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1. GIRIS

Bipolar bozukluk, Krapaelin’in manik depresif psikozu tanimlamasindan
yiizyillar 6nce dahi duygudurum degisiklikleriyle giden ruhsal bir hastalik olarak
bilinmektedir. Tan1 sistemlerinde yer alan bipolar bozukluk kavrami, en az bir

hipomanik, manik ya da karisik epizodun bulunmasiyla karakterizedir (1).

Bipolar bozukluk, gerek bireysel gerekse toplumsal agidan 6nemli bir saglik
sorunu olarak karsimiza ¢ikmakta olup 6zellikle yasam kalitesi iizerine etkileri ile
iliskili ¢ok boyutlu ¢aligmalar 6nem kazanmaktadir. Bipolar bozuklugun yasam boyu
yaygmhgi % 0,4-1,6 (ortalama % 1) arasindadir. Bipolar spektrum olarak ele
alindiginda ise oran % 5’1 gegmektedir. Bipolar bozuklukta da cinsiyet orani tiim alt

gruplar birlikte degerlendirildiginde yaklasik olarak esittir.

Temel anlamda yasam kalitesi, kisinin fiziksel, emosyonel, sosyal, mesleki ve
ruhsal 1yilik halinin bir toplami1 gibi tarif edilebilir, bununla birlikte bu tarif yasam
kalitesi kavramini nelerin olusturdugu konusunda tam bir uzlagsma olmamasi gergegi
ile karmasiklasabilmektedir. Diinya Saghk Orgiiti (WHO) yasam kalitesini,
bireylerin yasadiklar1 deger sistemleri ve kiiltiir baglaminda, hedefleri, umutlari,
standartlar1, ilgi alanlar1 ile iligkili olarak hayatta bulunduklar1 durumu algilayis
bi¢imi olarak tariflemistir (4). Iyi yasam kalitesi, iyi saghktan daha fazlasini
kapsamaktadir. Halen, yasam kalitesinin iyilik halinin 6nemli bir belirteci oldugunu
ve hastanin saghigini degerlendirirken g6z oniinde bulundurmamiz gerektigini 6ne
stiren giderek artan sayida kanit mevcuttur (5). Bipolar bozukluk, kronik gidisli ve
kesin ilag tedavisi gerektirir (akut episod ve koruyucu amagli) bir hastaliktir. Bipolar
bozukluk kisinin evliligini, mesleki yasantisin1 ve yasaminin istisnasiz her yoniinii
etkilemekte, siddetli ve oldukga kalici bozukluklara yol agmaktadir (8). Sonuglar
bipolar bozuklukta, toplum igi iletisim sorunlari, sosyal islevsellikte bozulma, genel
islevsellik ve iyilik halini olumsuz olarak algilama oldugu dogrultusundadir. Bipolar
hastalarda yeterli diizeyde siirdiirme sagaltimina karsin, psikososyal bozulma ve yeti

yitimi sik bildirilen bir durumdur.

Yasam kalitesi son yillarda psikiyatrik hastaliklar i¢in sik adi gegen bir
kavram haline gelmistir. Bu ¢aligmada yasam kalitesi Ol¢iimiinii glinlimiizde en

yaygm kullanilan, mevcut verilerin biiylikligli, 6l¢egin kabul edilebilir psikometrik



ozellikleri ve detayli normatif verileri nedeniyle 6nerilen Kisa Form 36 (Short Form-

36; SF-36) ile yapmak amaglanmustir (6,7).



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Bipolar Bozukluk Tanimi ve Tarihgesi

Bireyin uyaranlara, olaylara, anilara, diislincelere duygusal tepki ile
katilabilme yetisine duygulanim denir. Duygudurum ise bireyin bir siire degisik
derecelerde rahat, neseli, Uziintili, tedirgin, Ofkeli, taskin ya da ¢okkiin bir

duygulanim i¢inde bulunmasidir (9).

Bipolar bozukluk belli bir diizen olmadan tekrarlayan manik, depresif ya da
karma donemlerle giden, donemler arasinda kisinin tamamen sagliklh
duygudurumuna donebildigi siiregen seyirli bir duygulanim bozuklugudur (10).
DSM-IV-TR’de Bipolar bozukluklar: Bipolar 1 bozukluk, bipolar Il bozukluk,
siklotimik bozukluk ve baska tiirlii adlandirilamayan bipolar bozukluk seklinde
tanimlanmistir. Bipolar I bozukluk da kendi i¢inde tek manik donem, en son dénem
hipomanik, en son donem manik, en son donem karisik, en son donem depresif, en

son dénem belirlenmemis olarak alt1 alt basliga ayrilmistir (11).

Bipolar bozukluk kavrammin kokeni Eski Yunan disiiniirlerinin klasik
donem yapitlarma dayanir. Mani ve melankoli tanimlanan en eski hastaliklardandir.
Hipokrat (M.O. 460-337) mani ve melankoliyi sistematik olarak tanimlayan ilk
diistintirdiir. Alman psikiyatrist Wilhelm Griesinger 1845’de mani ve melankoli
iligkisinin yan1 sira mevsimsel 06zellige dikkat c¢ekmis; maninin ilkbaharda,
melankolinin ise siklikla sonbahar ve kisin sik goriildiigiinii belirtmis, ayrica hizh

dongiilii duygudurum bozukluklarini tanimlamstir (12).

Pinel (1801) ve Esquirol (1838) geleneksel kavramlara ek olarak manik ve
melankolik donemlerin ayr1 sendromlar oldugunu bildirmistir.1854’te Fransiz
psikiyatrist Jean-Pierre Falret bu tabloyu ‘folie circulaire’ (dongiisel delilik) olarak
tanimlayarak bulgularimi yayinlamistir. Alman psikiyatrist Emil Kraepelin’in endojen
psikozlar1 ‘dementia praecox’ (erken bunama) ve ‘manik-depresif delilik’ olarak
ayirmasi psikiyatrinin gelisimi agisindan 6nemlidir. Kraepelin depresif ve dongiisel
formlar arasindaki farklilig1 belirtmis ve tiim duygudurum bozukluklar: tiplerini tek

bir manik-depresif kavrami altinda toplamistir. ‘Dongiisel delilik’ ve ‘manik depresif



delilik’ kavramlar1 Ozellikleriyle birlikte 1899°da iki ayr1 ¢aligma olarak

yayimlanmustir.

1960’11 yillarda Jules Angs ve Carlo Perris bipolar bozukluk kavramini
yeniden ele almis, genetik ve gevresel etkenlerin olusumda rol oynadigini ortaya
koymus ve unipolar maninin klinik ve genetik olarak bipolar bozukluklarla iliskili

oldugunu bildirerek bu kavramin ayr1 bir klinik tanim olmadigini belirtmistir (12).

Hipomani kavrami ilk kez 1881’de Erich Mendel tarafindan hipertimik
kisiligi tanimlamak i¢in kullanilmistir. 1904°de Carl Gustav Jung stabil submanik
belirtilerle giden bir grup hasta tanimlamis, bunlarda alevlenmelerle giden bir gidis
oldugunu alkolizm, huzursuzluk, su¢ isleme gibi sosyal sorunlar goriildiigiini
bildirmistir (12). ‘Bir uglu’ ve ‘iki uglu’ kavramlar1 Karl Kleist tarafindan

tanimlanmustir (13).

1980°de DSM-IIT’lin kullanima girmesiyle birlikte ‘affektif bozukluklar’
(duygulanim bozuklugu) tanimi kabul edilmis, 1987°de DSM-III-R’de ise
‘duygudurum bozukluklart’ tanimi benimsenmistir. 1994°’te DSM-IV’iin kabuliiyle
birlikte dort tip bipolar bozukluk tanimlanmustir: bipolar | bozukluk, bipolar II,
siklotimik bozukluk ve baska tiirlii adlandirilamayan bipolar bozukluklar. ICD-10’da
(International Classification of Diseases) ise bipolar affektif bozukluklar olarak

tanimlanmistir (14).
2.2. Epidemiyolojisi

BPB’un epidemiyolojisi, psikopatolojisi ve farmakoterapisindeki ilerlemeler,
bu hastaligin tiim farkliliklar1 ile daha iyi taninmasia yol agti. Yasam boyu bipolar
durumlar icin risk, ¢ekirdek fenotip (bipolar-I) icin yaklasik %1°dir ve en azindan
sizofreni yaygmligmna esittir. Gilinlimiizde, akut psikiyatrik hastane bagvurularinin
biiyiik bir yiizdesi mani kategorisindedir ve hastaligin klinik olarak ayakta tedavi
edilebilen silik bi¢imlerinin (soft bipolar spekturumu) taninmasi da giderek
artmaktadir. Bipolar-I1 ve diger bipolar spekturum bozukluklarinin bipolar-I’e gore
en az 4-5 kez daha yaygimn oldugu tahmin edilmektedir (15).

BPB’un halk sagligi ile ilgili yonleri, 1)Yasam boyu siiren bir klinik hastalik
olmasi, 2) Niifusun %1-5’ini kapsamasi, 3)Doruk diizeye 15-30 yilda ulasmasi,



4)Dogru tanida 5-10 yillik gecikme olmasi, 5)Sik sik hastaneye yatirilma,
6)Evliliklerin,  birlikteliklerin ~ bozulmasi, rastgele cinsel iliski, 7)Sik s
degisikligi/kayb1, 8) Ekonomik felaketler, 9)Alkol/madde kotiiye kullanimi, 10)% 50
oraninda diizenli ila¢ kullanmama, 11)Kardiyovaskiiler mortalitede artis, 12)intihar

(hastaligin ortaya ¢ikigmnin ilk 10 yilinda en yiiksek oranda) olarak sayilabilir (15).

Bipolar bozukluk 6nemli 6lglide hastalik, is gorememe, sosyal ve ekonomik
kayipla iligkili, ciddi, sliregen ve sik goriilen bir hastaliktir (16). Bipolar |
bozuklugun yasam boyu yaygmligr %0-2.4, bipolar II bozuklugun yasam boyu
yaygmligr 9%0.3-4.8 ve siklotiminin yasam boyu yaygmhgi %0.5-6.3 arasinda
degismektedir. Bu bozukluklar i¢in bildirilen bir yillik ve nokta yaygmlik oranlar
cok daha disiiktiir; bipolar I bozuklugun bir yillik yaygmligi %0.9-1.3 arasinda,
nokta yaygmligi ise %0.4-0.5 arasindadir. Bipolar spektrum i¢in verilen nokta
yaygmnlik orani da %0.4-0.5 arasindadir. Siklotiminin bir yillik yaygmlhiginm %0.5-
1.4 oraninda oldugu bildirilirken, nokta yaygmlig: konusunda yeterli ¢alisma yoktur.
Ayni sekilde bipolar IT bozuklugu igin de gerek bir yillik gerekse nokta yaygmligi
konusundaki calismalar yetersizdir (17). ABD’de yapilan ECA (Epidemiological
Catchment Area) c¢alismasinda bipolar bozukluklari yasam boyu yaygnlik orani
%1.5 olarak bulunurken, Avrupa iilkelerinde yapilan ESEMED (The European Study
of the Epidemiology of Mental Disorders) g¢aligmasinda bu oran %1.0 olarak
belirlenmistir (18).

Yakin zamana kadar bipolar bozuklugunun genel toplumdaki yayginliginin
%1’1in altinda oldugu kabul edilirdi. Son yillarda yapilan c¢alismalarda bu oranin
%5’ kadar cikabildigi gorilmiistiir (3). Amerikan Ulusal Depresif ve Manik-
depresif Birligi bipolar bozuklugu olan hastalarin tigte birine bozuklugun ilk 10
yilinda tan1 konamadigini, siklikla depresyon, anksiyete bozuklugu, sizofreni, kisilik
bozuklugu ve madde kotiiye kullanimi gibi tanilar kondugunu bildirmistir (19).
DSM-IV tani sistemindeki duygudurum bozukluklar1 icin siire ya da siddet
Olciitlerini karsilamayan, bir ya da daha fazla depresif belirti gdsteren bireylerde,
belirgin hastalik ve islev bozuklugu goriilebilir. Bu durum Esik alt1 belirtiler olarak
tanimlanmaktadir (17). Hastalarm bir kismmin, hipomanik belirtileri hastalik olarak
kabul etmeyerek bu konuda saglikli bilgi vermemesi de yaygmlik oranmin disiik

bulunmasinda etken olabilir (18). Akiskal bipolar bozukluk kavrami igin, esik alt1



belirtileri de igeren 8 ayri tani Oonermistir (3). Son yillarda kabul gdren ‘bipolar
spektrum’ kavrami, bipolar I bozuklugunu, 2 giin siiren hipomaninin tani igin yeterli
goriildigii bipolar II bozuklugunu, karma maniyi, ilag sagaltiminin yol agtigi
hipomaniyi, yineleyen kisa hipomaniyi ve hizli dongiili bipolar bozuklugu
icermektedir (20). Bu kavram dogrultusunda Angst ve ark.’nin yaptigi Ziirih alan
caligmasinda bipolar bozukluk yayginligi %5.5 oraninda bulunurken (2), Szadoczky
ve ark. Macaristan’da ayni orani %5 olarak bulmustur (21). Literatiirde bipolar

spektrumun yasam boyu yaygimlik oran1 %3-6.5 arasinda degismektedir (2).

Baslangi¢ yas1 siklikla 20 civarmndadir. Ileri yaslarda manik dénem daha
ender goriiliir. Bipolar | ve bipolar II bozuklugun baslangi¢ yasi birbirine yakindir
(22,23). Bipolar bozuklugun depresif donemlerinin baslangic yasi daha ileridir.
Ailesel bipolar bozukluk 6ykiisii olan kisilerde ise duygudurum bozukluklar1 6nemli
olciide erken yaslarda baslar. Ileri yaslarda daha ¢ok organik beyin hastaliklarina
bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir (24).

Bipolar I bozuklugun goriilme siklig1 agisindan cinsiyetler arasinda anlamli
fark yoktur, kadin ve erkeklerde esit oranda goériilmektedir. Bipolar Il bozukluk ve
‘karma disforik mani’, ‘kis depresyonu’, ‘atipik klinik goriiniimlii bipolar depresyon’
ve ‘hizli dongiilii bipolar depresyon’ gibi alt tipler ise kadinlarda daha sik goriildiigii
bildirilmistir. Bipolar bozukluk erkeklerde en sik manik donemle baslar (22).

Bekar olmak, bosanmis ya da ayr1 yasiyor olmak bipolar bozukluk i¢in risk
etkeni olarak kabul edilmektedir. Major depresif bozukluk ve bipolar bozukluk
bosanmus, ayr1 yasayan ya da dul olanlarda daha sik goriiliir (17).

Bir¢ok ¢alismada bipolar I bozukluk ile diisiik sosyoekonomik diizey arasinda
zayif bir iliski bulunmustur. Bipolar IT bozuklukta ise gerek egitim diizeyi gerekse de

sosyoekonomik diizey toplum ortalamasinin tizerindedir (17).

Bipolar bozuklugu olan hastalarin tigte ikisinde diizensiz bir mevsimsel gidis
olmasina ragmen, mani yaz mevsiminde, depresyon ise ilkbahar ve sonbahar
mevsimlerinde daha sik goriiliir. Tekrarlayan duygudurum bozuklugu olan bireylerde

%20-25 oraninda mevsimsel seyir goriiliir (17).

Onemli bir toplumsal sorun olan 6zkiymm, bipolar bozuklugun seyrini

olumsuz etkilemektedir. Bu hastalarda yasam boyu 6zkiyim girisimi yaygmligi %10-



15 oranindadir ve manik ndbetlerde depresif ndbetlere oranla daha sik goriilmektedir

(25).
2.3. Etiyolojisi

Bipolar bozuklugun etiyolojisinde enfeksiyoz ajanlar, dogum travmalari,
cevresel etkenler, genetik yatkinlik, kullanilan ilag ve maddeler gibi c¢esitli

biyopsikososyal etkenler 6nemli goriilmektedir (26).

Bipolar bozukluk, psikiyatrik hastaliklar i¢inde kalitimsal 6zelligin klinik
anlamda en ¢ok goriildiigli karmasik bir genetik bozukluktur (27). Cok sayida aile ve
ikiz ¢aligmalar1 bu bozuklugun kalitimsal yoniinii ortaya koymustur (17). Genetik
gecis sekli tam olarak ortaya konabilmis degildir. Birden fazla duyarli genin
yatkinligiyla olustugu sanilmaktadir (26).

Bipolar bozuklugunun toplumdaki yayginlig1 %1 civarindayken bu hastalarin
birinci derece akrabalarinda bu oran %3-9 arasinda degismektedir (17). Monozigot
ikizlerde %40-70 olan birlikte hastalanma orami dizigotlarda %10-20 bulunmustur
(27). Biyolojik anne babasinda duygudurum bozuklugu olan ¢ocuklar saglikli anne
babaya evlatlik verilse bile, bunlardaki bipolar bozuklugu goriilme orani normalden
yiiksektir. Biyolojik anne babasinda bipolar bozuklugu olmayan cocuklar, bu
rahatsizliklar1 bulunan anne babaya evlatlik verilse bile bipolar bozuklugu riski
artmaz (26). Sonug olarak epidemiyolojik veriler, aile ve ikiz arastirmalar1 bipolar

bozuklugun olusumunda kalitimin 6nemli rol oynadigin1 géstermektedir (28).

Bipolar bozuklugu i¢in norepinefrin, serotonin ve dopaminle ilgili
varsayimlar  gelistirilmistir. Beyinde norotransmitter azalmasinin depresyon
etiyolojisinde rol oynadigi ileri siiriilmiistiir (27). Manik hastalarin idrarlarinda
norepinefrinin metaboliti olan 3-metoksi-4-hidroksifenilglikol (MHPG) artiginin
belirlenmesi ve bu artigin tedaviyle normal diizeye inmesi bipolar bozuklugunun
manik doneminde norepinefrin artigin1 disiindiirmektedir (29). Ayrica manik
hastalarda beyin omurilik sivist MHPG diizeyleri ve idrar homovalinik asit

diizeylerinin yiiksekligi bu bulguyu desteklemektedir.

Serotonin etkinliginin azalmasinin 6zkiyim dahil siddet davranisi ve diirtiisel

davranis ile iligkili oldugu diisiiniilmektedir. 5-HT, reseptor alt tipinde etkinlik artisi



depresyona eslik etmektedir. Depresyonda serotoninin hem artmug etkisi hem de
azalmig etkisi goriilebilir (29). Dopaminin bipolar duygudurum bozuklugu
etiyolojisindeki roliiniin diger katekolaminlere oranla daha az oldugu ileri
stirtilmiistiir (27). Lesitin gibi asetilkolin Onciilleri bazi hastalarda manik belirtileri
azaltarak depresyona yol acabilmektedir. Antikolinerjik ilaglarin ani kesilmesi de

kolinerjik geri tepme nedeniyle depresyonda tekrarlamaya neden olmaktadir (29).

Hayvan calismalarinda kronik streste gama amino biitirik asit (GABA)
diizeyinin azaldigi, antidepresan tedaviyle GABA reseptor aktivitesinde artig oldugu

gosterilmistir (29).

Tiroid islev  bozuklugu duygudurum diizenlenmesinden  sorumlu
monoaminerjik sistemlerde anormal dalgalanmalar olusturabilir (29). Ciddi ya da
orta derecedeki depresyon ve mani, tirotropin serbestlestirici hormona (TRH),
azalmig tirotropin uyarici hormon (TSH) yanit1 ile iligkilidir (30). Klinik
hipotiroidinin manik belirtilerle birlikte ortaya ¢ikabildigi ve klinik hipotiroidisi olan
hastalarda tiroid hormonu yerine koyma tedavisinin hizli uygulanmasi sonucunda da
mani gelisebilecegi gosterilmistir (27). Duygudurum bozukluklar1 ile iireme
hormonlar1 arasinda yakm bir iliski oldugu ileri stirtilmistiir (31). Histerektomi ve
total ooferektomi sonrasi yapilan degerlendirmelerde depresyonun artmis bulunmasi

bu hormonlarin depresyon etyolojisinde rol oynadigini diistindiirmiistiir.

Sol frontal o6n kortikal ya da subkortikal bolgelerdeki travmatik
zedelenmelerde ikincil depresyon, sag hemisfer, limbik sistem, temporobazal
bolgeler, bazal ganglionlar ve talamus zedelenmelerinde ikincil mani gelismektedir
(29). Bu bulgulara dayanarak limbik-talamik-kortikal halka ve limbik-striatal-
pallidal-talamik-kortikal halkadaki anatomik degisikliklerin birincil duygudurum

bozukluklarmin ortaya ¢ikmasindan sorumlu olabilecegi diistiniilmektedir (29).

Dinamik yaklagimlar mani ile depresyonun baglantili oldugunu varsayar ve
maniyi depresyona karsi bir savunma olarak goriir. Freud depresyonlarda gergek
sevgi nesnesi ya da bilingdig1 imgesel bir yitimin var oldugunu diistiniir (9). Karl
Abraham manik donemlerin altta yatan depresyona karsi bir savunma diizenegi

oldugunu diisiinmiistiir. Melanie Klein maninin depresyona karsi savunma diizenegi



oldugunu kabul eder, depresif durumun ise kiside sevgi nesnesi kaybi1 ile ortaya ¢ikan

ve agresyonun neden oldugu anksiyete sonucu olustugunu ileri siirer (10).

Biligsel goriise gore depresyona yatkin kisilerde yasamin ilk donemlerinden
itibaren kendisine, gelecege, dis diinyaya karsi olumsuz kavramlar vardir ve bu
kavramlar giderek olumsuz yargi, diisiince ve tutumlara neden olur. Olumsuz

diistince ve kavramlardan duygulanim bozuklugu olusur (9).

Davranigg1 goriise gore, depresyon ¢ocukluktan beri acili uyaranlarla
karsilaginca bunlardan kagmayi1 kurtulmayi bilememe ve caresiz kalma durumu

sonucu olugmaktadir (10).
2.4. Tam Olgiitleri ve Klinik Ozellikleri

Bipolar I bozukluk tanis1 koymak i¢in en az bir manik yada karma donemin
bulunmas1 gerekmektedir. Tekrarlayan duygudurum dénemleri olan kisilerde en son
dénemin yapisini belirtmek igin alt1 ayr1 tan1 seti tanimlanmustir: Bipolar 1 bozukluk,
tek manik donem, en son donem hipomanik, en son dénem manik, en son dénem

karisik, en son donem depresif, en son donem belirlenmemis (11).

Bipolar II bozukluk tanis1 koymak i¢in bir ya da birden fazla depresif
dénemin varlig1 ve en az bir hipomanik dénemin bulunmasi gerekmektedir. En az 2
yil siireli olarak hipomanik belirtilerle giden bir¢ok donemin varligi ve major
depresif donemin tami Olgiitlerini karsilamayan depresif belirtilerle giden birgok
donemin bulunmasi halinde siklotimik bozukluk tanisi konur. Herhangi bir 6zgiil
bipolar bozukluk tan1 olgiitlerini  karsilamayan, bipolar ozellikler gosteren
bozukluklar, baska tiirlii adlandirilamayan bipolar bozukluk bashg: altinda
tammlanmustir (11). Bipolar bozuklukla ilgili DSM-IV tam Olgiitleri eklerde

verilmistir.

