzu diisiiniin. Ertesi giine ait
bir randevunuz da yok. Boyle bir durumda asagidakilerden hangisini yaparsiniz?
Nobet bitene kadar yatmam 0
Nobetten once hafif bir sekerleme yapar ve ndbetten sonra uyurum N
Nobetten 6nce uyur ndbetten sonra da biraz kestiririm ()>3
Nobetten 6nce iyice uyur ve uykumu almig olurum ()>4

15. ikisaat siireyle bedensel olarak siki bir sekilde ¢alismak zorunda oldugunuzu diigiiniin. Giinliik ¢alisma
planinizi ayarlamakta da tamamiyla serbest olsaniz agagidaki zaman dilimlerinden hangisi sizin i¢in en iyi ¢aligma
zamanidir?

Sabah 8:00-10:00

Sabah 11:00-6gleden sonra 13:00 ()->
Ogleden sonra 15:00-17:00 ()->2 ()->
Aksam 19:00-21:00 ()>1

16. Siki bir fiziksel egzersiz yapmaya karar verdiniz. Bir arkadasiniz da bunu haftada iki kez ve birer saat yapmanizin uygun
oldugunu belirterek bunun i¢in en iyi zamanin gece 22-23 arasi oldugunu sdyledi. En iyi performansi elde etmeyi hedef
alarak bunun ne diizeyde gergeklesebilecegini diisiiniirsiiniiz?

iyi bir sekilde gerceklesecegini diistiniiriim ()>1
Orta derecede basarili olurum ()>2
Gtig olacaktir ()>3
Cok gii¢ olacaktir ()> 4

17 galigma saatlerinizi kendinizin belirlediginizi diigiiniin. Giinde 5 saat (yemek arasi dahil) ¢alistigimizi; isinizin ilging bir is
olduguseverek ¢alistigimizi ve elde ettiginiz basariya gore de iicret aldiginizi farz edin. 6oyle bir durumda 5 galisma saati
olarak hangi saatleri segerdiniz?

24 123456789 10 11 12 13 14 15 1.6 17 16 192021222324
Gece yarist Ogleden sonra Gecede yarist
Tl < S > ><...3 ><n 2 >< 1 >

18.Giin i¢inde kendinizi en iyi hissettiginiz zaman dilimi hangisidir?
241234567891011 12 13 14 15 16 17 16 192121222324
Gece yarist Ogleden sonra Gecede yarisi
Tl < S >< b ><..3 ><i 2 >< 1 >
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19.1nsanlar yasam bigimleri, uyku-uyaniklik diizenleri ve gosterdikleri performanslarin zamani

bakimmdan
sabah tip1 ve aksam tip1* seklinde siniflandirilabilirler. Asagidakilerden hangisi bu bakimdan sizi en iyi

sekilde tanimlar?

Kesinlikle sabah tipi (
Aksam tipinden daha ziyade sabah tipi (
Sabah tipinden daha ziyade aksam tipi (
Kesinlikle aksam tipi (

Tesekkiirler
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EK S

Duygusal Diizenleme Giicliigii Olcegi
Asagidaki climlelerin size ne siklikla uydugunu altlarinda belirtilen 5 dereceli 6lgek iizerinde degerlendiriniz.
Her bir ciimlenin altindaki 5 noktali dlgekten, size uygunluk ylizdesini de dikkate alarak yalnizca bir tek rakamimn
yanina (X) isareti koyunuz.

1. Hig 2.Bazen 3.Ara Sira 4.Cogu Zaman 5.Her Zaman
1. Ne hissettigim konusunda netimdir. 1 2 3 4 5
2. Ne hissettigimi dikkate alirim. 1 2 3 4 5
3. Duygularim bana dayanilmaz ve kontrolsiiz gelir. 1 2 3 4 5
4. Ne hissettigim konusunda higbir fikrim yoktur. 1 2 3 4 5
5. Duygularima bir anlam vermekte zorlanirim. 1 2 3 4 5
6. Ne hissettigime dikkat ederim 1 2 3 4 5
7. Ne hissettigimi tam olarak bilirim. 1 2 3 4 5
8. Ne hissettigimi 6nemserim. 1 2 3 4 5
9. Ne hissettigim konusunda karmasa yagarim. 1 2 3 4 5
10. Olumsuz duygularin hayatimda yeri yoktur. 1 2 3 4 5
11. Kendimi kotii hissettiimde bdyle hissettigim i¢in kendime kizarim. 1 2 3 4 5
12. Kendimi kotii hissettigim i¢in utanirim 1 2 3 4 5
13. Kendimi kotii hissettigimde islerimi bitirmekte zorlanirim. 1 2 3 4 5
14. Kendimi kétii hissettigimde kontrolden ¢ikarim 1 2 3 4 5
15. Kendimi kotii hissettigimde uzun siire boyle kalacagima 1 2 3 4 5
inanirim
16. Kendimi kotii hissetmenin yogun depresif duyguyla sonuglanacagina inanirim. 2 3 4 5
17. Kendimi kotii hissettigimde duygularimin yerinde ve 1 3 4 5
6nemli olduguna inanirim.
18. Kendimi kotii hissederken bagka seylere odaklanmakta zorlanirim. 1 2 3 4 5
19. Kendimi kotii hissederken kontrolden ¢iktigim duygusu yasarim. 1 2 3 4 5
20. Kendimi kétii hissediyor olsam da ¢alismayi siirdiirebilirim. 1 2 3 4 5
21. Kendimi kétii hissettigimde bu duygumdan dolay1 kendimden utanirim. 1 2 3 4 5
22. Kendimi kétii hissettigimde eninde sonunda kendimi 1 2 3 4 5
daha iyi hissetmenin bir yolunu bulacagimi bilirim.
23. Kendimi kétii hissettigimde zayif birisi oldugum duygusuna kapilirim. 1 2 3 4 5
24. Kendimi kétii hissettigimde de davranislarim kontroliim altindadir. 1 2 3 4 5
25. Kendimi kétii hissettigim i¢in sugluluk duyarim. 1 2 3 4 5
26. Kendimi kétii hissettigimde konsantre olmakta zorlanirim 1 2 3 4 5
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27. Kendimi kotii hissettigimde davraniglarimi control etmekte zorlanirim.