Manik dénemde kisinin uyumunu bozarak hastaneye yatmasini gerektirecek
diizeyde agir tagkinlik olur, buna karsilik hipomanideki taskinlik hastaneye yatis1

gerektirmeyecek diizeydedir ve kisa siirer.

Manik donemdeki hastalar genelde kendi istekleri disinda hastaneye
getirilirler. Asir1 hareketli, konuskan, coskulu, asir1 neseli ya da ofkeli olabilir,

cevreye karsi alayci, kiigiimseyici davranislarda bulunabilir. Giyimleri sosyal ve
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ekonomik konumlartyla uyumsuz olabilir. Konugsma miktarlar1 artmis, yiiksek sesle
ve hizli konusabilirler. Bazen konusmalar1 kesilemeyecek tarzda basingli olur ve asil

konudan uzaklasirlar, cagrigimlar1 dagmik ve hizlidir.

Duygulanimlarinda cosku ya da g¢evresine de bulasabilen nese bulunabilir,
engellendiklerinde 6fke ve saldirganlik gelisebilir. Hastalarda kendiliginden dikkat
artmigsken en kiiciik uyaranlarla dikkat kolayca dagilir. Dikkatleri hizla baska
uyaranlara kayar. Duygudurumla uyumlu isitsel varsanilar goriilebilir. Hastalarda
uykusuzluk goriiliir, ¢ok az uyumalarina ragmen uyku ihtiyact duymazlar ve

kendilerini gii¢lii ve enerjik hissedebilirler.

Karma manide disforik duygudurum, kizginlik, ajitasyon, uykusuzluk,
grandiydzite, cinsel istek artigi, 6zkiyim diisiincesi, kotiilik gérme sanrilari ve
konflizyon goriilmektedir (20). Bipolar I bozuklugu olan hastalarin %40’ inin
hastaligin gidisi sirasinda karma mani gelistirdikleri bildirilmistir (3). Bipolar 11
bozuklukta belirti yogunlugunun daha az, gidisin daha agir olmasi, bu bozukluga

bagl 6zelliklerin altinda kisilik 6zelliklerinin yattigini diisiindiirmektedir (20).

Depresyon donemlerinde hastalarin hareketlerinde yavaslama ve durgunluk
goriilir. Konusma miktarlar1 azalir, yavas ve algak sesle konusurlar. Genel olarak
isteksizlik, keyifsizlik, etkinliklerden zevk alamamak, bunalt1 ve sik aglama istegi

goriilebilir. Alg1 bozuklugu goriilmez, ancak unutkanlik siktir.

Diisiince igeriklerinde caresizlik, umutsuzluk, sucluluk, degersizlik duygulari
ve dzkiymm diisiinceleri olabilir. Ozellikle orta yas doneminde bedensel yakinmalar
da siklikla eslik eder. Hareketlerde yavaslama, konusmada, is yapmada zorlanmalar
ve kisisel bakimda azalmalar goriilebilir. Istah kayb1 ya da asir1 yeme istegi, uyku
artist ya da uykusuzluk goriilebilir. Halsizlik, giicsiizlik ve cabuk yorulmadan

yakinirlar. Cinsel isteksizlik ve uyarilma sorunlari eslik edebilir (17,9,10,32).
2.5. Ayirici Tani ve Es Tam

Duygudurum bozuklugu tanismnin dogru olarak konamamasi yetersiz
tedavinin yani sira is kaybi, egitimin siirdiiriilememesi, bosanma ve 6zkiyim gibi
sonuglara yol agmaktadir (17). Bipolar bozuklugu olan hastanin ilk kez depresif

yakinmalarla hekime bagvurmasit yanlis olarak major depresyon tanismnin
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konulmasma ve tedavide antidepresan baglanarak manik nobetin ortaya ¢ikmasina
neden olabilmektedir (10). Ajite depresyon, dongiisel depresyon, donemsel uyku
diizensizlikleri, direngli depresyon, uygunsuz cinsel davranislar, donemsel diirtiisel
davranislar ve irritabilite, 6zkiyim davraniglari, tutarsiz kisilik 6zellikleri gostermek

bipolar bozuklugunun gdstergeleri olabilir (17).

Bir yakinin kaybi ile ortaya ¢ikan yasta kisi kendine saygisini yitirmez, yas
uzarsa 0zsayg1 yitimi, yetersizlik ve degersizlik diisiinceleri, yasami anlamsiz gorme

ve depresyon goriilebilir (9).

Psikotik 6zellik gdsteren, dezorganize konusma ve davramiglarin gozlendigi
manik tablolar sizofreniyle karigabilir (10). Sizofrenik tagkinlik durumunda
davranislar, sanrilar ve varsanilar diizensiz, daginik ve duygudurumla uyumsuzdur
(9). Sizofrenide manik donem O&lgiitlerine uyan anlamli duygudurum bozuklugu
yoktur (32). Sizofreni siiregendir, bazen kismi diizelmeler olsa da diizelme
doénemlerinde sizofreninin negatif belirtileri goriilebilir. Bipolar bozuklukta ise, iyilik

donemlerinde hastalik belirtileri genelde yoktur (9).

Smir kisilik bozuklugu olan hastalarda, yogun disforik dénemler, irritabilite
ya da anksiyete gibi duygudurum dengesizlikleri goriilebilir. Karma ya da disforik

atak geciren bazi hastalara yanlislhikla smir kisilik bozuklugu tanisi konabilir (10).

Psodopsikoz durumlar1 bazen mani ndbetine benzeyebilir. Cogu birkag giinde

yatisir, bunda biiyiikliikk sanrilari, asir1 para harcama ve saldirgan davranis goriilmez

(19).

Kafa travmalari, enfeksiyonlar, agir karaciger yetmezligi, hipertiroidi, beyin
tiimorleri, ameliyat sonrasi deliryum durumlar1 ve bazi ilag zehirlenmelerinde mani

ile karigabilecek taskinlik durumlar1 izlenebilir (9).

Genel olarak yaygmn anksiyete bozuklugu ile bipolar bozuklugun es tani
yayginligi %3-43 arasinda verilmektedir (28). Otto ve ark. 1214 bipolar bozuklugu
olan hasta iizerinde yaptiklar1 ¢alismada travma sonrasi stres bozuklugunun yasam
boyu es tan1 yaygmligmi %16 olarak bulmustur, bu oranin genel toplumda goriilen
yaygmligm 2 kati oldugu bildirilmistir (33). Epidemiyolojik ¢aligmalarda bu oran
%7-21 arasinda degismektedir (34). Sosyal anksiyete bozuklugu es tanisinin %5-47.2

oranlar1 arasinda oldugu bildirilmistir (35). Es tanili hastalarm biiyiik kisminda
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sosyal anksiyete bozuklugunun iki ug¢lu bozukluktan daha Once basladigi
diistiniilmektedir (36).

Bipolar bozuklukta eksen II es tan1 siklig1 %40-50 olarak verilmektedir. B ve
C kiimesi kisilik bozukluklar1 daha sik goriilmektedir. En sik goriilen kisilik
bozukluklar1 obsesif kompulsif, sinir, narsisistik ve ¢ekingen kisilik bozukluklaridir
(37). Kisilik bozuklugu es tanist da hastaligin gidisi iizerinde olumsuz etkiler
yaratmakta olup, 6zkiyim riskinin artisi, tedaviye olumsuz yanit ve kalint1 belirtilerin

sikligmin artisiyla iligkilidir (38).

Cesitli ruh saglig1 kuruluslarina bagvuran, bipolar bozuklugu olan hastalarin
%60’inda bir diger ruhsal bozukluk es tanisi oldugu, bu hastalarin %30 unun
sagaltim gordiigii, bu hastalarin %80’inde de fiziksel hastalik es tanist oldugu

bildirilmistir (25).
2.6. Klinik Gidis ve Sonlanim

Genel olarak bozuklugun baslangici, nébetlerin yinelemesi, iyilesme
donemleri stire, siklik ve klinik belirtiler bakimindan ¢ok degiskendir. Mani ndbeti
en az bir hafta, ortalama 4-6 hafta siirer, hipomani nébeti ise daha kisa siirer ve daha
hafif belirtilerle gecer. Tedavi edilmeyen olgularda maninin ortalama siiresi 7 aydir
(39). Uygun tedaviyle mani nobeti birka¢ giin iginde yatisir. Cogu hasta iyilesme
doneminden bir siire sonra yeni bir mani ya da depresyon ndbeti gegirir. Geng
yaglarda baslayan bipolar bozuklugunda ndbet araligi daha uzun, orta ve ileri
yaslarda baslayanlarda ise nobet araliklar1 daha kisadir. Dort yillik izlemde en az bir
kez yineleme oran1 %72, iki kez yineleme oran1 %45, {li¢ ya da daha fazla yineleme
oran1 %28 olarak verilmektedir (39). Hastalarin %15°1 bir y1l i¢cinde 4 ya da daha ¢ok
sayida atak gecirir, bu hastalar hizli dongiilii olarak kabul edilir (10). Bipolar
bozuklugu olan hastalarin %13-56’smda hizli dongii gézlendigi bildirilmistir (40).

Iyilik donemlerinde belirgin bir rahatsizlik bulgusu goriilmeyebilir, hastalar
yasamlarint uyumlu sekilde siirdiirebilirler. Buna ragmen hastalarm bir kisminda
ofori, biiytikliik sanrilari, uyku sorunlari, psikomotor hareket artigi, agir1 cinsel egilim
gibi siiregen bulgular goriilebilmektedir (41). Maniden depresyona depresyondan

maniye kaymalar sik olup, koruyucu tedaviyle nobetlerin siklik ve siddeti
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azaltilabilmektedir (9). Bipolar bozukluk olgularinda 6zkiyim girisimi oran1 % 25,

0zkiyim sonucu 6liim ise % 10 olarak verilmektedir (39).

Hafif ya da orta siddette depresyon nobeti iki ii¢ haftadan birka¢ aya kadar
stirer. Bir ndbet gegiren olgularin yarisinda hastalik yineler, ndbet sayist arttikca
yineleme riski de artar. Ik nobetten sonra %50, ikinci ndbetten sonra %70, iiciincii
ndbetten sonra %90 yineleme riskinin oldugu bildirilmistir (39). Nobetin stiresi
hastaligin dogal gidisine, psikososyal etkenlere, yetersiz ve eksik sagaltima bagl
olabilir (9). Sagaltim gérmeyenlerde 6zkiyim girisimi siktir. Geng yasta basglayan
depresyonlarda iyilik donemi daha uzun siirer ve yinelemeler daha azdwr. Yas
ilerledikce depresyon nobetlerinin sikligi ve siddeti artar. Sik depresyon ndbeti
gecirenlerde ileri donemlerde is ve aile yasaminda Onemli sorunlar goriiliir.
Depresyon tanisiyla antidepresan baslanan hastalarin %5-10"unda bipolar bozukluk
gelismektedir (42). Bipolar Il bozukluk ise siklikla stabil bir gidis gosterir ve nadiren
bipolar I bozukluga gegcis gosterir (17).

2.7. Sagaltim

Alan ¢aligmalarinda Bipolar | bozukluklu hastalarin % 40 kadarmin sagaltim
almadig1 ve doktor gozetiminde olanlarinda kaygi verici 6lgiide fazla miktarmnin
uygunsuz tedavi aldigi1 tahmin edilmektedir(1). Son zamanlardaki ¢alisma serilerinde
unipolar depresyon’lu hastalarin % 25-55’inin daha sonra Bipolar 1l veya BTA
Bipolar bozukluk tanis1 aldig1 6ne stiriilmektedir(17). Bipolar bozuklukta sagaltim,
akut donem ve siirdiirim donemi olarak ikiye ayrilmaktadir. Belirti donemlerinin
sagaltimi ise baslica hipomanik, manik, karma ve depresif donemlerin sagaltimi
olarak ayrilmaktadir. Akut mani sagaltiminin amagclari; riskli davranislarin denetim
altima alimmasi, hastanin ve c¢evrenin giivenliginin saglanmasi, belirtilerin
yatistirilmasi ve yeni hastalik dénemlerinin 6nlenmesine yonelik koruyucu sagaltima
hazirlik yapilmasidir. BPB sagaltiminda temel ilaglar duygudurum dengeleyicilerdir.
Akut donemde, benzodiazepinler ve antipsikotikler de sagaltima belli bir siire
eklenebilir. Ila¢ seciminde hastanin 6forik ya da karma manisinin olmasi dikkate
alinmalidir. Ayrica, psikotik belirtiler, hizli dongii, belirti siddeti, birlikte bulunan
organik ve psikiyatrik bozukluklar, daha onceki sagaltim ve bu sagaltima yanit

acikliga kavusturulmalidir. Genel olarak lityum, klasik belirtileri (6forik mani) olan
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ve hafif siddetteki olgularda ilk segenektir. Karma manide, psikotik manide ve daha
agir mani formlarinda sodyum valproat, lityuma tercih edilebir. Hizli dongili
olgularda sodyum valproat veya lamotrijin tercih edilmelidir. Ozellikle hizh
kontroliin  gerektigi siddetli ajitasyonu olan hastalarda antipsikotikler ve
benzodiyazepinler sagaltima eklenebilir. Direngli durumlarda ve gebelikte ise
elektrokonvulsif terapi onerilmektedir. Manik tablo diizelince antipsikotikler kesilip,
duygudurum dengeleyicilerle (DDD) devam edilir. Gegirilmis donem sayisinin
azlig1, hizli dongii olmamasi, madde kot kullaniminin olmamasi, karma mani
olmamasit ve o6forik mani varhigi lityum se¢im Olgiitleriyken; Karma- disforik
maninin varhigi, hizli dongii varligi, oncesinde iyi yanit alinmasi ve madde kotii

kullanimi ise valproik asit se¢im 6lgiitleridir (50).

Bipolar depresif donem sagaltimmin amaci, 6zkiyim riskini gozeterek
hastay1, olabilecek en etkili ve hizli bigimde depresyondan ¢ikarmaktir. Depresyonun
iyilesmesini hedeflerken, manik kayma, dongii hizlanmasi gibi siireglere karsi da
kaygi duyulmali ve Onlemler en iist diizeyde tutulmalidir. Duygudurum
dengeleyicilerin sagaltimda yer almasi, oOzellikle manik kayma ve dongi
hizlanmasma kars1 ¢ok onemlidir (50,51) Bir¢ok ¢alisma kilavuzunda eger doz en
yiksek dozun altindaysa kullanilan duygudurum dengeleyicisinin dozunun
arttirilmast ilk adim olarak onerilmektedir. Ancak bu yaklasima iliskin ¢ok fazla
kanit bulunmamaktadir. Klasik olgularda ilk secenek lityumdur. Yanit alinamayan ve
siddetli  durumlarda sagaltima antidepresanlar ve lamotrijin  eklenir.
Antidepresanlarin diisiik dozda baslanmasi, etkili olan en diisilk dozun kullanimasi1
ve antidepresan sagaltimm uzun siirdiiriilmemesi dnerilmektedir. Daha ¢ok SSGI’leri
ve bupropiyon tercih edilmekte olup, agir, katatonik ya da psikotik ozellikli

depresyonda ve gebelerde elektrokonvulsif terapi uygulanir.

Bipolar II hizli dongiilii olgularda siirdiirimde tek basmna etkili olduguna

iliskin verilerden dolay1 lamotrijin ilk segenektir(51).

Bipolar bozuklukta akut donem sagaltimindan sonra idame sagaltima gegilir.
Idame sagaltimm amaci, depresif kayma, rélaps ve niiksleri onlemektir (52,53).Olas1
yeni donemlerin onlenmesi hedeflenir(54). Hastalarin ¢ogunda koruyucu sagaltima

akut donemde etkili olan ilagla devam edilir. Akut donemin manik oldugu durumda
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duygudurum dengeleyicisinin dozunun azaltilmasi diisiiniilmelidir. Lityum ve
sodyum valproat i¢in maninin kontroliinde gereken dozun % 25 kadar azaltilmasini
destekleyen veriler bulunmaktadir (55). Koruyucu sagaltima genellikle hasta ikinci
duygudurum donemini gegirdikten sonra baslanir. Ailede bipolar hastalik Oykiisii

varsa ya da ilk donem ¢ok agir gectiyse koruyucu sagaltima hemen baslanabilir.

Psikososyal yaklasimlar ile hastanin etkin bigimde ve gercekei diizeyde,
hastalig1 kendi denetiminde tutma ¢abasi gosteren bir kisi haline gelmesi, psikososyal

sorunlarla basa ¢ikmasi ve psikososyal islevselligin arttirilmasi hedeflenir.
2.8. Yasam Kalitesi Kavram ve Bipolar Hastahk

Yasam kalitesi, temel anlamda, kisinin fiziksel, emosyonel, sosyal, mesleki
ve ruhsal iyilik halinin bir toplami seklinde tarif edilebilir. Bununla birlikte bu tarif
yasam kalitesi kavramini nelerin olusturdugu konusunda tam bir uzlasma olmamasi
gercegi ile karmagiklasabilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii (WHO) yasam Kalitesini,
bireylerin yasadiklar1 deger sistemleri ve kiiltiir baglaminda, hedefleri, umutlari,
standartlar1, ilgi alanlar1 ile iligkili olarak bireylerin, hayatta bulunduklar1 durumu
algilay1s bicimi olarak tariflemistir (4). Iyi yasam kalitesi, iyi sagliktan daha fazlasini
kapsamaktadir. Halen, yasam kalitesinin iyilik halinin 6nemli bir belirteci oldugunu
ve hastanin saghigini degerlendirirken gbz oniinde bulundurmamiz gerektigini 6ne

stiren giderek artan sayida kanit mevcuttur (5).

Yasam kalitesi kavrammin hem subjektif hem de objektif boyutu vardir.
“Kendini iyi hissetme”, “yasamdan doyum saglama” ve “mutluluk” gibi ifadeler
yasam kalitesi kavraminin subjektif boyutunu olusturur ve kisinin yasami hakkindaki
duygularmni, beklentilerinden etkilenmesini, dnceki tecriibelerini ve mevcut sartlarin
algisim1 gostermektedir. “Bagimsiz yasayabilme”, “kisilerarasi iliskiler”, lretken
olma” gibi ifadeler ise objektif gostergeleri olusturur ve sosyal fonksiyonel normlari
ve yasam tarzimi yansitir. (74,75). Baglantili olarak, yasam kalitesi tayininde,
subjektif (hastanin kendi degerlendirmesi) ve objektif (uzman derecelendirmesi)
degerlendirmeler kullanilir. Yagsam kalitesinde, hastalarin subjektif ve klinisyenin
objektif algilamast birbirinden olduk¢a farkhidir ve objektif ve subjektif
degerlendirme arasindaki iliski her zaman birbiriyle uyumlu degildir. Yasam kalitest,

hastalar tarafindan daha ¢ok yasam tarzi ve yasam standardi olarak tanimlanirken,
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psikiyatristler icin hastaligm semptomlarina yonelik yetiyitimi yoklugu ve
profesyonel yardimin gerekliligi olarak One g¢ikmaktadir. Her iki degerlendirme
boyutunun da bazi kisitlamalar1 vardir. Bu kisitlamalarin temel nedenleri arasinda
uluslararasi olarak kabul edilen 6lg¢eklerin kullanilmamasi ve saglikli kontrollerden
gelen yasam kalitesi verilerinin bulunmamasi sayilabilir (74). Sosyodemografik ve
klinik degiskenler ve yasam kalitesi arasindaki iligki bir ¢ok calismaya konu olmakla
beraber, bu degiskenlerin etkisi acisindan kesin sonuca varmak giictiir. Yapilan
calismalarda degisik sonuclar alinmasinin nedenlerinden bir tanesi subjektif yasam
kalitesi kavrammin calismalar arasinda farklilik gostermesidir. Bazi degiskenler
belirgin popiilasyonlar1 farkl etkileyebilir ve yasam kalitesinin degisik boyutlarinda
farkli etkileri olabilir.

Klasik olarak bipolar bozuklukta gidis ve sonlanim 6lgiimleri yineleme orant,
hastaneye yatis sayis1 ya da belirtilerde diizelme orani gibi klinik 6lgiitlerle nesnel
olarak degerlendirilir (Michalak et al. 2006). Ancak son yillarda daha etkili tedavi
seceneklerinin Ozellikle hastalik donemlerinde basariyla uygulanmasi ile birlikte,
islevsellik ve yasam kalitesi gibi dlgiitler ilgi odagi olmaktadir. DSM Eksen V’te yer
alan islevselligin genel degerlendirilmesi (IGD) genel islevselligi yalnizca bir
boyutta degerlendirme saglar. Ancak, 6zellikle bipolar bozuklugu olan hastalarda, bir
alanda sorun ya da bozulma olabilirken, diger alanlar tamamen saglam
kalabilmektedir. Aslinda, genel islevsellik ekseninin igcerigi ve yapisi ¢esitli alanlar1
kapsamalidir (Mezzich 1997). Islevselligin degerlendirilmesinde sosyal alan
bulunmaktadir ve ailesel, mesleki, kisiler arasi iligkileri icerir; ruhsal alan ise
zihinsel, cinsel, duygusal islevsellik gibi alanlardan olusur. Diger yandan,
damgalanma bipolar hastalarin islevselliginde 6nemli bir sorun olusturmaktadir
(Aydemir 2004). Belirtilerin 6tesinde, donemler arasi evrede islevsellik genis
bicimde duygusal, cinsel, zihinsel, mesleki alanlardan olugsmalidir. Hatta Michalak ve
arkadaslar1 (2005) bagimsizlik, kisisel inanclar ya da damgalanma gibi alanlarin da

dikkate alinmas1 gerektigini bildirmislerdir.

Bipolar bozuklugu olan bireylerde i¢sellestirilmis damgalanma yansimalari
aragtirilmistir. Bipolar bozukluk kisisel veya toplumsal olarak maliyetli, karmasik ve

kronik bir durumdur. BB hastalarda siklikla bulunan diigiik yasam kalitesi, yeti yitimi
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ve sikint1 halinde 6nemli role sahip olan stigma biiyiik arastirmalarin konusu

olmustur(76).

Damgalanma bipolar hastalarm %54.6’sinin hissettigi ciddi bir sorundur.
Toplum tarafindan damgalanma algist bu hastalarin kendilik saygisindaki azalmanin
en dnemli belirleyicisidir. Bipolar hastalar arasinda ila¢ tedavilerinin ciddi yan etkiler
olusturabilecegi inanci %18.3, bagimlilik yaratabilecegi inanci ise %11.5 oraninda
olup bu durum ilag tedavisini birakmaya neden olabilmektedir. Bu inanglar1 besleyen
unsurlar da ilag kullaniyor olmanin yarattigi toplumsal damgalanma algisidir.
Damgalanma kaygis1 tasiyan hastalar, toplumsal islevsellikte ve bos zaman
faaliyetlerinde daha kotiidiirler. Hastalarmm toplumdan kendilerine yonelik
algiladiklar1 damgalanma anlamli toplumsal iliski kurmalarini engellemektedir.
Hastaligin ortaya c¢ikmasiyla birlikte, hasta kadar hasta yakinlar1 da bipolar
bozukluktan etkilenmektedirler. Bu hasta bakim rolii ¢ok verici olmay1 gerektiren,
cok gerginlik yaratan ve hasta yakimlarinin da sagligini tehdit eden bir roldiir. Bipolar
hasta yakinlar1 %70 oraninda toplumun hastalarii1 damgaladigina ve %43 oraninda
da hasta yakinlarin1 yani kendilerini damgaladigina inandiklarini belirtmislerdir.

Yani hasta yakinlar1 da neredeyse bipolar hastalar1 kadar etkilenmektedirler (77).

Son zamanlarda bipolar bozuklugu olan hastalarin yasam kalitesi diger
psikiyatrik durumlarda oldugu gibi artan bir sekilde dikkati ¢ekmektedir (5).
Uluslararas: hastalik yiikii ¢aligmalarina (78) gore psikiyatrik hastaliklar iginde
bipolar bozukluk depresyondan sonra ve sizofreniden Once yeti yitiminin ikinci
nedeni olarak kabul edilmektedir (79,80). Epizodlarla karakterize olan bipolar
bozukluk hasta ve ailesinin yasantisini ciddi sekilde bozabilir. Bipolar bozuklugun
genel popiilasyonla, SF-36 kullanilarak yapilan karsilastrma ¢alismalarinda, yasam
kalitesi mental saglik puanlar1 diisiik bulunmustur. Bipolar bozuklugun yasam
kalitesi tizerine olan etkisi sizofreniye gore daha diistiktiir. Multiple skleroz, kronik
renal yetmezlik ve romatoid artrit gibi kronik hastaliklarin yasam kalitesi iizerine
olan etkisiyle benzerdir. Yasam kalitesi, bipolar Il bozuklugu olan hastalarda bipolar
| bozuklugu olan hastalara gore daha diisiiktiir (81). Kadin cinsiyet, hastanede yatis
sliresi, hospitalizasyon sayisinin fazlaligi, hastalik siiresi, erken yasta bagslangicli
hastalar fazla depresif epizod yasadiklar1 i¢in yasam kaliteleri daha fazla etkilenir.

Birgok calismada da yasam kalitesi diisiikliigii depresif semptomlarla iliskili
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bulunmustur. Bipolar hastalarda yasam kalitesi mental saglik skorlar1 genel
popiilasyona gore diisiiktiir ve 6timik bipolar hastalarin yasam kalitesi skorlar1 non-
otimik hastalarla genel popiilasyon arasinda bulunmustur. Sosyal destegin yasam
kalitesi tizerine olumlu etkisi oldugu kabul edilir. Bipolar hastalarin 6timik donemde
yagam Kkalitesi genel popiilasyona gore disiiktiir ve yasam Kkalitesinin, bipolar
hastalik tipi, baslangi¢ yasi, depresif semptom varligi, yiiksek nikotin bagimliligi ve
sosyal destek zayifligindan etkilendigi goriilmektedir (82).

Bipolar bozukluk genellikle sizofreniden daha iyi islevsellik sonuglart olan
bir hastalik olarak kabul edilir. Klinik remisyondaki bipolar hastalarda bile diisiik
islevsellik mevcuttur. Bipolar hastaligin akut fazindan sonraki donemde hastanin,
sosyal, aile ve is hayatm1 Onemli Olgiide etkilemektedir. Bilissel bozukluk ve
subsendromal semptomlar, bipolar bozuklukta yeti yitimi ve disiik islevsellik riskini
artiran  belirtecler olarak goriilmektedir. Uygun farmakolojik ve psikolojik
miidaheleler hastalikta yeti kaybimni azaltip, islevsellik diizeyini yiikseltebilirler.
Potansiyel hedef, nérokognitif defisidler, komorbidite ve kalint1 semptomlar iizerine
odaklanmalidir. Bipolar bozukluk psikososyal ve biyolojik faktorlerin arasindaki
dinamik ve kompleks etkilesimi i¢eren ¢ok boyutlu bozukluktur (83). Bipolar
bozukluk diinya ¢apinda yeti yitiminin 10 nedeninden birisidir (84) ve sizofreniye
gore daha iyi sonuglara sahip oldugu kabul edilir. Ancak bipolar hastalarin 6nemli bir
kisminda kalic1 subsendromal belirtiler oldugu i¢in yasamlarinin yaridan fazlasini
farmakolojik tedavi almalarina ragmen semptomatik olarak gegirirler (85,86). Tam
remisyonda olan hastalarda bile islevselligin premorbid donemdeki duruma dénmesi
giic olmaktadir (8, 87). Bununla birlikte bipolar hastalarin psikososyal sonuglari
genel olarak psikozlu hastalara gore daha az ilgi gérmektedir (88). Biyopsikososyal
saglik modeli dayanakli uluslararasi islevsellik ve yeti yitimi, ¢evresel faktorlerin ve
semptomatolojinin etkilesiminin islevsellige olan etkisini aciklar. Islevsellik,
kisileraras1 iligki kurabilme, bagimsiz yasayabilme, eglence aktivitelerini yerine
getirme ve calisma kapasitesini iceren kompleks bir kavramdr. Klinik ve
fonksiyonel iyilesme arasinda fark olmasimna ragmen, bipolar hastalarin iglevselligini
iceren faktdrlerin arastirildigi caligmalar cok azdir. Bipolar hastalardaki sonuglari
etkileyen klinik degiskenler sunlardir; 1) Baslangic yasi, 2) Epizot sikhigi, 3)
Subklinik semptomlar, 4) Hizli dongiiliiliik, 5) Psikotik semptomlar, 6) Karma
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semptomlar, 7) Tedaviye uyum, 8) Psikiyatrik ve tibbi komorbidite, 9) Cevre, sosyal
destek ve yasam olaylar1 gibi diger faktorler (89,90). Norobiligsel islev bozuklugu iyi
arastirilmamis olmasina ragmen islevselligin muhtemel gostergesidir. Buna ek olarak
farmakolojik yan etkiler bipolar hastalarda islevselligi etkileyebilir. Bipolar
hastalarda sosyal yetersizlik depresif bulgularla iliskili bulunmustur. Manik ya da
depresif atagin diizelmesinden sonra premorbid sosyal islevsellige geri donmeleri
beklenirken, bir¢ok yazara gore hastalarda sosyal yeti kaybi1 tam olarak
diizelmez.Ustelik diisiik sosyal islevsellik her durumda depresif semptomlara da yol
acabilir. Bu bakimdan sosyal islevsellik kayb1 kisa zamanda ortaya ¢ikacak relapsin
ongoriiciisiidiir. Kontrol grubu ile karsilastrildiginda genel olarak bipolar bozuklugu
olan hastalarda sosyal islevselliklerinin, kisiler arasi iligkilerin, eglence

aktivitelerinin ve genel memnuniyetlerinin daha kétii oldugu rapor edilmistir.

Bipolar bozukluklu popiilasyonun yiizde 50’den az1 daha aktif olarak
caligmaktadir. 46-58 yas arasi bipolar bozukluklu hasta grubunun issizlik orani
toplum ortalamasmin iizerindedir ve egitim seviyesi toplum ortalamalar1 ile
benzerdir. Veriler bipolar depresyondaki issizlik oranmin unipolar depresyon
hastalarindan daha yiiksek oldugunu gostermektedir (91). Awustralya genel
popiilasyonundaki ¢alismada, bipolar hastalarda yeti kaybmin major depresif
hastalardan daha fazla oldugu saptanmistir. Bipolar bozukluklu hastalarin biiyiik bir
kismmin meslek yasantisinda siddetli bozulma oldugunu gostermistir (92). En sik
rastlanan zorluklar ise devamsizlik, siirekli hastalik, is kaybi, bozuk is yonetimi,
damgalanma ve 1is yerindeki kisiler arasi problemler olarak sayilmaktadir.
Hastaliktaki progresyona bagli olarak bipolar hastalar genellikle islerine geri
donemezler ve donseler bile is yerlerinde diisiik kapasite sergilerler. Bipolar hasta
yakmlarinin yiikii unipolar hasta yakinlarindan daha fazla bulunmustur. Bunda da
manik epizodlara bagli sosyal bozulmanin etkili oldugu belirtilmistir. Hastaligin
yiikiinlin; hastaligin siiresi ve hastalarin yeti yitiminin siddeti ile orantili oldugu

bulunmustur (93).

Bipolar bozukluk ve sizoaffektif bozuklugu olan hastalara bakim verenlerin
%93 1linlin hastanin davranigsal problemleri ile ilgili sikintiya girdikleri, buna bagh
olarak sosyal islevselliklerinin bozuldugu ya da bakicilarin ig yasantisinin, sosyal ve

bos zamanlarmin olumsuz etkilendigi goriilmektedir. Otimik bipolar hastalarin esleri,
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finansal zorluk, issizlik, evlilik sorunlari, tekrarlayan hastane yatiglar1 ve hastaliga
bagli sosyal geri ¢ekilme gibi zorluklar dile getirmislerdir. Bipolar 1 bozuklugu olan
hastalarmn yakinlarinda da bipolar bozukluk ve diger duygudurum bozukluklar1
olabilir. Bu durum hastanin ve ailenin yiikiinii daha da artirmaktadir (94, 95). Bipolar
bozuklugu olan hastalarin biiyiik kismi dul, ayrilmis veya bosanmistir. Subsendromal
manik semptom veya hipomanisi olan mani hastalari, ruhsal bozukluklar1 olmayan
kisilerle karsilagtirildiginda evliliklerinde daha ¢ok bozulma tespit edilmistir. Bipolar
bozukluk 6nemli oranda aileye yiik getirmektedir. Ote yandan aile ve aile iiyelerinin
tutumu, yakin destegi hastalarm islevsellikleri tizerine olumlu etki gosterir. Bipolar
hastalaradaki diisiik islevsellik; 1) Tedaviye uyumsuzluk (96) 2) Komorbid madde
kotiiye kullanimi (97,98,99) 3) Anksiyete bozukluklar1 (100, 101) 4) Karma affektif
durumlar (102, 103) 5) Psikoz (104, 105) 6) Gegirilmis epizod sayis1 (8, 106, 107.
108) 7) Hizli dongiiliiliik (109,110) 8) Suisidal davranis ve tibbi komorbidite (1009,
111, 112) 9) Kisilik 6zellikleri (113) 10) Hastaneye yatis (114,115, 116, 117) ve
bunlarla iligkilidir.

Bipolar hastalarda subsendromal semptomlar ¢ok fazladir. Bunlar islevsellik
ve yasam Kkalitesi lizerine etki eder ve relaps riskini artirabilirler. Artrit, DM ve
hipertansiyonu igeren kronik hastaliklarda oldugu gibi bipolar bozuklukta
subsendromal semptomlardan ozellikle depresif olanlar1 hem mesleki hem sosyal
islevsellik kaybiyla pozitif olarak koleredir (118, 112). Yeterli tedaviye ragmen
bipolar hastalarin ¢ogunun semptomatik oldugu kanitlanmistir. Uzunlamasima
yapilan c¢alismalarda subsendromal depresif semptomlarin hipomanik ya da mikst
semptomlara gore daha yaygin oldugu bulunmustur (119,120, 121, 122). Bipolar
depresyon tibbi komorbidite, mortalite ve yeti yitimi ile iligkilidir. Bipolar hastalarda
depresif faz manik faza gore daha fazladir. Depresif fazda psikososyal bozukluk ve
yeti yitimi ile sonuglanir (123). Depresif epizodlarm meslek, aile ve sosyal
yasantidaki bozulmaya etkileri manik epizodlardan daha fazladir (124, 116). Manik
hastalardaki subjektif yasam kalitesinin fonksiyonel sonuglari objektif degildir.
Bipolar | ve bipolar Il hastalarda 5 yillik izlem sonucunda psikososyal yeti yitimi ile
ilgili fark bulunmamistir. Bipolar II hastalarinda subsendromal hipomanik

semptomlar islevsellik kaybina yol agar (125).
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Bipolar bozuklugu olan hastalarin yaklasik 3’te birinde belirtiler 15 yasindan
once baglar ve adolesanlarda goriilme sikligi yiizde birdir (126,127). Birinci
basamakta tedavi edilen bipolar hastalardaki islevsellik diizeyinin diger klinik
durumlarla ( kronik hastalik, hizli dongii, suisidal davranis, psikiyatrik komorbidite,
hipotiroidi, DM) ve bunlarin tedavisi ile ilgili korelasyonu iyi arastirilmistir.
Komorbid tibbi hastaligin tedavisi kotii sonug riskini azaltabilir. Keck ve ark. (128)
psikoz bulgusu olan ve olmayan hastalarda sosyal ve mesleki islevsellik agisindan
fark bulmamislar ancak islevsellik ve yeti yitimine en ¢ok etki eden faktorlerin
subsendromal depresif semptomlar, komorbid durumlar, 6zellikle madde kotiiye
kullanimi ve anksiyete bozukluklar1 oldugunu belirlemislerdir. Tibbi hastaliklar veya
kisilik bozukluklar1 gibi komorbid durumlarla ilgili daha fazla ¢alismalara ihtiyag
duyulmaktadir.

Bipolar hastalardaki klinik degisiklikler kognisyondan daha fazla fonksiyonel
olmas1 nedeniyle bu hastalarda psikososyal fonksiyonlar i¢inde rutin olarak kognitif
fonksiyonlar degerlendirilmemektedir (129). Genel olarak bakildiginda biligsel
bozuklugun sizofrenide daha fazla oldugu fakat bipolar bozuklukta olmadig:
diistiniilebilir. Fakat bilinmektedir ki bu iki hastalik arasinda néropsikolojik farklilik
azdir. Diisiik psikososyal iglevselligi olan hastalarda yaygin s6zel bellek kusuru, basit
gorevleri yapamama, bilgi geri ¢agirimi konusunda zorlanma ve s6zlii bilgilerde geri
kalma daha c¢ok goriiliir. Otimik bipolar hastalarda s6zel bellek bozuklugu meslek
basarisini etkilemektedir. Uzun vadeli bilgileri hatirlamakta zorluk ¢eken bipolar
hastalar i¢in bu durum mesleki islevsellik ve kisiler arasi iliskiler agisindan 6nemli
bir sorun teskil etmektedir. Genel olarak hastalar hem yakin hem uzak ge¢misteki
konusma ve isimleri hatirlamakta zorlanmaktan sikayet ederler. Frontal yiiriitiicii
islev bozukluklar1 olanlarda psikososyal islevselliklerinin daha diisiik oldugu ileri
stiriilmiistiir. Bugline kadar biligsel islevler iizerine uzunlamasina iki caligma
yapilmig ve bir yilin sonunda islevsel diizelmenin gostergesi olarak dikkat ve sozel
akicilik belirlenmistir (130). Kognitif fonksiyonlar; hipokampus, amigdala ve
prefrontal sistem gibi limbik yapilar1 icerir ve bunlar arasindaki baglantilar kisiler
aras1 iliskiler, caliyma fonksiyonelligi veya akademik basar1 i¢in gereklidir. Kognitif

yetileri iceren bellek, planlama, problem ¢6zme stratejisi, emosyonel durum veya
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sosyal kognisyon vyetileri yine farkli psikososyal durumlarla basa ¢ikmak igin
gereklidir.

Bazi otdrler tarafindan premorbid sosyal islevsellikte bozulmanin sadece
sizofreniye 0zgii olmayip bipolar bozuklukta da goriildiigii 6ne siirtilmiistiir. Psikotik
semptomsuz bipolar hastalarla karsilastirildiginda sizofrenide davranigsal, dil ve
entelektiiel islevsellik daha diisiik bulunmustur. Bu yazarlara gére bipolar hastalarda

psikotik belirtilerin olmamasi islevsellik yoniinden iyi bir gosterge olabilir (131).

Farmakolojik faktorler agisindan polifarmakoterapi, hizli dongiiliilik veya
siddetli yan etkilere sahip olmast yan1 sira diisik GAF skorlarina neden
olmaktadir(132).  Siddetli  hastalikk  sebebiyle yaygin olarak kullanilan
polifarmakoterapi ve hastaligin patolojisi ilag etkilesimi ve artan yan etkiler gibi
diisiik islevsellikle baglantili olabilir. Lityumun terapotik kan diizeyinde olan
hastalarda kan diizeyi diisiik olanlara gore psikososyal islevsellik daha i1yidir. Bunun
nedeni olasilikla tedaviye uyumun islevsellik i¢in Onemli bir role sahip

olmasindandir (133).

Tedavi edilen otimik hastalardaki islevsellik kayb1 bipolar hastalig
diinyadaki non-fatal hastalik yiikii sebebleri arasinda 7. sirada yer almasima neden

olmustur.

Psikotik bozukluklar i¢inde yeralan sizoaffektif bozuklukta yasam kalitesi ve
saglikla ilgili yasam kalitesi, bipolar-I bozuklugu olanlara gore oldukca diisiik ve
sizofren hastalariyla benzer veya ¢ok az diisiik bulunmustur. Psikotik bozukluklarin
yasam kalitesinin diisiikliiglindeki belirleyici depresif semptomlarin varligi olarak
disiiniilmekte ve subjektif yasam kalitesi kaybi objektif kayiptan daha diisiik
bulunmustur (134).

Komorbidite yasam kalitesi diistikliigiiyle iliskilidir. Komorbidite varliginda
psikiyatrik bozukluk temel tanililar ve bipolar bozukluktaki yasam kalitesi azalmis
olarak bulunmustur. Iki veya daha fazla komorbidite varliginda yasam kalitesinde
onemli 6lgiide kayip mevcuttur. Eksen-1 depresif ve anksiyete komorbiditesi yasam
kalitesini ciddi olarak azaltmaktadir (135).

Bipolar bozuklukta iglevsellik ve yasam kalitesi ¢alismalarinda, ya SF-36 gibi
stk kullanilan ama 0zgiil olmayan Olgekler ya da Q-LES-Q veya LFQ gibi
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duygudurum bozukluklarina 06zgii olarak gelistirilmis yaygin olmayan araglar
secilmektedir. Q-LES-Q (Yasam Kalitesi Haz ve Doyum Alma Anketi; Quality of
life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire) bu alanda en sik kullanilan
Olgeklerden birisidir (Endicott ve ark. 1993). Q-LES-Q birgok alanda gegerli
Olctimler saglasa bile, zihinsel ve cinsel islevsellik ya da damgalanma gibi bazi
alanlar eksiktir. Diger yandan, LFQ (Yasamda Islevsellik Anketi; Life Functioning
Questionnaire) duygudurum bozukluklarinda islevselligin degerlendirilmesinde
kullanilan, uygulanmasi kolay olmayan ve pek c¢ok ayrinti gerektiren bir 6lgektir
(136).

Yasam Kkalitesi Olgeklerinin olusturulmasi ve gelistirilmesi yogun emek
gerektiren bir siire¢ oldugundan, baskalar1 tarafindan gelistirilmis, gegerliligi ve
giivenilirligi denenmis dlgeklerin degisik toplumlarda kullanimi yayginlasmaktadir.
Ayrica bu yolla farkli toplumlardan elde edilen verilerin karsilastirilmasit da
kolaylagsmaktadir. Bununla beraber, baska toplumlar iizerinde gelistirilen Olgekleri
yeni toplumlara dogrudan uygulamadan 6nce dikkat edilmesi gereken bazi noktalar
vardir. Olgeklerin yeni toplum ve kiiltiire uyumlu hale getirilme siirecindeki iki
onemli asama; Olcek igeriklerinin, kavram ve dil agisindan anlam esitliginin

saglanmasi ile 6l¢iim 6zelliklerinin toplum tizerinde denenmesidir (137).

Genel popiilasyonda kullanilan, ¢esitli saglik durumlari ve hastaliklara
uygulanabilen, genis ilgi alanlarmi1 degerlendiren OGlgekler, Jenerik (Genel)
Olgeklerdir. En 6nemli avantajlar1 farkli hastalik gruplar1 ve bu hastalik gruplari ile
toplum arasindaki karsilastirmalar1 olas1 kilmalaridir. Ancak belirli bir hastalik i¢in
tasarlanmamis olduklarindan bazi hastalik gruplari i¢in daha az duyarh olabilirler ve
ozellikle yasam kalitesindeki kiigiik degisiklikleri saptayamayabilirler. En yaygin
kullanilanlar arasinda iilkemizde de uluslararasi diizeyde yaygin kullanilan 6lgekler,
Tiirkge’ ye cevrilip gegerlilik ve giivenilirlik degerlendirilmesi yapilmis olan SF-36
ve WHOQOL-BREFtir (138).

Bipolar bozukluk, kronik gidisli ve kesin ila¢ tedavisi gerektirir (akut episod
ve koruyucu amagli) bir hastaliktir. Bipolar bozukluk kisinin evliligini, mesleki
yasantisini ve yagaminin istisnasiz her yoniinii etkilemekte, siddetli ve olduke¢a kalic1

bozukluklara yol agmaktadir (8). Sonuglar bipolar bozuklukta, toplum igi iletigim
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sorunlar1 ve sosyal islevsellikte bozulmanin, genel islevsellik ve iyilik halini olumsuz
olarak algilamaya neden oldugu dogrultusundadir. Bipolar hastalarda yeterli diizeyde
stirdiirme sagaltimina karsin, psikososyal bozulma ve yeti yitimi sik bildirilen bir

durumdur.

Yasam kalitesi son yillarda psikiyatrik hastaliklar i¢in stk adi gecen bir
kavram haline gelmistir. Bu c¢alismada yasam kalitesi Olglimiinii giiniimiizde en
yaygimn kullanilan, mevcut verilerin biyiikligi, olgegin kabul edilebilir psikometrik
ozellikleri ve detayli normatif verileri nedeniyle 6nerilen Kisa Form 36 (Short Form-
36; SF-36) ile yapmak amaglanmistir (6,7). SF-36 Olg¢egi ililkemizde Tiirkgeye
cevrilmis, gecerlilik ve giivenilirligi yapilmig, giivenilir bir genel saglik durumu

Olgegidir (43).

Bipolar bozuklukta yasam kalitesinin diistiigli ¢esitli ¢alismalarla ortaya
konmustur (43,44). Bipolar bozukluk geleneksel olarak, yineleme orani, hastaneye
yatis sayisi, belirtilerin derecesi gibi nesnel Olgiitlerle degerlendirilmekteydi.
Gilintimiizde ise sagaltim konusundaki caligmalar, iyi olmanm nesnel ve 6znel
Olgiitlerini igermektedir. Bu agidan yasam kalitesi, giintimiizde iizerinde durulan bir

caligma alanidir (45).

Bipolar bozuklugu olan hastalar fiziksel ve sosyal islevsellik alanlarinda,
genel topluma oranla énemli bozukluklar gostermektedir. Bozuklugun diizelme ve
alevlenmelerle seyreden dongiisel gidisi, bireyin ailesel, mesleksel ve sosyal
uyumunu; fiziksel, emosyonel, sosyal ve islevsel iyilik halini ve bir biitiin olarak
yasam kalitesini bozmaktadir (46). Artan kanitlar bu hastalarda, diizelen ilk hastalik
nobetinden sonra ve nobetler arasindaki iyilik donemleri sirasinda da islevsellikte
bozulmanin goriildigii yoniindedir (47). Duygudurum diizenleyici ilag kullananlarda
genel islevsellik diizeyi daha yiiksek bulunmustur (48). Yirmi bes yasinda bipolar
bozukluk tanisi konan bir kadinda, ortalama yasam beklentisinde 9 yil,
iretkenliginde 14 yil ve normal saghginda 12 wyillik bir kayip olusacag: ileri

stirtilmiigtiir (43).