28. Kendimi kotii hissettigimde daha iyi hissetmem igin
yapacagim hicbir sey olmadigina inanirim.

29. Kendimi kétii hissettigimde boyle hissetti§im igin kendimden rahatsiz olurum.

30. Kendimi kétii hissettigimde kendimle ilgili olarak ¢ok fazla endiselenmeye baslarim.

31. Kendimi kétii hissettigimde kendimi bu duyguya birakmaktan baska ¢ikar yol

olmadigina inanirim.

32. Kendimi koétii hissettigimde davraniglarim tizerindeki kontroliimii kaybederim.

33. Kendimi kétii hissettigimde baska bir sey diisinmekte

34. Kendimi koétii hissettigimde bu duygumun gergekte ne oldugunu
anlamak i¢in zaman ayiririm.

35. Kendimi kétii hissettigimde kendimi daha iyi hissetmem uzun zaman alir.

36. Kendimi kétii hissettigimde duygularim dayanilmaz olur.
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EK 6: SOSYO DEMOGRAFIK VERi FORMU

SOSYO DEMOGRAFiIK VERI FORMU

Tarih:
Adi — soyadi:
Adres:
Telefon:
1.Cinsiyeti: | (1) erkek ‘ (2) kadin ‘
2. Yasi:
3. Dogum tarihi: ........ [ /19.... |
4. Egitim durumu: (1) okuryazar degil (2) okuryazar (3) ilkokul (4) ortaokul | (5) lise | (6) yuksekokul
5. Egitim suresi (yil): | ........ yil
6. Medeni durumu: ‘ (1) bekar ‘ (2) evli ‘ (3) dul ‘ (4) bosanmis/ayri ‘
7. lsi: (1) issiz | (2) Ev hanimi (3) memur/isgi (4) Ticaret | (5) Emekli (6) Ogrenci
8. Alkol/madde kullanim sorunu var O hayir O evet
mi?
Evet ise alinan maddeler-:..............
8. Alkol/madde kullanim sorunu var o hayir | oevet
mi?
9. Sigara kullaniyor mu? o bhayir | oevet
Evet ise: sUre/miktar .oceeeeeeeeeceeeeeeeeeeeeeeeenn,
10-ilk gegirilen epizod tiiri: (1)Hipomani (2)Depresyon (3) Karma (4) Mani
11- Toplam episod sayist: (........ ) 1)Mani (........ ) | 2)Hipomani (........ ) 3)Depresyon (........ 4)Karma (........ )
12- Hastane yatisi: | 1)Yok 2)Var
13-Hastaneye yatisi varsa sayisi:
14- intihar girisimi: | 1)Yok 2)Var
15-intihar girisimi varsa sayisi:
16-Tedavi aliyor mu? 1)Hayir | 2) Evet
17-Belirtiniz 1)DDD 2)DDD+Diger 3)DDD yok 4)Tedavi yok *DDD-Duygudurum dengeleyici
18- Ortalama epizod siresi: (........)glin
19- Epizodlar arasi tam diizelme: | 1)Yok | 2)var |
20- Hizli donguliuluk(Senede 4 ve daha fazla): 1)Yok 2)Var
21- Yasal sorun 6ykisu: 1)Yok 2)Var
22. Oykiide Hizl déngiiltliik var mi?: o hayir | oevet
22. Atipik Depresyon ozellikleri var mi?: O hayir | oevet
24. Psikotik mani var mi?: o hayir | oevet
25. Psikotik depresyon var mi?: o hayir | oevet
26. Postpartum baslangi¢ var mi?: o hayir | oevet

27. Kullandigi ilaglar (son 3 aydir):
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