Bipolar bozuklugu olan hastalara taninin ge¢ konmasi, bir siire uygun
sagaltim almamalar1 ya da hi¢ sagaltim gormemeleri, bir kismmin sagaltim

Onerilerine uymamasi gibi nedenler bozuklugun gidisini olumsuz etkilemektedir (19).
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Hastalarda belirti olmamasi hastalarmn islevselliginin diizeldigini gostermemektedir.
Bir caligmada, bipolar bozuklugu olan hastalarmn islevselliginde, ilk manik
nobetlerinden 6 ay sonra %30, 24 ay sonra %38 oraninda diizelme goriilmiistiir (49).
Bu bulgular bipolar bozuklugu olan hastalarda sendromal diizelmeyi dlgmeye ek
olarak, islevsel diizelmeyi 6lgmenin de Onemini gostermektedir. Yasam Kkalitesi,
islevselligin bir Ol¢iisiidiir ve sadece klinik iyilesme degil, islevsel iyilesmeyi

saglayacak yeni tedavi stratejilerine ihtiyag¢ vardir.
2.9. Calismanin Amaci.

Bu calismada SDU psikiyatri kliniginde ayaktan takipli Bipolar bozukluk
tanili hastalarmn iyilik durumunda yasam kalitelerini 6lgmek, hasta verilerini hasta
yakinlarmnin ve saglikli kontrollerin yasam kalitesi alt 6l¢eklerinden aldiklar1 toplam
puanlariyla karsilastirilmak, sosyodemografik ozelliklerin yasam kalitesi iizerine
olan etkilerini saptamak ve Bipolar hasta yakinlarinin yagam kalitesi agisindan nasil

etkilendiklerini 6lgmek amag¢lanmustir.
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3. YONTEM ve ARACLAR

Calismaya, 2010 yilinda 4 ayhk sire icerisinde SDU psikiyatri
polikliniginden ayaktan takip ve tedavi alan ve DSM-IV’e gore ‘Bipolar Bozukluk’
tan1 Olgiitlerini karsilayan 18-65 yas arast 50 hasta, 50 hasta yakmi ve 50 saglikli
goniillii (kontrol )olmak iizere toplam 150 kisi dahil edilmistir.

3.1. Orneklem Grubu

Calismaya, SDU Psikiyatri polikliniginden ayaktan takip ve tedavi goren, 18-
65 yas grubunda, en az ilkégretim mezunu ve DSM IV Eksen-1 bozukluklar1 i¢in
yapilandirilmis klinik goriisme (Structured Clinical Interview for DSM IV-SCID-I)
kullanilarak bipolar bozukluk tanis1 alan, Young Mani Derecelendirme Olgeginden
(YMRS) ve Hamilton Depresyon Olgeginden (HAM-D) 7°nin altinda puan alan, en
az 1 aydir o6timik olarak degerlendirilmis, calisma hakkinda bilgilendirilmis ve
onamlar1 alinmig 50 hasta ile, ¢alismaya alinmig hastanin es ya da birlikte yasayan |.
Derece akrabasi (anne, baba veya kardes) olan, ¢alisma hakkinda bilgilendirilmis ve
onamlar1 alinmis 50 hasta yakini dahil edilmistir. Oz ge¢misinde psikiyatrik hastalik
olmayan ve SCID-I kulanilarak eksen-I bozuklugu saptanmamus, yeti yitimine yol
acacak herhangi bir bilinen kronik hastaligt olmayan, c¢alisma hakkinda
bilgilendirilmis ve onamlar1 almmis 50 saglikli goniillii kontrol grubu olarak

sec¢ilmistir.
3.2. Tam ve Veri Toplama Araclarn

Hastalik tanilari, DSM-IV Eksen I Bozukluklari i¢in yapilandirilmis klinik
goriisme Olgegi SCID-I kullanilarak belirlenmistir. Tiim bipolar bozukluk hastalar:
Sosyodemografik Bilgi Formu, Young Mani Derecelendirme Olgegi (YMRS),
Hamilton Depresyon Olgegi (HAM-D) ile degerlendirilmistir.

Hasta, hasta yakini ve kontrol grubunun yasam kalitesi ile iliskili verileri, SF-
36 yasam kalitesi 6l¢egi ve Sosyodemografik Bilgi Formu araglar1 kullanilarak elde

edilmistir. Caligmaya katilan tiim bireylerin yazili onamlar1 alinmastir.

SF-36 (Kisa form-36) gilinlimiizde yasam kalitesi dl¢limiinde en yaygin

kullanilan jenerik olgek olup, saglik durumunun olumsuz oldugu kadar olumlu
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yonlerini de degerlendirebilir ve Oziirliiliikkteki kiiclik degisimleri saptamada cok
duyarhdir. SF-36; fiziksel islevsellik, rol kisitlamalar1 (fizilsel ve emosyonel
sorunlara bagli), sosyal islevsellik, ruhsal (mental) saglk, vitalite (enerji), agr1 ve
saghigin genel olarak algilanmasi gibi saghgm sekiz alt boyutunu 36 madde ile
incelemektedir. Fiziksel islevsellik alaninda; giin boyunca yapilan fiziksel
etkinliklerle ilgili olup, fonksiyonlar banyo yapma ve giyinmekten, kosmak, agir
kaldirmaya kadar degisir. Hastaya bu alanlarda kisitlanma derecesi sorulur. Yikanma
ve giyinme dahil tiim etkinlikleri yerine getirmede kisithilik, diisiik puan1 gosterir. En
zor olanlar dahil tiim fiziksel etkinlikleri herhangi bir kisitlilik olmaksizin yerine
getirebilme yliksek puani gosterir. Sosyal islevsellik alaninda; son 4 hafta boyunca
fiziksel ve ruhsal sorunlarin, aile, arkadas ve komsularla olan sosyal etkinliklere olan
etki derecesi ve siklig1 sorgulanir. Toplumsal etkinliklerde kesintiye ugrama diisiik,
olagan toplumsal etkinlikleri yiiriitme yiiksek puani gosterir. Fiziksel rol kisithligi;
son 4 hafta boyunca fiziksel saglhigin sonucu olarak is veya giinliik etkinliklerde,
harcanan zamani, kisitlanmalar1 ve hedeflenenin basarim derecesini igerir.
Emosyonel rol kisitliligi; son 4 hafta boyunca duygusal sorunlarin is veya giinliik
etkinliklerdeki, harcanan zamani, hedeflenenin basarim derecesini ve dikkati igerir.
Mental saglik; son 4 hafta boyunca sahsin neler hissettigi (sinirlilik, nesesizlik,
keder, hiiziin, mutluluk, sakinlik, uyum gibi) ile ilgilidir. Vitalite; canli, enerjik
durum ytiksek, yorgun ve bitkin hissetme diisiik puan1 gosterir. Agr1; son 4 haftadaki
agr1 varligr ve giinliik isleri etkilemesi sorgulanir. Siddetli ve kisitlayici agr1 diisiik
puani, agrinin yoklugu veya kisitlamamasi yliksek puani gosterir. Genel saglik algisi;
sahsm kendi saghigini algilayisi diizeyi sorgulanir. Saghigm koti oldugu ve giderek
kotiileseceginden, miikkemmel oldugu diisiincesine kadar degisir. Kendini
degerlendirme tiirii olan bir dlgek olup, kisa ve anlasilabilir olmasi nedeniyle
uygulanmasi kolaydir. Hastalarm kendi durumlarina en ¢ok uyan maddeyi
isaretlemeleri belirtilir. Bedensel hastaligi olan hastalar ve birinci basamak saglik
hizmetine bagvuranlar ile saglikli deneklerde ve psikiyatrik hastaligi olan gruplarda

uygulanabilir.

SF-36’nin puanlanmasi ayrmtili bir yonerge gerektirir. Alt 06lceklerin
puaninin hesaplanmasi bir dizi islemle olanaklidir. Alt 6l¢ek puaninin hesaplanmasi

= Elde edilen ham puan - En diisiik ham puan/Olas1 ham puan x 100 seklindedir.
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Ornegin, fiziksel islevsellik alt dlgeginin puam hesaplanirken iigiincii maddenin
sorularmin cevaplarindan elde edilen ham puandan, alt 6lgege 6zgii en diisiik ham
puanin ¢ikartilip, alt dlgegin olast ham puanma bdliinmesinin yiiz ile ¢carpimindan
elde edilir. Ayni sekilde Fiziksel rol giigliigii alt dlcek puanmnin hesaplanmasi
dordiinci maddenin a-b-c-d sorularinin cevaplarindan elde edilen, agr1 alt olgek
puaninin hesaplanmasi yedinci ve sekizinci maddenin sorularinin cevaplarindan elde
edilen, genel saglik algist alt 6lgek puaninin hesaplanmasi birinci maddenin ve on
birinci maddenin a-b-c-d sorularinin cevaplarindan elde edilen, vitalite alt Glgek
puaninin hesaplanmasi dokuzuncu maddenin a-e-g-i sorularinin cevaplarindan elde
edilen, sosyal fonksiyon alt Olcek puanmin hesaplanmasi, altinc1 ve onuncu
maddenin sorularinin cevaplarindan elde edilen, emosyonel rol gii¢cliigli alt 6lgek
puaninin hesaplanmasi besinci maddenin a-b-c sorularimin cevaplarmdan elde edilen
ve mental saglk alt 6lgek puanmnin hesaplanmasi dokuzuncu maddenin b-c-d-f-h
sorularmin cevaplarindan elde edilen ham puanlardan alt 6lcege 6zgii en diisiik ham
puanin ¢ikartilip, her alt 6lcegin kendine 6zgii olas1t ham puana boliinmesinin yiiz ile
carpimindan elde edilir. Bu alt 6lgeklerin skorlar1 0-100 6lgeginde puanlanarak
sonuglanir ki burada 0 miimkiin olan en kdtii saglik durumunu 100 ise miimkiin olan
en iyi saghk durumunu temsil etmektedir. SF-36 6lg¢eginin toplam puaninin
hesaplanmas1 s6z konusu olmayip yalnizca 8 alt Olgegin toplam puani
hesaplanmaktadir. Mevcut verilerinin  bilyikligi, o6lgegin  kabul edilebilir
psikometrik 6zellikleri ve detayli normatif verileri nedeniyle giiniimiizde en yaygin
kullanilan dlcek haline getirmistir (6,7). Olgegin 6zgiin adi Medical Outcomes Study
Short Form-36 (SF-36) Healty Survey Questionnaire olan Rand Corporation
tarafindan gelistirilmis ve kullanima sunulmus (Ware ve Sherbourne 1992)(7),
iilkemizde de Tiirk¢eye ¢evrilmis, gegerlilik ve giivenilirligi yapilmistir (Kogyigit ve
ark. 1999).
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*QOlcegin puaninin hesaplanmasinda kullanilan alt 6lgek ham puanlarr;

SF-36 Alt Olgekleri En  disiik | Olast ham
ham puan puan

Fiziksel Islevsellik:3a+3b+3c+3d+3e+3f+3g+3h+3i+3j | 10 20
Fiziksel Rol Giigliigii:4a+4b+4c+4d 4 4
Agri:7+8 2 10

Genel Saglik Algisi:1+11a+11b+11c+11d 5 20
Vitalite:9a+9e+9g+9i 4 20

Sosyal Islevsellik:6+10 2 8
Emosyonel Rol Giigliigii:5Sa+5b+5¢ 3 3

Mental Saglik:9b+9¢+9d+9f+9h 5 25

* Psikiyatride kullanilan klinik 8lgekler. HYB Basim Yayin; Ankara, Tiirkiye: 2009: p.353

*Qlgegin puanlanmasindaki ydnerge;

lab 7.a lise6
b4.4 b 2ise5.4
c34 c 3ise 4.2
d2 d 4ise3.1
el e 5ise2.2
f6isel
2.a5 8. aayni1 zamanda madde 7’de 1 ise 6
b4 ab
c3 b4
d2 c3
el d2
el
3.a1-2-3 1=evet ¢ok zorluyor 9. a,e,d ve h i¢in;
b 1-2-3  2=evet biraz zorluyor a6
¢ 1-2-3  3=hayir hi¢ zorlamiyor b5
d1-2-3 cd
e 1-2-3 d3
f1-2-3 e2
g1-2-3 f1
h 1-2-3 b,c,f,g ve i igin;
i1-2-3 al
j1-2-3 b2
c3
d4
eb5
f6
4.al1-2 1=evet 10. al
b1-2  2=hayir b2
cl-2 c3
di-2 d4

eb
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5.a1-2 1=evet 11. ave c igin;
b1-2  2=hayir al
cl-2 b2
c3
d4
e5
b ve d i¢in;
as
b4
c3
d2
el
6.a5
b4
c3
d2
el

* Psikiyatride kullanilan klinik 6lgekler. HYB Basim Yayin; Ankara, Tiirkiye: 2009: p.353

3.3. Verilerin Analizi

Arastirma kapsaminda toplanan veriler ‘SPSS for Windows’ istatistik paket
programinin 15,0 siirlimii ile yapilmistir. Tanimlayici 6zellikler ortalama, + standart
sapma ve yiizde ile ifade edilmistir. Sayisal verilerde Mann-Whitney U testi, tek
yonli  ANOVA testi, kategorik verilerde ise Ki-kare testi kullanilmustir.
Sosyodemografik degiskenlerin gruplarda yasam kalitesi alt dlgeklerine etkilerinin
analizinde pearson ve spearman korelasyon tesleri kullanilmistir. Calisma igin
sonuclar % 95°lik gliven araliginda degerlendirilmis ve istatistiksel anlamlilik smir1 p
< 0,05 olarak se¢ilmis, degerler Bonferroni diizeltmesine gére ve post Hoc testlerle

analiz edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen gruplar yas acisindan degerlendirildiginde, hasta
grubu yas ortalamasi 38.4 = 12.7, hasta yakimlarmin yas ortalamasi 44.2 + 13.6 ve
kontrol grubunun yas ortalamasi 34.4 +10.4 olarak bulundu. Yas ortalamasi
acisindan hasta ve kontrol grubu karsilastirildiginda yas ortalamasi benzer

bulunmustur (P=0,311).

Tablo 1. Calismaya dahil edilen gruplarin yas ortalamasi yoniinden degerlendirilmesi.

Yas P
Ort.£SD
Hasta grubu 38.4 +12.7 *p=0,311
**p=0,00
Hasta yakini grubu 442 +£13.6 ***p=0,063
Kontrol grubu 34.4 £10.4

*Hasta grubu ve kontrol grubunun yas ortalamasi agisindan karsilastirmasi (Anova).
**Hasta yakin1 grubu ve kontrol grubuyla yas ortalamasi acisindan karsilastirilmast.
***Hasta grubu ve hasta yakini grubuyla yas ortalamasi agisindan karsilagtirilmast.

Calismaya dahil edilen gruplar cinsiyet ac¢isindan degerlendirildiginde, hasta
grubunun %64’ini (n=32) kadnlar, %36’sin1(n=18) erkekler olusturmustur. Hasta
yakini grubunun %56’sm1 (n=28) kadinlar, %44 tinii (n=22) erkekler olusturmustur.
%56’sin1  (n=28) kadmlar, %44’inii (n=22) erkekler

Kontrol grubunun

olusturmustur.

Gruplar cinsiyet dagilimlar1 agisindan karsilastirildiginda her ti¢ grupta kadin

erkek dagilimi1 benzer bulunmustur (p=0,644).

Tablo 2. Caligmaya dahil edilen gruplarin cinsiyet yoniinden degerlendirilmesi.

Cinsiyet Hasta Hasta yakini Kontrol p
n(%) n(%) n(%)
Kadin 32(%64) 28(%56) 28(%56) P=0,644
Erkek 18(%36) 22(%44) 22(%44)

* ki-kare testi
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Calismaya dahil edilen gruplarla ilgili sosyodemografik veriler tablo 3’de

toplu olarak goriilmektedir.

Tablo 3. Caligmaya dahil edilen gruplarin sosyodemografik 6zellikleri.

HASTA HASTA | [ ONTROL | TOPLAM
(%) YAKINI (%) (%)
n(%)

CINSIYET | Kadin 32 (%64) | 28(%56) | 28 (%56) 88 (%59)
Erkek 18 (%36) | 22 (%44) | 22 (%44) 62 (%41)

MEDENI | Evli 27 (%54) | 37 (%74) 25 (%50) 89 (%59)
DURUM | Evli degil 23 (%46) | 13 (%26) | 25 (%50) 61 (%41)
EGITIM Tlkokul 20 (%40) | 18 (%36) 3 (%6) 41 (%27)
DURUMU | Ortaokul 8 (%16) 4 (%8) 2 (%4) 14 (%9,5)
Lise 9 (%18) 13(%26) 13 (%26) | 35 (%23,5)

E]Jen;i\:;risne 13 (%26) | 15(%30) | 32 (%64) | 60 (%40)

GELIR Diisiik 26 (%52) 11 (%22) 12 (%24) 49 (%33)
DUZEYI | Disiik-orta | 15 (%30) 26 (%52) 17 (%34) 58 (%39)
Orta 8 (%16) 10 (%20) 14 (%28) 32 (%21)

Yiiksek 1 (%2) 3 (%6) 7 (%14) 11 (%7)

SOSYAL | Var 47 (%94) | 48 (%96) | 50 (%100) | 145(%96,7)
GUVENCE | Yok 3 (%6) I 5 (%3,3)
CALISMA | Calisan 13 (%26) | 14 (%28) | 33 (%66) 60 (%40)
DURUMU | issiz 7 (%14) Y N E— 9 (%6)
Ogrenci 3 (%6) 6 (%12) 11 (%22) | 20 (%13,5)

Ev hanimi 22 (%44) | 17 (%34) 5(%10) | 44 (%29,5)

Emekli 5 (%10) 11 (%22) 1 (%2) 17 (%11)

YASAM N —— 4 (%8) 9 (%18) 13 (%9)
SEKLI chﬁdaﬂa 20 (%58) | 40 (%80) | 27 (%54) | 96 (%64)
Ebeveynle 19 (%38) 4 (%8) 7 (%14) 30 (%20)

Diger 2 (%4) 2 (%4) 7 (%14) 11 (%7)

BARINMA | Kira 8 (%16) 11 (%22) | 28 (%56) 47 (%31)
DURUMU | Kendi evi 42 (%84) | 39 (%78) | 22 (%44) | 103 (%69)

Medeni durum ile ilgili olarak, hastalarm %54’ (n=27), hasta yakinlarinin

%74°1 (n=37)ve kontrol grubunun %50’sinin (n=25) evli oldugu goriildii.

Yasam sekli ile ilgili olarak, hasta grubunda yalniz yasayan bulunmamakla

birlikte, %58’inin (n=29) es ve ¢ocuklariyla, %38’inin (n=19) ebeveynle, %4 {iniin

n=2) diger yakinlariyla yasadigi, hasta yakinlarinin %8’inin (n=4) yalniz, %80’inin
ger'y. yla'y g y y

(n=40) es ve ¢ocuklariyla,%8’inin (n=4) ebeveynle,%4’liniin (n=2) diger yakmlariyla

yasadigi, kontrol grubunun %I18’inin (n=9) yalniz, %54’inin (n=27) es ve
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cocuklartyla,%14’inin (n=7) ebeveynle,%14’liniin (n=7) diger yakinlariyla yasadigi
goriildii. Ulkemiz kosullarma gére degerlendirildiginde gelir diizeyiyle ilgili olarak,
hasta grubunun %52’sinin (n=26) diisiik, %30’unun (n=15) diisiik-orta,%16’sinin
(n=8) orta,%?2’sinin (n=1) yiiksek gelir diizeyine , hasta yakini grubunun %22’sinin
(n=11) disiik, %52’sinin (n=26) diistik-orta,%20’sinin (n=10) orta,%6’sinin (n=3)
yiksek gelir diizeyine ve kontrol grubunun %?24’{iniin (n=12) diisiik, %34’sinin
(n=17) diisiik-orta,%28’inin (n=14) orta,%14’tiniin (n=7) yiiksek gelir diizeyine
sahip oldugu goriildii. Barinma kosullarina bakildiginda, hastalarin %16’sinin (n=8)
kirada,%84’linlin (n=42) kendi evinde, hasta yakinlarinin %?22’sinin (n=11)
kirada,%78’inin (n=39) kendi evinde ve kontrol grubunun %56’smin (n=28) kira,
%44’iiniin (n=22) kendi evinde yasadigi gozlendi. Hastalarin %94 {iniin (n=47),
hasta yakmlarinin %96’smin (n=48) ve kontrol grubunun tamaminin (n=50) sosyal

giivencesi bulunmaktaydi.

Egitim diizeyi yoniinden bakildiginda, hasta grubunun %40’mmn (n=20)
ilkokul, %16’smin (n=8) ortaokul,%18’inin (n=9) lise,%26’sinin (n=13) {iniversite
ve lizeri, hasta yakini grubunun %36’smin (n=18) ilkokul, %8’inin (n=4)
ortaokul,%26’sinin  (n=13) lise,%30’unun (n=15) {niversite ve {izeri, konrol
grubunun %6’sinm (n=3) ilkokul, %4’liniin (n=2) ortaokul,%26’sinin (n=13)
lise,%64 linlin (n=32) iiniversite ve lizeri egitim diizeyine sahip oldugu goriildii.
Calisma durumlariyla ilgili olarak, hastalarin %26’smin (n=13) calisan, %14 {iniin
(n=7) issiz, %6’smin (n=3) 6grenci,%44 liniin (n=22) ev hanim1,%10’unun (n=5)
emekli, hasta yakinlarmin %28’inin (n=14) ¢alisan, %4 {iniin (n=2) issiz, %12’sinin
(n=6) 6grenci,%34’liniin (n=17) ev hanim1,%22’sinin (n=11) emekli, kontrollerin
%66’smin (n=33) c¢alisan, %0’ min (n=0) issiz, %22’sinin (n=11) 6grenci,%10’unun

(n=5) ev hanim1,%2’sinin (n=1) emekli olarak yasadigi goriildi.

Calismamizda hasta grubunun sosyodemografik degiskenlerin yasam

kalitesine etkileri degerlendirildiginde,

Tablo 4’de hasta grubunda yas ile yasam Kkalitesi alt skorlarmin
Karsilastirilmas1 gosterilmistir.Hasta grubunda yasin yasam kalitesi {izerine olan
etkisi arastirildiginda, yas ortalamalar1 arttikca fiziksel islevsellik, fiziksel rol

giicliigii, sosyal islevsellik puanlarmin diistiigli fakat agri, genel saglik algisi, vitalite,
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emosyonel rol giicligii ve mental puanlarinin arttigi saptanmig, fakat higbiri

istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05).

Tablo 4. Hasta grubunda yas yasam kalitesi iliskisi.

SF-36 alt dlcekleri r p
Fiziksel islevsellik -0,213 0,137
Fiziksel rol giicliigii - 0,160 0,267
Agn 0,146 0,312
Genel saghk algis1 0,118 0,413
Vitalite 0,100 0,488
Sosyal islevsellik - 0,077 0,594
Emosyonel rol giicliigii 0,079 0,588
Mental saghk 0,036 0,803

*Pearson korelasyonu

Tablo 5°de hasta grubunda cinsiyet ile yasam kalitesi alt skorlarinin
karsilastirilmasi gosterilmistir. Hasta grubunda cinsiyetin yasam kalitesi iizerine olan
etkisi arastirildiginda, kadinlarda fiziksel islevsellik, fiziksel rol giigliigli, genel
saglik algisi, vitalite, sosyal islevsellik, mental (ruhsal) saglik puanlar1 daha yiiksek,
agr1 puanlar1 daha diisiik, emosyonel rol giigligii esit bulunmustur. Fakat istatistiksel

olarak higbiri anlamli bulunmamustir (p>0.05).




Tablo 5. Hasta grubunda cinsiyet yasam kalitesi iliskisi.

SF-36 alt dlcegi Kadin Erkek p
n=32 n=18
Ort.+SD Ort.+SD

Fiziksel Islevsellik 78,12+15,22 75,00+£21,00 0,713

Fiziksel rol 60,15+37,40 47,66+£38.96 0,300
giicliigii

Agn 66,06+£19,93 67,66+24,05 0,943

Genel saghk algis1 60,00+16,42 51,88+25,76 0,307

Vitalite 55,93+17,24 49,94422.32 0,440

Sosyal islevsellik 64,31£19,57 57,05+25,50 0,345

Emosyonel rol 38,46+35,08 38,88+34,86 0,941
giicligii

Mental saghk 63,50+14,57 58,94+23,40 0,855

*Mann-Whitney U

Tablo 6’da hasta grubunda egitim diizeyi ile yasam kalitesi alt skorlarinin
karsilagtirilmasi gosterilmistir. Hasta grubunda egitim diizeyinin yasam kalitesi
tizerine olan etkisi arastirildiginda, egitim seviyesi arttikga vitalite ve sosyal
islevsellik diizeyinin diistiigii, fiziksel islevsellik, fiziksel rol giigliigii, agri, genel

saglik algisi, emosyonel rol giicliigli ve mental (ruhsal) saglik diizeyinin arttig

saptanmusg, fakat anlamli bulunmamustir (p>0.05).




Tablo 6. Hasta grubunda egitim durumu yasam kalitesi iliskisi.
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Egitim durumu

SF-36 alt | Ilkégretim | Ortaokul Lise Universite ve 1 r p
olcekleri n=20 n=8 n=9 n=13
Ort.+SD Ort.+SD Ort.+SD Ort.£SD
Fiziksel 76,25+4,19 73,75+8,00 76,11+4,54 80,76+4,19 0,050 | 0,732
Islevsellik
Fiziksel rol | 55,00+8,81 40,62+10,49 | 50,00+16,13 | 69,84+8,78 0,139 | 0,335
giicliigii
Agn 63,20+4,35 62,75+3,60 71,22+8,10 71,15+£7,47 0,136 | 0,347
Genel saghk 58,90+3,70 48,25+7,26 58,11+7,47 59,00+6,91 0,066 0,647
algisi
Vitalite 56,7543,75 46,1249,11 53,33+6,66 54,23+5,21 - 0,042 | 0,770
Sosyal 65,3044,13 50,25+8,88 57,00£8,87 66,46+5,75 - 0,001 | 0,996
islevsellik
Emosyonel | 34,95+7,46 33,25+12,61 | 33,22+11,12 | 51,30+10,43 0,155 | 0,282
rol giicliigii
Mental 64,40+3,48 54,00+£8,51 58,22+7,27 65,304+4,20 0,012 | 0,936
saghk

*Spearman korelasyonu

Tablo 7°de hasta grubunda gelir diizeyi ile yasam kalitesi alt skorlarinin

karsilastirilmasi gosterilmistir. Hasta grubunda gelir diizeyinin yasam kalitesi lizerine

olan etkisi arastirildiginda, gelir diizeyi arttikca agr1 puanlarmin diistiigii, diger alt

Olgek puanlarinin arttigi saptanmig, bunlardan sadece fiziksel rol giicliigii ile olan

iliskisi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,024).




Tablo 7. Hasta grubunda gelir diizeyi yasam kalitesi iliskisi.
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Gelir diizeyi
SF-36 alt Diisiik Diisiik-orta Orta-yiiksek r p
olcekleri n=26 n=15 n=8
Ort.+SD Ort.+SD Ort.£SD
Fiziksel 74,03+3,39 80,33+4,74 78,75+5,95 0,218 0,129
Islevsellik
Fiziksel rol | 44,23+7,63 65,53+9,55 71,87+£11,01 0,320 0,024
giicliigii
Agn 56,42+3,95 70,33+5,42 62,3749,65 -0,114 0,431
Genel 55,50+4,15 63,00+4,16 51,7549,14 0,081 0,577
saghk algisi
Vitalite 53,42+3,75 54,00+5,23 53,12+7,37 0,002 0,991
Sosyal 62,26+4,13 57,66+6,11 65,75+8,45 0,047 0,747
islevsellik
Emosyonel | 33,36+6,67 44,46+9,03 45,75+14,02 0,156 0,279
rol giicliigii
Mental 59,84+3,83 63,20+4.,41 65,12+6,25 0,107 0,460
saghk

*Spearman korelasyonu

Tablo 8’de hasta grubunda medeni durum ile yasam kalitesi alt skorlarmin
karsilagtirilmas1 gosterilmistir. Hasta grubunda medeni durumun yasam Xkalitesi
tizerine olan etkisi arastirildiginda, evli olmayanlarinda emosyonel rol giigligii alt
Olecek puanlar1 diistik bulundu fakat aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (p=0.067). Yine evli olmayanlarda fiziksel islevsellik puan ortalamasi evli

olanlara gore daha yiiksek bulundu fakat aradaki fark istatistiksel olarak anlamli



bulunmadi (p=0,885). Sonug¢ olarak medeni durumun yasam kalitesiyle iliskisi

bulunmamastir.

Tablo 8. Hasta grubunda medeni durum yasam kalitesi iligkisi.

SF-36 alt dlcegi Evli degil Evli p
n=23 n=27
Ort.£SD Ort.£SD

Fiziksel islevsellik 77,39+15,21 76,66+19.31 0,746

Fiziksel rol 55,78+40,32 55,55+36,90 0,952
giicliigii

Agn 65,95+21,70 67,22+21,30 0,914

Genel saghk algis1 53,47+18,50 60,14+£21,76 0,141

Vitalite 49,34+19,96 57,55+18,05 0,058

Sosyal islevsellik 60,56+20,68 62,66+23,25 0,649

Emosyonel rol 28,91+35,27 46,88+32.48 0,067
giicligii

Mental saghk 59,34+19,36 64,00+17,11 0,270

*Mann-Whitney U

Tablo 9’da hasta grubunda sosyal giivence durumu ile yasam kalitesi alt
skorlarinin  karsilagtirilmas1  gosterilmistir. Hasta grubunda sosyal giivence
durumunun yasam kalitesi lizerine olan etkisi arastirildiginda, sosyal giivencesi
olanlarda agri, genel saglik algisi, emosyonel rol gii¢liigli, mental (ruhsal) saglik
puanlar1 daha yliksek, fiziksel islevsellik, fiziksel rol giicliigli, vitalite, sosyal
islevsellik puanlar1 sosyal giivencesizlere gore daha diisiik bulunmus, fakat hicbiri

istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05).



Tablo 9. Hasta grubunda sosyal giivence durumu yagam kalitesi iligkisi.
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SF-36 alt dlgegi Sosyal giivence var Sosyal giivence yok p
n=47 n=3
Ort.+SD Ort.+SD

Fiziksel islevsellik 76,48+17,69 85,00+£10,00 0,471

Fiziksel rol 54,42438,65 75,00+25,00 0,390
giicliigii

Agn 67,38+21,71 55,00+6,08 0,214

Genel saghk algis1 57,17+£20,97 55,66+9,01 0,667

Vitalite 53,38+19,68 60,00+8,60 0,485

Sosyal islevsellik 61,61+£22,61 63,00+0,00 0,950

Emosyonel rol 39,68+35,26 22,00£19,05 0,443
giicligii

Mental saghk 62,48+18,01 52,00+21,16 0,335

*Mann-Whitney U

Tablo 10°da hasta grubunda barinma durumu ile yasam kalitesi alt skorlarinin

karsilastirilmast gosterilmistir. Hasta grubunun barinma durumunun yasam kalitesi

tizerine olan etkisi arastirildiginda ise kirada oturanlarda genel saglik algisi, vitalite,

emosyonel rol giicliigli ve mental (ruhsal) saglik alt dlcek puanlar1 diisiik ¢ikmis ve

bu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).




Tablo 10. Hasta grubunda barinma durumunun yasam kalitesi ile iliskisi.

SF-36 alt dlcegi Kira Kendi evi p
n=8 n=42
Ort.+SD Ort.+SD

Fiziksel islevsellik 71,25+24,60 78,09+15,80 0,513

Fiziksel rol 41,62+32,13 58,33+38,91 0,265
giicliigii

Agn 58,25+20,42 68,23+21,29 0,144

Genel saghk algisi 30,87+18,83 62,07+16,65 0,000

Vitalite 39,87+16,47 56,42+18,71 0,032

Sosyal islevsellik 51,87+£27,16 63,57+20,63 0,288

Emosyonel rol 12,37£17,07 43,61+£35,00 0,017
giicligii

Mental saghk 43,62+20,33 65,33+15,67 0,008

*Mann-Whitney U

Tablo 11’de hasta grubunda ¢alisma durumu ile yasam kalitesi alt skorlarinin
karsilastirilmast  gosterilmistir. Hasta grubunun c¢alisma durumu demografik

ozelliginin yagam kalitesi tizerine etkisinin olmadig saptanmustir (p>0.05).



Tablo 11. Hasta grubunda ¢aligma durumu yasam kalitesi iliskisi.
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Calisma durumu

SF-36 alt Calsan Issiz Ogrenci Ev hanim Emekli p
olcekleri n=13 n=7 n=3 n=22 n=5
Ort.£SD Ort.£SD Ort.£SD Ort.£SD Ort.£SD
Fiziksel 73,84+6,04 71,42+6,52 90,00+7,63 80,00+2,82 72,00£10,19 | 0,339
Islevsellik
Fiziksel rol | 53,84+10,53 | 50,00+16,36 | 61,00+20,10 | 56,81+8,25 60,00+£20,31 | 0,985
giicliigii
Agni 66,38+6,69 54,28+9,59 68,66+15,67 | 65,95+3,29 86,40+£9,43 | 0,241
Genel saghk | 48,69+6,72 50,28+5,95 54,00£21,93 | 60,68+3,47 74,40+4,19 | 0,132
algisi
Vitalite 47,234+7,09 48,57+7,61 56,66+11,66 | 56,36+3,24 65,00+£5,47 | 0,359
Sosyal 51,07+£7,57 59,0048,57 71,00+11,15 | 66,81+4,05 65,00+6,12 | 0,351
islevsellik
Emosyonel | 38,38+9,89 18,85+6,66 33,33+19,34 | 40,86+7,90 60,20+16,35 | 0,394
rol giicliigii
Mental 57,53+6,38 53,1448,08 71,00£9,71 64,36+2,97 68,80+6,97 | 0,419
saghk

*Kruskal Wallis

Tablo 12°de hasta grubunda yasam sekli ile yasam kalitesi alt skorlarmin

karsilastirilmas1 gosterilmistir. Hasta grubunda yasam sekli demografik 6zelliginin

yasam kalitesi tizerine etkisi olmadigi sonucuna varilmistir (p>0.05).




Tablo 12. Hasta grubunda yasam sekli yasam kalitesi iliskisi.
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Yasam sekli
SF-36 alt Es ve cocuklarla Ebeveynle Diger p
olcekleri n=29 n=19 n=2
Ort. £SD Ort. £SD Ort. £SD
Fiziksel 76,37+3,56 77,89£3,59 77,50£2,50 0,867
Islevsellik
Fiziksel rol 56,03+6,86 53,05+9,48 75,00+25,00 0,727
giicliigii
Agn 67,44+4,08 65,68+4,94 64,00+10,00 0,992
Genel saghk 59,44+4,11 54,63+£3,91 46,00+21,00 0,362
algisi
Vitalite 56,34+3,35 51,31+4,90 40,00+5,00 0,241
Sosyal 61,82+4,29 58,73+4,63 88,00+0,00 0,135
islevsellik
Emosyonel 43,65+6,23 28,00+7,76 66,50+33,50 0,139
rol giicliigii
Mental saghk | 62,89+3,18 59,36+4,69 70,50+6,50 0,601

*Kruskal Wallis

Caliymaya alman kontrol grubunun SF-36 alt Olgcek puanlar1 Tiirkiye

ortalamalariyla karsilastirildiginda, fiziksel islevsellik, genel saglik, vitalite ortalama

puanlar1 Tiirkiye ortalamasina gore yiliksek bulundu. Fakat genel olarak bakildiginda

kontrol grubumuzun SF-36 alt dlgek ortalama puanlari Tiirk toplumunu ortalama

puanlartyla benzer bulundu (one sample T Test).

Caliymaya alinan ii¢ grup kendi aralarinda SF-36 yasam kalitesi alt dlgek

ortalama puanlar1 agisindan karsilastirildiginda su sonuglar bulundu:
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Tablo 13. SF-36 yasam kalitesi alt dlgek puanlarimin gruplara gére dagilima.

SF36ALT | HASTA | URSTA | KONTROL ) g&%ﬁg‘;‘lﬁl‘gg
OLCEKLERI | Ort. +SD o Ort. +SD o oD
B *p=0,00
Fiziksel —
- . 77,00+17,37 | 81,90+15,8L | 94,2046,09 | **p=0,00 86,60+25,20
Islevsellik
xrxp=0,240
Fiziksel Rol P00
1ZIKSEI RO | 55 66+38,11 | 73,50+30,89 | 90,00+15,97 | **p=002 89,50+29,60
Giicliigii
xx%p=0,001
*p=0,00
Agn 66,64+21,27 | 76,96+19.45 | 86,24+16,16 | **p=0,049 86,1020,60
*x%p=0,023
] *p=0,00
Ge‘::} Sl:‘lgl‘k 57.08220.40 | 68,84+19,05 | 82.38+10.80 | **p=0,00 73.90+17,50
g ***n=0,03
*p=0,00
Vitalite 53,78+19,22 | 66,60420,83 | 79,70411,31 | **p=001 67,00+13,80
xx%p=0,001
*p=0,00
Sosyal v
- . 61,70421,91 | 76,82+19,86 | 85,46+14,09 | *p=0,071 94,8+14,20
Islevsellik
**xn=0,00
| *p=0,00
Emosyonel | 3¢ 6213464 | 66.66+36.33 | 82.80419.24 | **p=0,031 94.70+20,90
Rol Giicliigii
xx%p=0,00
Ruhsal *p=0,00
(Mental) | 61,86+18,14 | 68,62+18,88 | 78,00412,07 | **p=0,017 73,5011,60
Saghk ***n=0,132

+ SF-36’nm Tiirk toplumu standartlar1 (Psikiyatride kullanilan klinik Slgekler. HYB Basim Yayn;
Ankara, Tirkiye: 2009: p.347).
* Hasta grubu kontrol grubuyla karsilastirildiginda istatistiksel anlamlilik degeri.(Anova).
** Hasta yakini grubu kontrol grubuyla karsilastirildiginda istatistiksel anlamlilik degeri.
***Hasta grubu hasta yakini grubuyla karsilastirildiginda istatistiksel anlamlilik degeri.
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Grafik 1. Gruplarin SF-36 alt 6lgek puan ortalamalarina gore karsilastirilmasi.

Fiziksel islevsellik Puanlari (SF-36 alt lcegi):

Gruplara yasam kalitesi fiziksel islevsellik alan1 ortalama puanlar1 yoniinden
bakildiginda, hasta grubunun puan ortalamasi 77.00£17.37 (en diisiik 20, en
yiiksek100), hasta yakini grubunun puan ortalamasi 81.90+15.81 (en diisiik 40,en
yiiksek 100), kontrol grubunun puan ortalamasi 94.20+6.09 (en diisiik 80,en yiiksek
100) olarak bulundu.

Hasta grubu ve hasta yakim1 grubu arasinda fiziksel islevsellik puani

ortalamalar1 arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,240).

Hasta grubu, kontrol grubu ile fiziksel islevsellik agisindan
karsilagtirildiginda hasta grubunda fiziksel islevsellik puani ortalamasi kontrol

grubuna gore daha diisiik bulundu. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=

0,00).

Hasta yakimi grubu, kontrol grubu ile fiziksel islevsellik agisindan
karsilastirildiginda hasta yakini grubunda fiziksel islevsellik puani ortalamasi kontrol

grubuna gore daha diisiik bulundu. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=
0,00).
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Fiziksel Rol Giicliigii Puanlari(SF-36 alt 6lgegi):

Gruplara yasam kalitesi fiziksel rol giicliigli alan1 ortalama puanlar1 yoniinden
bakildiginda, hasta grubunun puan ortalamasi 55.66+£38.11 (en diisik 0, en
yiiksek100), hasta yakini grubunun puan ortalamasi: 73.50+30.89 (en diisiik 0,en
yiiksek 100), kontrol grubunun puan ortalamasi 90.00+15.97 (en diisiik 50,en yiiksek
100) olarak bulundu.

Hasta grubu ve hasta yakmi grubu fiziksel rol giicliigli acisindan
karsilastirildiginda, hasta grubunda fiziksel rol giicliigli puan1 ortalamasi hasta yakini
grubuna gore daha diisiik bulundu. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=

0,001).

Hasta grubu, kontrol grubu ile fiziksel rol giigliigli ac¢isindan
karsilagtirildiginda hasta grubunda fiziksel rol giicliigii puanmi ortalamasi kontrol
grubuna gore daha diisiik bulundu. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=

0,00).

Hasta yakin1 grubu, kontrol grubu ile fiziksel rol giicligii agisindan
karsilastirildiginda hasta yakini grubunda fiziksel rol gii¢liigli puanmi ortalamasi
kontrol grubuna gore daha diisiik bulundu. Bu fark istatistiksel olarak anlamli

bulundu (p=0,02).

Agr1 Puanlari(SF-36 alt 6lgegi):

Gruplara yagam kalitesi Agr1 alan1 ortalama puanlar1 yoniinden bakildiginda,
hasta grubunun puan ortalamasi 66.64+21.27 (en diisiik 21, en yiiksek100), hasta
yakini grubunun puan ortalamasi 76.96+19.45 (en diisiik 41,en yiiksek 100), kontrol
grubunun puan ortalamasi 86.24+16.16 (en diisiik 41,en yiiksek 100) olarak bulundu.

Hasta grubu ve hasta yakini grubu agri acisindan karsilastirildiginda, hasta
grubunda agr1 puani ortalamasi hasta yakini grubuna gére daha diisiik bulundu. Bu

fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p= 0,023).

Hasta grubu, kontrol grubu ile agri agisindan karsilastirildiginda hasta
grubunda agr1 puani ortalamasi kontrol grubuna gore daha diisiik bulundu. Bu fark

istatistiksel olarak anlamli bulundu (p= 0,00).
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Hasta yakimi grubu, kontrol grubu ile agr1 acisindan karsilastirildiginda hasta
yakini grubunda agr1 puani ortalamasi kontrol grubuna goére daha diisiik bulundu. Bu

fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p= 0,049).

Genel Saghk Algis1 Puanlarn (SF-36 alt 6lgegi):

Gruplara yasam kalitesi genel saglik algis1 alani ortalama puanlar1 yoniinden
bakildiginda, hasta grubunun puan ortalamasi 57.084+20.40 (en diistik 10, en yiiksek
97), hasta yakmi grubunun puan ortalamasi 68.84+19.05 (en diisiikk 27,en yiiksek
100), kontrol grubunun puan ortalamasi 82.38+10.80 (en diisiik 57,en yiiksek 100)
olarak bulundu.

Hasta grubu ve hasta yakini grubu genel saghik algis1 agisindan
karsilagtirildiginda, hasta grubunda genel saglik algisi puani ortalamasi hasta yakini

grubuna gore daha diisiik bulundu. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=
0,03).

Hasta grubu, kontrol grubu ile genel saghk algis1 agisindan
karsilagtirildiginda hasta grubunda genel saglik algist puani ortalamasi kontrol

grubuna gore daha diisiik bulundu. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=
0,00).

Hasta yakini grubu, kontrol grubu ile genel saghk algisi agisindan
karsilastirildiginda hasta yakini grubunda genel saglik algis1 puani ortalamasi kontrol

grubuna gore daha diisiik bulundu. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=
0,00).

Vitalite Puanlan (Canhilik, SF-36 alt 6lgegi):

Gruplara yasam Kkalitesi vitalite alan1 ortalama puanlar1 yoniinden
bakildiginda, hasta grubunun puan ortalamasi 53.78+19.22 (en diisiik 14, en
yiiksek100), hasta yakmi grubunun puan ortalamasi 66.66+20.83 (en diisiik 25,en
yiiksek 100), kontrol grubunun puan ortalamasi 79.70+11.31 (en diisiik 65,en yiiksek
100) olarak bulundu.

Hasta grubu ve hasta yakimi grubu vitalite agisindan karsilastirildiginda, hasta
grubunda vitalite puani ortalamasi hasta yakini grubuna gére daha diisiik bulundu.
Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p= 0,001).
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Hasta grubu, kontrol grubu ile vitalite agisindan karsilastirildiginda hasta
grubunda vitalite puani ortalamasi kontrol grubuna goére daha diisiik bulundu. Bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p= 0,00).

Hasta yakini grubu, kontrol grubu ile vitalite agisindan karsilastirildiginda
hasta yakimi grubunda vitalite puani ortalamasi kontrol grubuna gore daha diisiik

bulundu. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p= 0,01).

Sosyal Islevsellik Puanlar (SF-36 alt dlcegi):

Gruplara yasam kalitesi sosyal islevsellik alan1 ortalama puanlar1 yoniinden
bakildiginda, hasta grubunun puan ortalamast 61.70£21.91 (en disiik 25, en
yiiksek100), hasta yakmi grubunun puan ortalamasi 76.82+£19.86 (en diisiik 35,en
yiiksek 100), kontrol grubunun puan ortalamasi 85.46+14.09 (en diisiik 63,en yiiksek
100) olarak bulundu.

Hasta grubu ve hasta yakmi grubu sosyal islevsellik agisindan
karsilagtirildiginda, hasta grubunda sosyal islevsellik puani ortalamasi hasta yakini

grubuna gore daha diisiik bulundu. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=

0,00).

Hasta grubu, kontrol grubu ile sosyal islevsellik agisindan karsilastirildiginda
hasta grubunda sosyal islevsellik puani ortalamasi kontrol grubuna gore daha diisiik

bulundu. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p= 0,00).

Hasta yakmi grubu, kontrol grubu ile sosyal islevsellik agisindan
karsilastirildiginda hasta yakini grubunda sosyal islevsellik puani ortalamasi kontrol

grubu ortalamasi arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,071).

Emosyonel Rol Giicliigii Puanlari (SF-36 alt 6lgegi):

Gruplara yasam kalitesi emosyonel rol gii¢liigii alan1 ortalama puanlari
yoniinden bakildiginda, hasta grubunun puan ortalamasi 38.62+34.64 (en diisiik O, en
yiiksek100), hasta yakini grubunun puan ortalamasi 66.66+36.33 (en diisiik 0,en
yiiksek 100), kontrol grubunun puan ortalamasi 82.80+19.24 (en diistik 33,en yiiksek
100) olarak bulundu.

Hasta grubu ve hasta yakmi grubu emosyonel rol gii¢ligli agisindan

karsilastirildiginda, hasta grubunda emosyonel rol giigliigii puani ortalamasi hasta
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yakini grubuna gore daha diisiik bulundu. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu

(p= 0,00).

Hasta grubu, kontrol grubu ile emosyonel rol gi¢ligii agisindan
karsilastirildiginda hasta grubunda emosyonel rol giigliigli puani1 ortalamasi kontrol
grubuna gore daha diisiik bulundu. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=

0,00).

Hasta yakini grubu, kontrol grubu ile emosyonel rol giicliigii acisindan
karsilastirildiginda hasta yakmi grubunda emosyonel rol giicliigii puani1 ortalamasi
kontrol grubuna gore daha diisiik bulundu. Bu fark istatistiksel olarak anlamli

bulundu (p=0,031).

Mental (Ruhsal) Saghk Puanlan (SF-36 alt 6lgegi):

Gruplara yasam kalitesi mental (ruhsal) saglik alani1 ortalama puanlari
yoniinden bakildiginda, hasta grubunun puan ortalamas1 61.86+18.14 (en diistik 20,
en yiiksek 92), hasta yakini grubunun puan ortalamasi 68.62+18.88 (en diisiik 20,en
yiiksek 100), kontrol grubunun puan ortalamasi 78.00+12.07 (en diisiik 48,en yiiksek
100) olarak bulundu.

Hasta grubu ve hasta yakini grubu arasinda ruhsal saglik puani ortalamalari

arasinda anlamli farklilik saptanmadi (p=0,132).

Hasta grubu, kontrol grubu ile ruhsal saglik agisindan karsilastirildiginda
hasta grubunda ruhsal saglik puani ortalamasi kontrol grubuna gore daha diisiik
bulundu. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p= 0,00).

Hasta yakmi grubu, kontrol grubu ile ruhsal saglik acgisindan
karsilastirildiginda hasta yakini grubunda ruhsal saglik puani ortalamasi kontrol

grubuna gore daha diisiik bulundu. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=

0,017).
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5. TARTISMA

Bipolar bozukluk, epizodlarla seyreden kronik gidisli bir hastaliktir. Bipolar
bozuklukta sonuglar, toplum igi iletisim sorunlari, sosyal islevsellikte bozulma, genel
islevsellik ve iyilik halini olumsuz olarak algilama oldugu dogrultusundadir. Bipolar
hastalarda yeterli diizeyde siirdiirme sagaltimina karsin psikososyal bozulma ve yeti
yitimi sik bildirilen bir durum olup yasam kalitesi son yillarda tim psikiyatrik
hastaliklar i¢in sik adi gegen bir kavram haline gelmistir. Son ¢aligmalar bipolar

bozuklugun toplumda 6nemli bir saglik sorunu olusturdugunu gostermektedir (17).

Tipta yasam kalitesi kavrami, hastanin klinik bakimmin planlanmasi
acisindan Klinik ¢alismalar ve saglik hizmeti taramalarinda sonug¢ Olgiitii olarak ve
toplumun saglik gereksinimlerinin belirlenmesi ve Kkaynaklarin saptanmasinda
kulanilmaktadir.(56). Halen, yasam kalitesinin iyilik halinin 6nemli bir belirteci
oldugunu ve hastanin saghgni degerlendirirken g6z Oniinde bulundurmamiz

gerektigini 6ne sliren giderek artan sayida kanit mevcuttur (5).

Bipolar bozukluk kisinin evliligini, mesleki yasantisini ve yasaminin
istisnasiz her yoOniinii etkilemekte, siddetli ve olduk¢a kalici bozukluklara yol
acmaktadir. Gitlin ve arkadaglar1 alt1 yi1l boyunca izledikleri 148 bipolar hastay1
normal kontrollerle karsilastirdiklarinda anlamli olarak farkli bir sekilde egitimlerini
ve mesleki durumlarm ilerletemediklerini ve izlemin son senesinde anlamli oranda
daha fazla issiz olduklarini gormiislerdir (8). Yas olarak normal kontrollerle
eslestirilmis olmalarina ragmen evlenme oranlar1 yar1 yariya diisiik, evli olanlarda
bosanma veya ayrilma oranlar1 iki kat yliksek bulunmustur. Kisiler arasi iliskiler,
cinsel islevler, eglenme dinlenme ugrasilar1 ve hayattan genel tatmin agilarindan da
kontrollere gére daha koti durumda olduklari bildirilmektedir (57). lyilik
donemindeki psikososyal islev diizeyinin diisitk olmasi hastaligin tekrar hizini
arttrmakta, mesleki islevlerdeki bozuklugun siddeti hastaligin  tekrarmni
ongormektedir (Gitlin ve ark.1995) (58). Psikososyal islev bozuklugu duygudurum
bozuklugunun hem sonucu, hem de daha sonraki hastalik tekrarlarina yol acan bir

etkendir.

Damgalanma bipolar hastalarin %54.6’sinin hissettigi ciddi bir sorundur.

Toplum tarafindan damgalanma algis1 bu hastalarin kendilik saygisindaki azalmanin
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en dnemli belirleyicisidir. Bipolar hastalar arasinda ilag tedavilerinin ciddi yan etkiler
olusturabilecegi inancit %18.3, bagimlilik yaratabilecegi inanci ise %11.5 oraninda
ila¢ tedavisini birakmaya neden olmaktadir. Bu inanglar1 besleyen unsurlar da ilag
kullantyor olmanin yarattig1 toplumsal damgalanma algisidir. Damgalanma kaygisi
tagiyan hastalar, toplumsal islevsellikte ve bos zaman faaliyetlerinde daha kotiidiirler.
Hastalarin toplumdan kendilerine yonelik algiladiklar1 damgalanma, anlamli
toplumsal iligki kurmalarmi engellemektedir. Hastaligin ortaya ¢ikmasiyla birlikte,
hasta kadar hasta yakinlar1 da bipolar bozukluktan etkilenmektedirler. Bu hasta
bakim rolii ¢ok verici olmay1 gerektiren, ¢ok gerginlik yaratan ve hasta yakimlarinin
da saghgmi tehdit eden bir roldiir. Bipolar hasta yakimlar1 %70 oraninda toplumun
hastalarin1 damgaladigina ve %43 oraninda da hasta yakinlarmi yani kendilerini
damgaladigina inandiklarmi belirtmislerdir. Yani neredeyse bipolar hastalar1 kadar

etkilenmektedirler (139)

Bipolar bozuklugu olan hastalara tanmin ge¢ konmasi, bir silire uygun
sagaltim almamalar1 ya da hi¢c sagaltim gormemeleri, bir kismmin sagaltim
Onerilerine uymamasi gibi nedenler bozuklugun gidisini olumsuz etkilemektedir (19).
Hastalarda belirti olmamas1 hastalarin iglevselliginin diizeldigini géstermemektedir.
Bir calismada, bipolar bozuklugu olan hastalarin islevselliginde, ilk manik
nobetlerinden 6 ay sonra %30, 24 ay sonra %38 oraninda diizelme gorilmiistiir (49).
Bu bulgular bipolar bozuklugu olan hastalarda sendromal diizelmeyi 6lgmeye ek
olarak, islevsel diizelmeyi 6lgmenin de Onemini gostermektedir. Yasam kalitesi,

islevsel diizelmenin ya da kotiilesmenin bir 6lgiisiidiir.

Bipolar bozuklukta gidis ve sonlanim &lgiimleri yineleme orani, hastaneye
yatis sayist ya da belirtilerde diizelme orami gibi klinik Olgiitlerle nesnel olarak
degerlendirilir (Michalak et al. 2006). Ancak son yillarda daha etkili tedavi
seceneklerinin Ozellikle hastalik donemlerinde basariyla uygulanmasi ile birlikte,
islevsellik ve yasam kalitesi gibi dlgiitler ilgi odagi olmaktadir. DSM Eksen V’te yer
alan islevselligin genel degerlendirilmesi (IGD) genel islevselligi yalnizca bir
boyutta degerlendirme saglar. Ancak, 6zellikle bipolar bozuklugu olan hastalarda, bir
alanda sorun ya da bozulma olabilirken, diger alanlar tamamen saglam
kalabilmektedir. Aslinda, genel islevsellik ekseninin igerigi ve yapisi ¢esitli alanlar1

kapsamalidir (Mezzich 1997). Islevselligin degerlendirilmesinde yer alan sosyal alan
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ailesel, mesleki, kisiler arasi iliskileri icerirken, ruhsal alan ise zihinsel, cinsel,

duygusal islevsellik gibi alanlardan olusur.

Tiirkiye’de yapilan epizodlar arast ve Otimik Bipolar Hastalarda ve
Ailelerinde Yasam Kalitesi: Diabetik Hastalar ve Normal Kontrollerle
Karsilagtirmali bir ¢aligmada iyilik doneminde bile bipolar hastalarin sosyal iliskiler
acisindan yagam kaliteleri normallere ve aile bireylerine gore diisiik, DM hastalariyla
benzer bulunmustur (72,73). Aynmi1 ¢alismada, evli olanlarda evli olmayanlara gére
sosyal iligki puan ortalamalar1 diisiik bulunmus olup, bu durumun evli olmanin
bipolar bozukluklu bireyin sorumlulukla basa ¢ikmasmi gii¢lestirdigi yoniinde
yorumlanmistir. Bizim ¢alismamizda evli olup olmama durumunun hastalarda yasam

kalitesini etkilemedigi sonucuna varilmistir.

SF-36 giiniimiizde yasam kalitesi Ol¢limiinde en yaygin kullanilan Slgektir
(6). Arnold ve arkadaslar1 44 bipolar hasta ve 34 kronik sirt agris1 hastasmimn SF-36
skorlar1 agisindan, daha once genel toplum oOrneklemince bildirilmis normlarla
karsilastirmiglar  (59). Temel bulgu olarak klinik olmayan Orneklemle
karsilagtirildiginda BPB’lu hastalarda yasam kalitesinin bozuldugunu bulmuslardir.
Kronik sirt agrisi hastalari, rol kisithligi (emosyonel) ve ruh sagligi hari¢ diger tiim
SF-36 alanlarinda bozulma gostermistir. Hollanda Ruh Saglhigi Arastirmasi ve
Insidans1 Calismas1 (NEMESIS) genel bir toplum 6rnekleminde psikiyatrik bozukluk
epidemiyolojisini arastirmis, BB olan hastalarda, diger psikiyatrik bozukluklu
hastalara oranla SF-36 skorlarinda daha ¢ok bozulma saptamislardir (60). Yirmisekiz
calismay1 igeren bir derlemede SF-36 kullanilarak yapilan ¢aligmalarin sonucunda
genel olarak fiziksel islevsellik puan ortalamalar1 63.8 — 91.2 olan bipolar hastalarin
nispeten daha iyi goriindiigli ve ruhsal saglik skorlarmmin daha diisiik oldugu
bulunmustur (5). Bipolar hastalardaki semptom degerlendirme ile yapilan 6lgiimler
sonuglart gostermede yetersizdir ve yasam kalitesi ayr1 bir yapi1 olarak
arastirilmalidir. Bipolar hastalikta yasam kalitesi iizerine literatiirler bulunmasina
ragmen hastaliga spesifik yasam kalitesi Ol¢iimii bulunmamaktadir. Bipolar

hastaliktaki klinik degisimleri daha hassas 6lgen yeni araglar gereklidir (140).

Leidy ve arkadaglar1 62 BB hastasinda 1998 yilinda ABD’de yaptigi

caligmada, temel bulgu olarak; araclarm psikometrik 6zellikleri genellikle kabul
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edilebilir diizeyde oldugu ve SF-36’da belirgin bozulmalar olustugunu
gozlemislerdir. (61). Giinlimiize kadar ki en biiyiik bipolar depresyon yasam kalitesi
calismasinda, Yatham ve arkadaslari, 15 iilkede 920 tip-l BPB hastasinda SF-36
skorlar1 genel topluluk normlariyla karsilastirildiginda belirgin olarak bozulmus

bulmuslardir(43).

Calismamizda 6timik donemdeki bipolar hastalarin yasam kaliteleri hasta

yakimlar1 ve kontrollere (saglikli kontrol) gore diisiik bulunmustur.

Yapilan gozlem ¢alismalarinda da hastalarda remisyonda olmalaria ragmen
orta halli semptomlar veya genel olarak bazi zorluklarla yiiriitiilen islevsellik s6z
konusu oldugu ve Bipolar bozukluk hastalarinda goriilen psikososyal alandaki yeti
kaybimnm, afektif belirtilerin sonlanmasindan sonra da devam ettigi bildirilmektedir.
(62).

Son donemlerde yapilan ¢alismalarda bipolar bozuklukta yasam kalitesinin
diisik oldugu ve duygudurum donemlerine gore degisiklik gosterdigi ileri
stirtilmistiir (63). Bipolar bozuklukla yasam kalitesi arasinda ¢ok yonlii ve karmasik
bir iliski bulunmaktadir. Depresif belirtilerin diizeyi, kadin cinsiyeti, tan1 konmadan
gegen siirenin uzunlugu bipolar bozuklukta diisiik yasam Kkalitesinin belirtegleri
olarak ileri striilmiistiir (64). Bipolar bozukluk kisinin egitim, mesleksel, parasal,
sosyal ve kisiler arasi iliskilerinde ciddi bozulmalara neden olmaktadir (45). Bipolar
bozuklukta siklikla alkol ve madde bagimlilig1 ve anksiyete bozuklugu es tanilarinin
ayr1 ayr1 varligi yasam kalitesindeki bozulmay1 artirmaktadir (65,66). Her iki es
tanimin varliginda ise yasam kalitesi degerleri yalniz anksiyete bozuklugu ve yalniz
alkol ve madde bagimhilig1 es tanisinin varlimma goére anlamli olarak daha g¢ok
diismektedir (67). Anksiyete bozuklugu es tanis1 varliginda 6zkiyim girisimi orani da
artmaktadir (68). Lityum, karbamazepin ve antipsikotiklerle iliskili olarak goriilen
kilo ve viicut kitle indeksi artis1 bipolar bozuklukta kontrol grubuna goére daha
yiiksektir ve yasam kalitesini bozan bir etken olarak ortaya ¢ikmaktadir (69). Bipolar
bozuklukta genel tibbi hastalik es tanisi da yiiksek orandadir ve bu grupta yasam

kalitesi degerleri anlamli olarak diisiik bulunmustur (70).

Tiirkiye’de son on yil i¢inde bipolar duygudurum bozuklugu tanisi ile yatarak

ya da ayaktan izlenen 100 hastanin dahil edildigi bir ¢alismada, ataklar arasi
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donemde bipolar hastalarda, bazi tedavi degiskenleriyle, kalint1 belirtiler ve genel
islev diizeyi, yetiyitimi ve yasam kalitesi gibi gidis degiskenlerinin iligkilerinin
degerlendirilmesi amaglanmistir. Ataklar arast donemde olan bu hastalara Kisa
Yetiyitimi Anketi (KYA) ve Yasamdan Hosnutluk ve Doyum Anketi (Quality of Life
Enjoyment and Satisfaction Questionnaire/Q-LES-Q) uygulanmis ve tedavi
degerlendirme formu ile doktorla goriisme sikligi, yeterli duygudurum diizenleyici
ilag kullanip kullanmadig1 ve kullandig1 diger psikotrop ilaglar 6grenilmistir. Genel
olarak bu calismada hi¢cbir tedavi degiskeni ile yasam kalitesi arasinda bir iliski

bulunmamustir (71).

Latalova ve ark. klinik remisyondaki bipolar hastalardaki (n=41) yasam
kalitesini remisyondaki sizofren hastalar1 ile saglikli kontrolleri karsilastirmis ve
bipolar hastalardaki ortalama yasam skorlarini sizofrenlere gore yiiksek bulmuslar,

saglikli kontrollere gore de benzer veya yiiksek bulmuslardir (141).

Cesitli sonuglara gore islevsellik yeti yitimi ve yasam kalitesi biribirini
etkileyen kavramlardir. Bipolar hastalarm 6nemli bir grubu %30-60 arasinda sosyal,
mesleki ve aile hayatinda cesitli dercelerde islevsellik kaybi1 gosterirler. Cesitli
faktorler bipolar hastaliktaki islevsellik kaybi ile baglantilidir fakat bunlar tam olarak
arastirilmamistir. Bipolar hastalarin yariya yakii klinik remisyonda olmasina
ragmen kigiler arasi iligkiler mesleki, evlilik ve aile sorunlari igeren zorluklar
yasarlar. Dislik islevsellikle ilgili en yaygin faktorler subsendromal durumlar,
Ozellikle kalic1 subdepresif semptomlar ve komorbidite (6zellikle anksiyete
bozukluklar1 ve madde kotiiye kullanimi) ile iligkilidir. Diger klinik faktorler depresif
epizod, psikotik semptomlar, epizod sayisi, hastaligin siiresi ve erken baglangigtir.
Ote yandan kongnitif bozukluk diisiik islevsellikle daha fazla ilgili durmaktadir. Son
olarak kotii premorbid durum, sosyal destek zayifligi, diisiik sosyoekonomik diizey,
ilac tedavisi gibi diger faktorler bipolar hastalardaki islevsellik kaybi ile iliskili
olabilir. Fakat bunlarin etkilerini gdstermek icin daha fazla arastirmaya gerek vardir.
Rezidiiel affektif semptomlarla norokognitif bozukluk arasindaki iliski ve
psikososyal yeti yitimi bipolar hastalarin uzun soluklu tedavisinde giiclii etkiye
sahiptir. Ancak bu faktorler yeti yitimi ve diisiik islevsellik riskini artirabilir. Klinik
olarak stabil hastalarda klinik ve demografik degiskenler arastirilmali, kognitif

bozukluk ve diisiik islevsellik arasindaki iliski de arastirilmalidir.
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Yakin zamana kadar tedaviler klinik remisyona odakliyken bununla birlikte
tam islevsel diizelme hedef ve tedaviye cevap kriteri olmalidir. Lityum, duygudurum
diizenleyici ve psikososyal miidahaleler ile efektif tedavi saglanmasina ragmen
uzunlamasina yapilan ¢alismalar 6nemli niiks orani, kalint1 belirtiler ve iglevsellik
kaybmi gostermistir (8,142,106,143,144). Giincel tedavilerle yeti kayb1 azalmis ve

islevsellik artirilmistir.

Hastalarin biliyilk kisminin islevsellik sonucglar1 iizerine olan gecerli
miidahaleler, bipolar hastaligin ekonomik ve sosyal yiikiinii vurgulayan caligmalar
mevcuttur. Psikoegitimle genel sosyal islevsellik Olclimleri ve istihdam oranlari
anlamli derecede diizeltilebilir. Farmakolojik ve psikolojik araclarin kombine
edilmesi davranigsal paternlerin biligsel diizenlenmesi ve psikoegitim iizerine olan
ilgi artmustir. Tam islevsellik kaybina ugramamis bipolar hastalarda psikososyal
rehabilitasyon kullanilabilir. Sadece bipolar I hastalar degil bipolar II ve muhtemelen
siklotimik hastalarla calismak zor olmasma ragmen caligmalara alinmalidir. Aile
yiikii bipolar hastalardaki sonuglar1 etkiledigi i¢in aileye etkileri, bakimverenlerin
yikii Ozelliklede bas edebilme ve deneyim yoniinden arastirilmalidir. Hasta
yakinlarmm tutumu islevselligin iizerine kolaylastirict veya engelleyici tutum, tavir
ve destegi onemli ¢evresel faktorlerdendir. Son olarak psikososyal islevselligin iyi
bir belirleyicisi olan frontal yiiriitiicii islevlerde bozukluk ve bellek gibi biligsel
faktorlerde bozulmay1 igeren norokognitif faktorler mevcutsa hastalarn tedavisine

bilissel rehabilitasyon stratejileri de dahil edilmelidir (145).

Genel popiilasyonda bipolar bozukluk siklikla tan1 konulamadigi ya da yanlis
teshis edildigi igin tedavisi yetersiz kalmakta ve yeti yitimi devam etmektedir.
Bipolar hastalarin tedavisinde farmakolojik ve psikolojik yaklasimlarin
kombinasyonu hastalardaki tedaviye cevab1 maksimuma ¢ikarmak i¢in kullanilmali,
sadece klinik yanit degil sosyal ve mesleki islevsellik de goz Oniinde
bulundurulmalidir(146). Uzmanlar tedavide semptomlarin tam olarak iyilesmesi ve
islevsel iyilesmeye odaklanmalidirlar (147). Ayrica daha iyi tolere edilebilen yeni
ilaglarm kullanimi ve psikososyal strateji programlari ile sosyal, biligsel ve mesleki

islevsellikte olumlu sonug almabilir.
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Bu nedenle hastalari uzun dénemde yeti yitimine neden olan diger sebebleri
ve komorbiditeyi, sosyal islevsellik, mesleki islevsellik, 6timi ya da stabilizasyon
gibi uzun dénem hasta sonuclarini iyilestirmek i¢cin multidisipliner psikofarmakolojik
ve psikososyal tedavi yaklasimi bipolar hastalara uygulanmalidir. Bipolar hastalarin
yeti kaybi ve islevsellikte bozulmay1 belirlemek i¢in hastaliga 6zgi spesifik araglar
gelistirilmelidir  (148). Bununla birlikte Olglimlerde kullanilan  araglarin
standardizasyonunun az olmasi nedeniyle karsilatirma ¢aligmalar1 giiclesmekte veya
miimkiin olamamaktadir. Halen bipolar hastaliga 6zgii spesifik Ol¢lim araclari

bulunmamaktadir.

Ispanya’da 108 bipolar hasta SF-36 yasam kalitesi 6lcegi kullanilarak genel
popiilasyon (n=1210) ile randomize olarak karsilastirilmistir (149). Hastalar 6timik
ve non-otimik olarak ayrilarak sonuglar global olarak genel popiilasyon ile
karsilatirildiginda yasam kalitesi ve cinsiyet arasinda fark bulunmamistir. Fakat agr1
ve mental saglik alt 6lcek puanlar1 kadinlarda diisiik bulunmustur. Diisiik fiziksel
yasam kalitesi yasla iliskili bulunmus, nonétimik kadin cinsiyette mental yasam
kalitesi 6timik kadin cinsiyete gore daha diisiik bulunmus, Sigara ve yasadis1 madde
kullanim1 olanlarda diisiik skorlar elde edilmistir. Bipolar hastalarda SF-36 mental
saglik alt dlcegi puanlar1 ise genel popiilasyona gore diisiik bulunmustur. Otimik
bipolar hastalarin yasam kalitesi skorlar1 nondtimik bipolar hastalarla genel
popiilasyon arasinda degerde bulunmus, evli olma, ileri yas, hastalik yasmin ileri
olmas1 diisiik fiziksel skorla iliskilendirilmistir. ileri yas, erken baslangig, bipolar
tipi, HAMD yiiksekligi ve nikotin bagimliliginin mental saglikla iliskili oldugu
belirlenmis, sosyal destek, psikotik semptom hikayesi ve madde kullanimi mental
saglikla orta derecede iliskili bulunmustur. Egitim diizeyi ve evlilik durumu diistik
mental saglikla iligkili bulunmamustir. Siklotimik ve bipolar 11 hastalarda mental
yasam skorlar1 6timik hastalara gore diisiik bulunmustur. Sonug¢ olarak bipolar
hastalarda mental ve fiziksel yasam kalitesi genel popiilasyonu gore diisiik
bulunmustur. Otimik bipolar hastalarda nondtimik bipolar hastalara gére mental
saglik daha iyi fakat fiziksel saglik agisindan fark bulunmamistir. Fiziksel yasam
kalitesi diisiikligii hastaligin klinigi ve degiskenleriyle ilgiliyken diisiik fiziksel
yasam kalitesi hem yaslhlarda hem genclerde depresyonu olanlarda diisiik

bulunmustur. Kadinlarda ve yas arttik¢a fiziksel yasam kalitesi skorlar1 daha diistik
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bulunmus. Hastanede kalis siiresi, hospitilizasyon sayisi, depresif epizod sayisi, ilk
epizodun depresif olmasi, ciddi suisid girisimi gibi kotii prognostik faktor kriterleri
olmasina ragmen bu kriterler mental saglik ile iliskilendirilmemistir. Calismada SF-
36 vitalite ve mental saglik alt 6lgek puanlari 6timik ve non-6timik hastalar arasinda
farkli bulunmustur. Mental saglik puanlarinin disiikliigi depresif semptomlar ve
madde kotiiye kullanimu ile iliskilendirilmistir. Komorbid madde kotiiye kullanimi
ise hastalarda hem mental hem fiziksel yasam kalitesi skorlarmi diigiirmiistiir. Sosyal
destegin mental yasam kalitesi iizerine olumlu etkisi saptanmistir. Erken baslangic
yas1, bipolar hastalik tipi, depresif semptom varligi, yliksek nikotin bagimliligi ve
sosyal destek zayiflig1 diisiik mental yasam kalitesiyle iliskilendirilmistir. Ozellikle
bipolar hastalarda depresif semptomlarmm optimal kontrolii ve sosyal destegin
artirtlmas1 gerekmektedir. Bu ¢alismada bipolar hastalarda yiiksek yas diisiikk mental
yasam kalitesi ile iliskili bulunmustur. Fakat bizim ¢alismamiz ve diger ¢aligmalar da
yas ile yasam Kkalitesi arasinda iliski saptanmamustir. Bizim ¢alismamizda da bu
calismada oldugu gibi mental yasam kalitesi skorlariyla diger sosyodemografik
degiskenler arasinda bir iliski saptanmamistir. Buna zit olarak Etiyopya’da yapilan
calismalarda erkekler ve evli olanlarda mental saglik daha iyi bulunmustur.
Calismamizda hasta grubunda sosyodemografik faktorlerden gelir diizeyi arttikga
yasam kalitesi fiziksel rol kisitlilig1 alt 6lgegindeki artis ve kirada oturanlarda yasam
kalitesinin genel saglik algisi, vitalite, emosyonel rol giigliigli, ruhsal saghk alt
Olceklerindeki diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Sonu¢ olarak barinma
durumunu yasam kalitesiyle iliskili bulunmus olup, bu durumun kirada oturmanin
hastaya getirdigi mali yiik ve yasam standartlarin1 diistirmesi nedeniyle stresor faktor

olabilecegi, dolayisiyla yasam kalitesini de olumsuz etkiledigi diisiiniilebilir.

Calisamamizda hasta grubunun yasam kalitesi diizeyleri gelir ve barinma

durumu disindaki sosyodemografik degiskenlerle iliskili bulunmamastir.

Sonug olarak mental yasam kalitesi skorlarinin toplumlarin sosyoekonomik
ve Kkiiltiirel diizeylerinden etkilendigi sdylenebilir. Bu g¢alisma bipolar hastalarda
otimik donemde mental ve fiziksel yasam kalitesi puanlarinin genel popiilasyona
gore diigiik oldugunu goéstermistir. Bizim g¢alismamiz da bunu desteklemektedir.
Bipolar bozuklukla ilgili son donemde yapilan ¢caligmalar hastalarin islevselligindeki

diismenin remisyon doneminde de devam ettigini gostermektedir (62). Calismamizda
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otimik donemde bipolar hastalarin yasam kaliteleri hasta yakinlar1 ve kontrollere
gore diisiik bulunmustur. Bu durumun hastaligin kronisitesinin bir sonucu oldugu ve

hastanin yagaminin her yoniinii etkiledigi diisiiniilebilir.

Caliymamizda bipolar hasta yakinlarinin yasam kalitesi sosyal islevsellik
disinda tiim alt boyutlarda kontrol grubuna gore diisiik bulunmustur. Bu durumun
hastaligin dongiisel yinelemelerinin aile yasamindaki yikici etkilerinden, kronik
olarak niiks eden hastaliktan, ailesel genetik temellerinden ve hastaligin yiikiinii

tagimaktan kaynaklandigini diigiiniiyoruz.

Cooke ve arkadaglarinin 68 olgu ile yaptigi caligmada, Otimik bipolar
hastalardaki kendini iyi hissetme puanlarinin, kronik tibbi hastalikli ya da major
depresyonlu hastalardakinden daha olumlu olmadigini gdstermislerdir. Bipolar
bozukluklarin tedaviye olumlu yanit verdigi ve hastalarda tam iyilik halinin elde
edildigi genel kabul goren bir goristiir. Ancak tedaviye ragmen hastaligin tekrar
ettigi ve zamanla daha olumsuz bir seyrin ortaya ¢iktig1 da bir gergektir. Bunu tam
tyilestigi diistiniilen bipolar hastalarda bile esik alt1 belirtiler bulunmasi ile agiklamak
miimkiindiir. Bipolar hastalarda esik alt1 belirtileri hedef alan tedavi girisimlerinin

yararli olacagi ve bu konuda kapsamli arastirmalara gereksinim oldugu sdylenebilir

Son zamanlarda klasik bilgilerimizin aksine, bipolar bozuklukta bilissel
islevlerdeki bozuklugu gosteren c¢ok sayida kanit bildirilmektedir. Arastirmalar,
bipolar bozukulugun sadece aktif hastalik donemlerinde degil, remisyon
donemlerinde de bilissel islevlerde yetersizlikler olduguna isaret etmektedir. Ayrica,
kronisite, epizod sikligi, uyku bozukluklari, depresyon ve manik epizodla iliskili
hiperkortizolemi, lityuma bagl esik alt1 hipotiroidi, antikolinerjik ilaglar ve madde
kullanim1 da biligsel islevleri etkilemektedir. Biligsel islevlerdeki yetersizligin
hastalarin sosyal ve mesleki islevselligini bozdugu, relapslara zemin olusturdugu
tahmin edilmektedir. Bu nedenle islevlerde yetersizlige neden oldugundan dolay1
tedavide bilissel islevler dikkate alinmalidir. SSGI’leri, atipik antipsikotikler ve
lamotrijin biligsel islevler agisindan faydali olmaktadir (150).
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6. SONUCLAR

Son yillarda bipolar bozuklugun tedavisinde biiyiik gelismeler kaydedilmistir.
Tedavideki gelismelerin amact bipolar hastalarin daha az yan etki yasamalari, daha
az fiziksel belirti gostermeleridir. Kalint1 belirtilerin optimal kontrolii ve sosyal
destegin artirilmasi gerekmektedir. Epizodlar arasi iglevsellik ve yasam kalitesi gibi
diger konulara yonelik ¢alismalara son zamanlarda daha fazla yogunlagilmistir. Fakat
su ana kadar yapilan calismalarin cogu kesitsel caligmalardir. Hastaligin farkh
fazlarinda yapilacak uzun siireli caligmalarla epizod siklig1 ve hastaligin uzunlugu ve
bunlarin yagam kalitesi {izerine olan etkileri daha iyi anlasilabilecektir. Yine ilk
epizod mani hastalarinda da bu calismalarin yapilmasi, hastaligin yasam kalitesi

iizerine olan etkilerini daha iyi anlayabilmek a¢isindan gereklidir.

Bizim ¢alismamizda da hasta ve hasta yakinlarinin epizodlar arasinda
degerlendirilmeleri ve hastaligin yasam kalitesi ve islevsellige etkilerini arastirmak
amacglanmigtir. Calismamizin sonucunda bipolar hastalarin ve yakinlarinin iyilik
déneminde dahi yasam kalitelerinin kontrol grubuna ve Tiirkiye ortalamalarma goére

daha diisiik oldugu bulunmustur.

Hastalarin gelir diizeyi arttik¢a fiziksel rol gli¢liigiiniin arttig1 belirlenmis ve

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Hasta grubunun kirada oturan kesiminde genel saglik algisi, vitalite,
emosyonel rol giicliigii ve mental (ruhsal) saglik yagam kalitesi alt 6l¢ek skorlarinin

diistiigii belirlenmis ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Bu iki degisken disindaki diger sosyodemografik degiskenlerin yagam kalitesi

diizeyi ile iligkili bulunmamastir.

Tedavi alanindaki ilerlemelerle birlikte epizodlarin azalmasi ve Otimik
slirecin uzamasmnin hasta ve hasta yakmlarinda yasam kalitesini artiracagini
diisiinmek makuldiir ve bunun daha genis kapsamli ve daha fazla 6rneklemli
caligmalarla desteklenmesi gerekmektedir. Boylesi calismalar ve elde edilen bilgiler
daha karmasik durumdaki hastalarda hem belirtilerin azalmasi hem de yasam
kalitesinin iyilesmesi anlammda miimkiin olabilecek en iyi tedavi rejimlerini

gelistirmeye bizi daha ¢ok yaklastiracaktir.
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OZET

SDU Tip Fakiiltesi Psikiyatri Kliniginde Ayaktan Takipli Bipolar Bozukluk
Tanih Otimik Hastalarda ve Ailelerinde Yasam Kalitelerinin Degerlendirilmesi:
Saghkh Kontrollerle Karsilastirilmasi

Bu calismada SDU polikliniginden ayaktan takipli bipolar bozuluk tanili
otimik donemdeki hastalarda ve ailelerinde yasam kalitelerinin 6lglimii, yasam
kalitesi diizeyinin hastanin sosyodemografik o6zelliklere iliskin belirleyicilerden
etkilenimini saptamak; Bipolar hasta aile bireylerinin yasam kalitesi agisindan nasil
etkilendiklerini  Olcebilmek ve hasta verilerini saghkli  goniilliilerinkiyle
karsilagtirmak amac¢lanmastir.

Calismaya, 2010 yilnda 4 ayhk siire icerisinde SDU psikiyatri
polikliniginden ayaktan takip ve tedavi alan ve DSM-IV‘e gore ‘Bipolar Bozukluk’
tan1 Olgiitlerini karsilayan 18-65 yas arasi, en az ilkogretim mezunu, 50 hasta, 50
hasta yakini ve 50 kontrol grubu olmak tizere toplam 150 kisi dahil edilmistir.
Calismaya dahil edilen bireylere DSM IV Eksen-1 bozukluklar1 i¢in yapilandirilmis
klinik goriisme SCID-I uygulandi. Buna gore ¢calismaya Bipolar bozukluk tanis1 alan,
Young Mani Derecelendirme Olgegi( YMRS) < 7, Hamilton Depresyon Olgcegi
(HAM-D) <7 ve en az 1 aydir 6timik diizeyde olan 50 hasta dahil edildi.

Calismaya kapsamindaki tiim bireylere SF-36 yasam Kkalitesi Olgegi
uygulanarak elde edilen veriler SPSS for Windows istatistik paket programinin 15,0
siiriimii ile degerlendirildi ve sosyodemografik verileri kaydedildi. Istatistiksel
anlamlilik smir1 p < 0,05 olarak seg¢ildi.

Calismamizdaki sonuglar;

Otimik dénemdeki bipolar hastalarm yasam kaliteleri hasta yakimlari, normal
kontroller ve Tiirkiye ortalamalaria gore diisiik bulunmustur.

Bipolar hasta yakinlarinin yasam kalitesi sosyal islevsellik diginda tiim alt
boyutlarda kontrol grubuna gore diisiik bulunmustur.

Bizim ¢alismamiza benzer bir¢ok ¢alismada da bu sonuglara ulasilmistir. O
halde asil amacimiz; giincel ve etkin yeni tedavi rejimlerine ve sonuglarma yonelik
genis ¢apli arastirmalar yapmak, hasta ve yakinlarinin yasam kalitesini artirmaya
yonelik genis capli arastirmalar planlanmasi bipolar bozukluk tedavisinde yeni
yaklagimlar saglayacaktir.

Anahtar kelimeler: Bipolar bozukluk, Yasam kalitesi, Kisa Form 36 (SF-36).
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SUMMARY

Assessment of the quality of life in the patients with euthymic bipolar disorder
diagnosis who are in outpatient follow-up in the SDU Faculty of Medicine
Department of Psychiatry and their families: The comparison of these
assessments with the health controls

In this study, the aim was to measure the quality of life in the patients
with euthymic bipolar disorder diagnosis who are in outpatient follow-up in the SDU
polyclinic and their families, to determine the effect of the socio-demographic
determinants on the quality of life of the patients; to measure how the family
members of the bipolar patients were affected in the aspect of the quality of life and
to make a comparision between the patient data and the data of the healty control
group volunteers.

150 people with a diagnosis of “bipolar disorder” according to DSM-IV
between the ages of 18-65, who had at least a primary school eduction and who were
treated and monitored in the SDU psychiatry outpatient polyclinic in a 4-month
period in 2010 were included in the study consisting of 50 patients, 50 patient
relatives and 50 control group members. Structured clinical interview SCID-1 which
was structured for the DSM-IV Axis-I disorders was performed on the individuals
included in the study. According to this, 50 patients were included in the study who
were diagnosed with bipolar disorder, who had findings of Young Mania Rating
Scale (YMRS) <7, the Hamilton Depression Rating Scale (HAM-D) <7 and who
were at an euthymic level at least for 1 month.

Data obtained from the SF-36 quality of life scale which was applied to all of
the individuals included in the study were evaluated by the SPSS for Windows
statistical software package program version 15.0 and the socio-demographic data
were recorded. Statistical significance limit was chosen as p<0.05.

The results of this study are;

Quality of life of the euthymic bipolar patients was found to be lower
compared to the patient relatives, normal controls and the average of Turkey.

Quality of life of the relatives of the bipolar patients was found to be lower
compared to the control group except social functioning.

Our study results are similiar to those results obtained in many studies. So our
main aim, which is to make large-scale research towards the current and effective
new treatment regiments and outcomes and to plan large-scale research activities
which aim to improve the quality of life of the patients and their relatives, will
provide new approaches in the treatment of bipolar disorder.

Key words: Bipolar disorder, Quality of life, Short Form-36 (SF-36).
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EKLER

BiPOLAR BOZUKLUK TANI OLCUTLERI (DSM-1V)

DSM-1V-TR’de major depresif nébet icin tam olciitleri su sekildedir:

A. Iki haftalik bir dénem sirasinda, daha onceki islevsellik diizeyinde bir
degisiklik olmasi ile birlikte asagidaki belirtilerden besinin ya da daha fazlasinin
bulunmus olmasi; belirtilerden en az birinin ya depresif duygudurum ya da ilgi kaybi

ya da zevk alamama olmasi gerekir.

1. Ya hastanin kendisinin bildirmesi ya da baskalarinin gozlemesi ile

belirli, hemen her giin yaklasik giin boyu siiren depresif duygudurum.

2. Hemen her giin, yaklasik giin boyu siiren, tiim etkinliklere kars1 ya da
bu etkinliklerin ¢oguna kars1 ilgide belirgin azalma ya da artik
bunlardan eskisi gibi zevk alamiyor olma (ya hastanin kendisinin

bildirmesi ya da baskalarinca gozleniyor olmasiyla belirli).

3. Perhizde degilken 6nemli derecede kilo kayb1 ya da kilo aliminin

olmasi1 ya da hemen her giin istahin azalmis ya da artmis olmasi.
4. Hemen her giin, uykusuzluk ya da asir1 uyku olmasi.
5. Hemen her giin, psikomotor ajitasyon ya da retardasyonun olmast.
6. Hemen her giin, yorgunluk bitkinlik ya da enerji kaybmin olmasi.

7. Hemen her giin, degersizlik, asir1 ya da uygun olmayan sugluluk

duygularinin olmast.

8. Hemen her giin, diisiinme ya da diisiincelerini belirli bir konu

lizerinde yogunlastirma yetisinde azalma ya da kararsizlik.
9. Yineleyen 6liim diisiinceleri, 6zgiil bir tasar1 kurmaksizin yineleyen
intihar etme diislinceleri, intihar girisimi ya da intihar etmek icin

Ozgiil bir tasarinin olmast.
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B. Bu belirtiler bir karisik donemin tan1 dl¢iitlerini karsilamamaktadir.

C. Bu belirtiler klinik acidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki

alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

D. Bu belirtiler bir madde kullanimimin ya da genel tibbi bir durumun

dogrudan fizyolojik etkilerine bagl degildir.

E. Bu belirtiler yasla daha 1iyi agiklanamaz, yani sevilen birinin
yitirilmesinden sonra bu belirtiler 2 aydan daha uzun siirer ya da bu semptomlar,
belirgin bir islevsel bozulma, degersizlik diisiinceleriyle hastalik diizeyinde ugrasip
durma, intihar diisiinceleri, psikotik semptomlar ya da psikomotor retardasyonla

belirlidir.

(American Psychiatric Association: Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM-IV), 4th Edition, Washington DC, APA Press, 1994.)

DSM-IV-TR’de manik néobetin tam olgiitleri:

A. En az 1 hafta (hastaneye yatirilmay1 gerektiriyorsa herhangi bir siire)
stiren, olagandis1 ve siirekli, kabarmis, taskin ya da irritabl, ayr1 bir duygudurum

doneminin olmasi.

B. Duygudurum bozuklugu dénemi sirasinda, asagidaki belirtilerden iicii (ya

da daha fazlas1) (duygudurum irritabl ise dordii) belirgin olarak bulunur:
1. Benlik saygisinda abartili artma ya da grandiyozite.
2. Uyku gereksinmesinde azalma.
3. Her zamankinden daha konuskan olma ya da konusmaya tutma.

4. Fikir ucugsmalar1 ya da diisiincelerin sanki yarigiyor gibi birbirlerinin

pesi sira gelmesi yasantisi.

5. Dikkat dagmnikligi (dikkat 6nemsiz ya da ilgisiz bir dis uyarana
kolaylikla ¢ekilebilir).

6. Amaca yonelik etkinlikte artma ya da psikomotor ajitasyon.

7. Koti sonuclar dogurma olasilig1 yiiksek, zevk veren etkinliklere agir1

katilma.
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C. Bu belirtiler karisik donemin 6lgiitlerini karsilamamaktadir.

D. Bu duygudurum bozuklugu, mesleki islevsellikte, olagan toplumsal
etkinliklerde ya da baskalariyla olan iligkilerde belirgin bir bozulmaya yol agacak ya
da kendisine ya da bagkalarma zarar vermesini Onlemek icin hastaneye yatmay1

gerektirecek denli agirdir ya da psikotik 6zellikler gosterir.

E. Bu belirtiler bir madde kullaninmmin ya da genel tibbi bir durumun

dogrudan fizyolojik etkilerine bagh degildir.

Not. Somatik antidepresan tedavinin(6rn.ilag,elektrokonviilsif tedavi, 11k
tedavisi) agikca neden oldugu manik benzeri epizodlar Bipolar I Bozuklugu olarak

sayllmamalidir.

(American Psychiatric Association: Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM-1V), 4th Edition, Washington DC, APA Press, 1994.)

DSM-1V-TR’de karisik donemin tam odlgiitleri:

A. En az 1 haftalik bir donem boyunca hemen her giin, hem bir manik dénem

hem de bir major depresif donem i¢in tan1 dlgiitleri karsilanmistir.

B. Bu duygudurum bozuklugu, mesleki islevsellikte, olagan toplumsal
etkinliklerde ya da bagkalariyla olan iligkilerde belirgin bir bozulmaya yol acacak ya
da kendisine ya da baskalarma zarar vermesini onlemek i¢in hastaneye yatirilmay1

gerektirecek denli agirdir ya da psikotik 6zellikler gosterir.

C. Bu belirtiler bir madde kullaniminin ya da genel tibbi bir durumun

dogrudan fizyolojik etkilerine bagh degildir.

(American Psychiatric Association: Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM-1V), 4th Edition, Washington DC, APA Press, 1994)

DSM-IV-TR’de hipomanik donemin tam olgiitleri:

A. Olagan, depresif olmayan duygudurumdan agik¢a farkli, en az 4 giin, giin
boyu siiren, siirekli, kabarmis, taskin ya da irritabl ayr1 bir duygudurum

donemininolmasi.
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B. Manik donem B 6l¢iitiiniin karsilanmasi.

C. Bu donem sirasinda, kiginin semptomatik olmadigi zamanlardakinden ¢ok

farkli olarak islevsellikte belirgin bir degisiklik olur.

D. Duygudurum bozuklugu ve islevsellikteki degisiklik baskalarinca da

gozlenebilir bir diizeydedir.

E. Bu donem, toplumsal ya da mesleki iglevsellikte belirgin bir bozulmaya
yol acacak ya da hastaneye yatirilmay1 gerektirecek denli agir degildir ve psikotik

ozellikler gostermez.

F. Bu belirtiler bir maddenin ya da genel tibbi bir durumun dogrudan

fizyolojik etkilerine bagh degildir.

(American Psychiatric Association: Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM-1V), 4th Edition, Washington DC, APA Press, 1994.)

Bipolar Bozukluk DSM IV-TR Klinik gidis belirleyicileri;
A. En son donemi tanimlayan belirleyiciler

a) Siddet: Hafif, orta, psikotik Ozellikleri olmayan agir, kismi

remisyonda, tam remisyonda
b) Kronik
c) Katatonik ozellikler gosteren
d) Melankolik 6zellikler gosteren
e) Atipik ozellikler gosteren
f) Postpartum baslangi¢h
B. Yineleyen donemlerin gidigini tanimlayan belirleyiciler

a) Uzunlamasma gidis: Donemler arasinda tam diizelme olan ya da

olmayan
b) Mevsimsel yap1 gosteren

c) Hizli dongiili
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BIiLGILENDIRME VE ONAM FORMU

Yrd. Dog. Dr. inci Meltem ATAY ve Aras. Gor. Dr. Cankut CANBABA
tarafindan yiiriitiilmekte olan bu ¢aliyma, SDU Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim
Dal1 polikliniginde ayaktan izlenen Bipolar Bozukluk tanili hastalarin ve ailelerinin
yasam kalitelerini degerlendiren klinik bir ¢alismadir. Yasam kalitesi diizeyinin
hastaliga ve hastanin sosyo-ekonomik kosullarma iliskin Dbelirleyicilerden
etkilenimini saptamak; Bipolar hasta aile bireylerinin yasam kalitesi ag¢isindan nasil
etkilendiklerini  Olcebilmek ve hasta verilerini saghkli  goniilliilerinkiyle

karsilagtirmak amac¢lanmastir.

Bipolar bozukluk yasam boyu siiren ve ataklarla seyreden bir duygudurum
bozuklugudur. Kisinin sosyal ve is yasamini olumsuz etkiler. Siirekli, diizenli ve
etkin bir tedavi ile sézkonusu olumsuz etkiler Onlenebilir. Bu amagla ¢alismaya
katilanlar; DSM IV Eksen-I bozukluklart i¢in yapilandirilmis klinik goriisme
(Structured Clinical Interview for DSM IV-SCID), Kisa Form 36 (Short Form-36;
SF-36) yasam Kkalitesi Olgegi, sosyodemografik bilgi formu, Hamilton depresyon
derecelendirme oOlgegi (HAM-D) ve Young mani derecelendirme &lgegi ile
degerlendirilecektir. Bu arastirmaya katilanlar fiziksel ve ruhsal yonden zarar

gormeyecektir. Zarar gormesi durumunda tedavisi tarafimizca saglanacaktir.

Bu aragtirmaya katilmama ve katildiktan sonra c¢ekilme hakkimniz
bulunmaktadir. Arastirma sirasinda elde edilen bilgiler bilimsel amaclarla veya
egitim amaciyla kullanilacaktir. Kisisel bilgileriniz gizli tutulacaktir. Arastirmaya
katilmaktan Otiirii size bir bedel O0denmeyecek ve sizde bir licret talebinde
bulunamayacaksiniz. Arastrmaya devam etmek istemezseniz arastirmadan c¢ikma
hakkiniz vardir. Eger arastirmaci isterse sizin rizaniza bakilmaksizin arastirmadan

cikartilabilirsiniz.

Arastirma esnasinda Psikiyatri Ana bilim dalinda gorev yapmakta olan Aras.

Gor. Dr. Cankut CANBABA ile temasa gegip her tiirlii sorunuzu iletebilirsiniz.
Telefon numaralari: 0505 6485137, 0246 2112453.

Aragtirma hakkinda bana sozlii ve yazili agiklama yapildi. Bilmek istedigim
her seyi sordum. Bu arastirmaya, kendi rizamla, hi¢ baski ve zorlama olmadan

katilmay1 kabul ediyorum.
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Bu metnin imzali bir kopyasmi aldim.
Adi-Soyadr:

Tarih:

Imzas::

Adresi(varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Aciklamalar1 yapan Arastirmaci-Hekim Adi-Soyadi: Dr. Cankut

CANBABA

Tarih:

Imzast:

SOSYODEMOGRAFIK BiLGi FORMU

Tarih:
Ad1 ve Soyadi:
Yas(18-65):
Yas dagihim: (18-24 / 25-34 / 35-44 | 45-54 | 55-65)
Cinsiyet: K/E

Adres ve telefon:
Gelis sekli: Kendi istegi ile / Aile istegi/ Konsiiltasyon / Polis nezaretinde

Medeni durum: Bekar/ Evli/ Dul / Bosanmis-ayr1 yastyor

Cocuk sayist:

Oz ve iivey kardeslerin sayist:

Evlilik sayis1:

Evli oldugu siire:

Yasam sekli: Yalniz / Anne-baba ile/ Es ve ¢ocuklarla/ Diger yakinlarla/ Diger
Yasadig1 yer: 11/ Ilge / Koy

Kalinan yer: Kira/ Kendi evi/ lojman/ bakimevi/ evsiz

Egitim: {lkgretim / Ortaokul / Lise/ Universite / lisans iistii
Toplam egitim yili:

Calisma durumu: Ogrenci/ is¢i/ memur/ Issiz/ EvKadiny/ Emekli/ Maliilen Emekli
Calisiyorsa; part-time/ Tam zamanli is

Sosyoekonomik diizey: Diisiik (asgari {icret ve alt1) / Diistik-orta (asgari ticret-1500
TL aras1)/ Orta (1500-3000 TL) /Yiiksek

Sosyal glivence durumu: Yok / Em. San-BagKur-Sigorta/ YesilKart-VakifDestegi/
ozel/ Diger

Sosyal destegin degerlendirilmesi: Sosyal destegi yeterli/Bazi alanlarda yetersizlik
var/bir¢ok alanda yetersizlik var/biitlin alanlarda yetersiz/ hi¢ yok.
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Askerlik durumu: Yapti/ Yapmadi / Hastalig1 nedeni ile askere gitmedi / T1ibbi
gerekeelerle ayrildi

Aliskanliklart: Yok/ Sigara/ Alkol / Ilag-madde/ Diger

HAMILTON DEPRESYON DERECELENDIRME OLCEGIi/(HAM-D)

1. Depresif ruh hali (Keder, Gimitsizlik, caresizlik, degersizlik)

w N oo

Yok.

Yalnizca sorular1 cevaplarken anlasiliyor.

Hasta bu durumlar1 kendiliginden soyliiyor.

Hastada bunlarin bulundugu, yiiz ifadesinden, postiiriinden, sesinden
ve aglamasindan anlasiliyor.

Hasta bu durumlardan birinin kendisinde bulundugunu, konusma

sirasinda sOzli ve s0zsiiz olarak belirtiyor.

2. Suc¢luluk duygularn

0. Yok.

1. Kendi kendini kintyor, insanlar1 iizdiigiinii saniyor.

2. Eski yaptiklarindan veya hatalarindan dolay1 su¢luluk hissediyor.

3. Simdiki hastalig1 bir cezalandirilmadir. Sugluluk hezeyanlari.

4. Kendisini ihbar ya da itham eden sesler isitiyor ve/veya kendisini
tehdit eden gorsel halusinasyonlar goriiyor.

3. intihar

0. Yok.

1. Hayat1 yasamaya deger bulmuyor.

2. Keske Olmiis olsaydim diye diislinliyor veya benzer diisiinceler
besliyor.

3. Intihar diisiiniiyor ya da diisiincesini belli eden jestler yapiyor.

4. Intihar girisiminde bulunmus (herhangi bir ciddi girisim, 4 puanla

degerlendirilir).
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4. Uykuya dalamamak

0. Bu konuda zorluk ¢ekmiyor.
1. Bazen yattiginda yarim saat kadar uyuyamadigindan sikayetci.

2. Gece boyunca goziinii bile kirpmadigindan sikayet ediyor.

5. Gece yaris1 uyanmak

0. Herhangi bir sorunu yok.
1. Gece boyunca huzursuz ve rahatsiz oldugundan sikayetci.
2. Gece yaris1 uyaniyor. Yataktan kalkmak, 2 puanla degerlendirilir

(herhangi bir neden olmaksizin)

6. Sabah erken uyanmak

0. Herhangi bir sorunu yok.
1. Sabah erkenden uyaniyor ama sonra tekrar uykuya daliyor.

2. Sabah erkenden uyanip tekrar uyuyamiyor ve yataktan kalkiyor.

7. Calisma ve aktiviteler

0. Herhangi bir sorunu yok.

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

2. Aktiviteleriyle, isiyle ya da bos zamanlardaki mesguliyetlerine karsi
olan ilgisini kaybetmis; bu durum ya hastanin bizzat kendisi
tarafindan bildiriliyor ya da baskalar1 onun kayitsiz, kararsiz,
miitereddit oldugunu belirtiyor (isinden ve aktivitelerinden c¢ekilmesi
gerektigini diisiiniiyor).

3. Aktivitelerinde harcadig1 siire veya verim azaliyor. Hastanede
yatarken hergilin en az 3 saat, servisteki islerinin disinda aktivite
gbstermeyenlere 3 puan verilir.

4. Hastaligindan dolay1r ¢alismayr tamamen birakmis. Yatan hastalarda
servisteki iglerin diginda higbir aktivite gostermeyenlere ya da servis

islerini bile yardimsiz yapamayanlara 4 puan verilir.
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8. Retardasyon ( Diisiince ve konusmalarda yavaslama, konsantrasyon

yeteneginde bozulma, motor aktivitede azalma)

0. Disiinceleri ve konugmasi normal.
1. Goriigsme sirasinda hafif retardasyon hissediliyor.
2. Gorlisme sirasinda agikca retardasyon hissediliyor.
3. Goriismeyi yapabilmek, ¢ok zor.
4. Tam stuporda.

9. Ajitasyon
0. Yok.

1. Elleriyle oynuyor, saclarini ¢ekistiriyor.

2. Elini ovusturuyor, tirnak yiyiyor, dudaklarmi isiriyor.

10. Psisik anksiyete
0. Herhangi bir sorun yok.
1. Subjektif gerilim ve irritabilite.
2. Kiigiik seylere iiziliiyor.
3. Yiiziinden ve konugsmasindan endiseli oldugu anlasiliyor.
4. Korkularmi, daha sorulmadan anlatiyor.

11. Somatik anksiyete (Anksiyeteye eslik eden Gastrointestinal: agiz
kurumasi, yellenme, sindirim bozuklugu, kramp, gegirme, Kardiyovaskiiler:
palpitasyon, bas agrisi, Solunumla ilgili: hiperventilasyon, i¢ ¢ekme, Sik

idrara ¢ikma, Terleme gibi fizyolojik sorunlar)

0. Yok.

1. Hafif.

2. Ihml.

3. Siddetli.

4. Cok siddetli.
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13.

14.

15.
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Somatik semptomlar (Gastrointestinal)

0. Yok.

1. Istahsiz, ancak personelin isrartyla yiyiyor. Karnmin sis oldugunu
sOyliiyor.

2. Personel zorlamasa yemek yemiyor. Barsaklar1 ya da gastrointestinal

semptomlart i¢in ilag istiyor ya da ilaca ihtiya¢ duyuyor.
Somatik semptomlar (Genel)

0. Yok.
1. Ekstremitelerinde, sirtinda ya da basinda agirlik hissi. Sirt agrilari, bas
agrisy, kaslarda sizlama. Enerji kaybi, kolayca yorulma.

2. Herhangi bir kesin sikayet, 2 puanla degerlendirilir.

Genital semptomlar (Libido kaybi, adet bozukluklari...vb.)
0. Yok.

1. Hafif.

2. Siddetli.

3. Anlasilamadi.

Hipokondriyakhk

Yok.
Kuruntulu.
Aklin1 saglik konularina takmig durumda.

Sik sik sikayet ediyor, yardim istiyor.

D 0o PO

Hipokondriyaklik deliisyonlari.
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16. Zayiflama (A ya da B'yi doldurunuz)
A. Tedavi 6ncesinde (anemnez bulgular)

0. Kilo kayb1 yok.
1. Onceki hastaligma bagl olas1 zayiflama.

2. Kesin (hastaya gore) kilo kaybi.
B. Psikiyatrist tarafindan haftada bir yapilan, hastanin tartildig1 kontrollarda;

0. Haftada 0.5 kg'dan daha az zayiflama.
1. Haftada 0.5 kg'dan daha fazla zayiflama.
2. Haftada 1 kg'dan daha fazla zayiflama.

17. Durumu hakkinda goriisii

0. Hasta ve depresyonda oldugunun bilincinde.
1. Hastaligi biliyor ama bunu iklime, kotii yiyeceklere, viriislere,
istirahate ihtiyact olduguna bagliyor.

2. Hasta oldugunu kabul etmiyor.

(Olgegin Yorumu: 0-7 = Normal, 8-13 = Hafif Depresyon, 14-18 = Orta
Depresyon, 19-22 = Siddetli Depresyon, > 23 = Cok Siddetli Depresyon)

YOUNG MANi DERECELENDIRME OLCEGIi (YMRS)

1) Yiikselmis duygudurum
0. Yok
1. Hafifce yiiksek veya goriisme sirasinda yiikselebilen
2. Belirgin yiikselme hissi; iyimserlik, kendine giiven, neselilik hali
3. Yiikselmis; yersiz sakacilik
4. Oforik; yersiz kahkahalar, sarki soyleme
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2) Hareket ve enerji artisi
0. Yok
1. Kendini enerjik hissetme
2. Canlilik; jestlerde artis
3. Artmis enerji; zaman zaman hiperaktivite, yatistirilabilen huzursuzluk

4. Eksitasyon,; siirekli ve yatistirilamayan hiperaktivite

3) Cinsel ilgi
0. Artma yok
1. Hafif ya da olasi artis
2. Soruldugunda kisinin belirgin artig tanimlamasi
3. Cinsel igerikli konugma, cinsel konular {izerinde ayrintilt durma, kisinin artmis
cinselligini kendiliginden belirtmesi

4. Hastalara tedavi ekibine ya da goriismeciye yonelik aleni cinsel eylem

4) Uyku
0. Uykuda azalma tanimlamiyor
1. Normal uyku siiresi 1 saatten daha az kisalmistir
2. Normal uyku siiresi 1 saatten daha fazla kisalmistir
3. Uyku ihtiyacinin azaldigini belirtiyor
4. Uyku ihtiyact oldugunu inkar ediyor

5) Iritabilite
0. Yok
2. Kendisi arttigini belirtiyor
4. Goriisme sirasinda zaman zaman ortaya ¢ikan iritabilite, son zamanlarda gittikge
artan 6fke veya kizginlik ataklari
6. Goriligme sirasinda siklikla iritabl, kisa ve ters yanitlar veriyor

8. Diismanca. isbirligine girmiyor, goriisme yapmak olanaksiz
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6) Konusma hiz1 ve miktari
0. Artma yok
2. Kendini konuskan hissediyor
4. Ara ara konusma miktar1 ve hizinda artma, gereksiz sozler ve laf kalabaligi
6. Baskili; durdurulmasi gii¢, miktar1 ve hizi artmis konusma

8. Basinglt durdurulamayan, siirekli konugma

7) Diisiince yap1 bozuklugu
0. Yok
1. Cevresel; hafif ¢elinebilir; diisiince iiretimi artmis
2. Celinebilir; amaca yonelememe; sik sik konu degistirme; diisiincelerin yarigmasi
3. Fikir ugusmasi; tegetsellik; takibinde zorluk; uyakli konusma; ekolali

4. Dikigsizlik; iletisim olanaksiz

8) Diisiince icerigi
0. Normal
2. Kesin olmayan yeni ilgi alanlari, planlar
4. Ozel projeler; asir1 dini ugraslar
6. Biiyiikliik veya paranoid fikirler; alinma fikirleri

8. Sanrilar; varsanilar

9) Yikici-Saldirgan Davranis
0. Yok, isbirligine yatkin
2. Alayci, kiiglimseyici; savunmaci tutum i¢inde, zaman zaman sesini yiikseltiyor
4. Tehdide varacak derecede talepkar
6. Goriligmeciyi tehdit ediyor; bagirtyor; goriismeyi siirdiirmek gii¢

8. Saldirgan; yikici; goriisme olanaksiz
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10) D1 goriiniim
0. Durum ve kosullara uygun giyim ve kendine bakim
1. Hafif derecede daginiklik
2. Ozensiz giyim, sa¢ bakim1 ve giyimde orta derecede dagmiklik, gereginden fazla
giysilerin olmasi
3. Dagmiklik; acik sacik giyim, gosterisli makyaj
4. Darmadagmiklik; siislii, tuhaf giysiler

11) f¢gorii

0. I¢goriisii var; hasta oldugunu ve tedavi gerektigini kabul ediyor

1. Hastalig1 olabilecegini diisiiniiyor

2. Davranislarindaki degisiklikler oldugunu itiraf ediyor, ancak hastalig1 oldugunu
reddediyor

3. Davranislarinda olasilikla degisiklikler oldugunu itiraf ediyor; ancak hastaligi
reddediyor

4. Herhangi bir davranis degisikligi oldugunu inkar ediyor.

SF-36 YASAM KALITESI OLCEGI

1.Genel olarak sagligmiz i¢in asagidakilerden hangisini soyleyebilirsiniz?

a) Miikemmel b) Cok iyi c¢) Iyi d) Orta e) Kétii

2. Bir yil oOncesiyle karsilastirdiginizda, simdi genel olarak sagliginizi nasil
degerlendirirsiniz?

a) Bir y1l 6ncesine gore ¢ok daha iyi

b) Bir y1l 6ncesine gore biraz daha iyi

¢) Bir y1l 6ncesiyle hemen hemen ayni1

d) Bir y1l 6ncesine gore biraz daha kotii

e) Bir y1l 6ncesinden ¢ok daha kétii
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3. Asagidaki maddeler giin boyunca yaptiginiz etkinliklerle ilgilidir. Saghiginiz simdi

bu etkinlikleri kisitliyor mu? Kisitliyorsa ne kadar?
A. Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi agir etkinlikler
I- Evet, oldukca kisitliyor I1- Evet biraz kisitliyor I1I- Hayr, hi¢ kisitlamiyor

B. Bir masay1 ¢ekmek, elektrik siipiirgesini itmek ve agir olmayan sporlar1

yapmak gibi orta dereceli etkinlikler
I- Evet, olduke¢a kisitliyor II- Evet biraz kisitliyor I11- Hayr, hi¢ kisitlamiyor
C. Giinliik aligveriste alinanlar1 kaldirma veya tasima
I- Evet, olduke¢a kisitliyor II- Evet biraz kisitliyor I11- Hayr, hi¢ kisitlamiyor
D. Merdivenle ¢ok sayida kat ¢ikma
I- Evet, olduke¢a kisitliyor II- Evet biraz kisitliyor I11- Hayr, hi¢ kisitlamiyor
E. Merdivenle bir kat ¢ikma
I- Evet, olduke¢a kisitliyor II- Evet biraz kisitliyor II1- Hayr, hi¢ kisitlamiyor
F. Egilme veya diz ¢cokme
I- Evet, olduke¢a kisitliyor II- Evet biraz kisitliyor I11- Hayr, hi¢ kisitlamiyor
G. Bir-iki kilometre yiiriime
I- Evet, olduke¢a kisitliyor II- Evet biraz kisitliyor III- Hayir, hi¢ kisitlamiyor
H. Birkag sokak 6teye yliriime
I- Evet, oldukea kisitliyor II- Evet biraz kisitliyor III- Hayir, hi¢ kisitlamiyor
I. Bir sokak 6teye yliriime
I- Evet, oldukca kisitliyor II- Evet biraz kisitliyor I11- Hayr, hi¢ kisitlamiyor
J. Kendi kendine banyo yapma ya da giyinme

I- Evet, oldukca kisithiyor 11- Evet biraz kisitliyor I1I- Hayr, hi¢ kisitlamiyor
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4. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, isiniz ya da diger giinliik

etkinliklerinizde, agagidaki sorunlardan biriyle karsilagtiniz m?
A. Is ya da diger etkinlikler i¢in harcadiginiz zamani azalttmiz m?
|- Evet |- Hayir
B. Hedeflediginizden daha azin1 m1 basardimiz?
|- Evet |- Hayrr
C. Is ya da diger etkinliklerinizde kisitlanma oldu mu?
|- Evet |- Hayrr

D. Is ya da diger etkinlikleri yaparken giicliik ¢ektiniz mi (6rnegin daha fazla

caba gerektirmesi)?
I- Evet |- Hayr

5. Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarmizin (6rnegin ¢okkiinlilk ya da kaygi)
sonucu olarak isiniz ya da diger giinliik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla
karsilastiniz mi1?
A. Is ya da diger etkinlikler i¢in harcadigmiz zamani azalttiniz nm?

I- Evet II- Hayir
B. Hedeflediginizden daha azini m1 basardmiz?

I- Evet II- Hayir
C. Isinizi ya da diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamiyor
muydunuz?

I- Evet II- Hayir

6. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz ya da duygusal sorunlariniz, aileniz,
arkadas ya da komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

a) Hig etkilemedi

b) Biraz etkiledi

c) Orta derecede etkiledi

d) Oldukga etkiledi

e) Asir1 etkiledi
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7. Son 4 hafta boyunca ne kadar agriniz oldu
a) Hi¢ b) Cok hafif c) Hafif d) Ortae) Siddetli f) Cok siddetli

8. Son 4 hafta boyunca agriniz, normal isinizi (hem ev islerinizi hem ev dis1 iginizi
diisiiniiniiz) ne kadar etkiledi?

a) Hig etkilemedi

b) Biraz etkiledi

c) Orta derecede etkiledi

d) Oldukga etkiledi

e) Asir1 etkiledi

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru
icin sizin duygularinizi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikligin1 g6z oniine
alarak se¢iniz.
A. Kendinizi yasam dolu hissettiniz mi?

a) Her zaman b) Cogu zaman c¢) Olduk¢a d) Bazen e) Nadiren f) Hi¢gbir zaman
B. Cok sinirli bir insan oldunuz mu?

a) Her zaman b) Cogu zaman c¢) Olduk¢a d) Bazen e) Nadiren f) Hi¢gbir zaman
C. Sizi higbir seyin neselendiremeyecegi kadar kendinizi iizglin hissettiniz mi?

a) Her zaman b) Cogu zaman c) Olduk¢a d) Bazen e) Nadiren f) Hi¢gbir zaman
D. Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz mi?

a) Her zaman b) Cogu zaman c¢) Olduk¢a d) Bazen e) Nadiren f) Higbir zaman
E. Kendinizi enerjik hissettiniz mi?

a) Her zaman b) Cogu zaman c) Olduk¢a d) Bazen e) Nadiren f) Hi¢gbir zaman
F. Kendinizi kederli ve hiiziinlii hissettiniz mi?

a) Her zaman b) Cogu zaman c) Oldukca d) Bazen e) Nadiren f) Hi¢bir zaman
G. Kendinizi tiikkenmis hissettiniz mi?

a) Her zaman b) Cogu zaman c) Oldukc¢a d) Bazen e) Nadiren f) Hi¢gbir zaman
H. Kendinizi mutlu hissettiniz mi?

a) Her zaman b) Cogu zaman c) Oldukc¢a d) Bazen e) Nadiren f) Hi¢gbir zaman
I. Kendinizi yorgun hissettiniz mi?

a) Her zaman b) Cogu zaman c) Oldukc¢a d) Bazen e) Nadiren f) Hi¢gbir zaman
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10. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz ya da duygusal sorunlarimiz sosyal
etkinliklerinizi (arkadas ya da akrabalariizi ziyaret etmek gibi) ne siklikla etkiledi?

a) Her zaman b) Cogu zaman c) Bazen d) Nadiren e) Hi¢bir zaman

11. Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanlistir?

A. Diger insanlardan biraz daha kolay hastalantyor gibiyim.

a) Kesinlikle dogru b) Cogunlukla dogru ¢) Bilmiyorum d) Cogunlukla yanlis
e) Kesinlikle yanlis

B. Tanidigim diger insanlar kadar saglikliyim.
a) Kesinlikle dogru b) Cogunlukla dogru ¢) Bilmiyorum d) Cogunlukla yanlis
e) Kesinlikle yanlis

C. Saghigimmm koétiiye gidecegini diistintiyorum.
a) Kesinlikle dogru b) Cogunlukla dogru ¢) Bilmiyorum d) Cogunlukla yanlis
e) Kesinlikle yanlis

D. Sagligim miikkemmel.
a) Kesinlikle dogru b) Cogunlukla dogru ¢) Bilmiyorum d) Cogunlukla yanlis
e) Kesinlikle yanlis



