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1. GIRIS VE AMAC

Bipolar affektif bozukluk (BAB), bir ucta depresif bir ugta manik epizodlarin
oldugu, epizodlarin degisken siddet, siklik ve sira ile ortaya cikabildigi, epizodlar
arasinda tam iyilik halinin saglandigi, sosyal, mesleki, ailevi ve kisisel yasamda
islevselligi azaltan, stiregen bir hastaliktir (1). BAB etiyolojisinde ¢evresel ve genetik

faktorlerin bir arada rol oynadig1 bilinmektedir.

Yasamin ilk yillarinda kurulan iligkilerin ve yasanan deneyimlerin,
norogelisimsel siiregler ve psikopatoloji ile baglantili oldugu c¢aligmalarda
gosterilmektedir. Bu donemlerdeki norogelisimsel —siireglerdeki  sorunlarin
duygudurum bozukluklarinin ortaya ¢ikisina sebep olabilecegi diistiniilmektedir (2,
3). Bu kritik donemlerdeki iliskiler ve deneyimler ile psikopatoloji iliskisini ortaya
koyan kuramlardan biri baglanma kuramidir. Bu durum bizi, birgok ruhsal hastaligin
etiyolojisi ve klinik seyriyle iliskili olabilecek baglanma oOriintiisii ile BAB arasindaki

etkilesimi incelemeye yoneltti.

Freud ve diger psikanalitik diisiiniirlerden etkilenmis olan baglanma kuramu,
John Bowlby ve Mary Ainsworth’un c¢aligmalar1 sonucu gelistirilmis ve birgok
calismaya konu olmustur (4). Baglanma kuraminin ilk ortaya ¢ikmasindan itibaren
giivensiz baglanma bi¢imi psikopatolojilerin belirleyicisi olarak diisiintilmiisken,
giivenli baglanma saglikli iliskilerin yordayicisi olarak goriilmiistiir. Nitekim MorrisS
ve arkadaglar1 2009 yilinda yayinladiklar1 ¢aligmalarinda BAB hastalarinda giivensiz

baglanma bi¢iminin anlamli sekilde yiiksek oldugunu tespit etmislerdir (5).

Baglanma teorisi, ¢cocuk ve ebeveyn arasinda kurulan duygusal bagin ¢ocugun
kisilik gelisimi ve davranigsal organizasyonu iizerinde onemli etkileri oldugunu ve
bu silirecte ebeveynin istismar ve ihmal edici davranislarinin psikopatoloji
etiyolojisine katkida bulundugunu ifade etmistir (6-8). Baglanma teorisinin bu
cikarimi bize BAB etiyolojisi ve klinik seyri ile iligkili olabilecek diger bir durum

olarak ¢cocukluk ¢agi travmalarini isaret etmektedir.

Anlamlandirma, baglanti kurma ve denetleme yetilerimizi bozan, olagan
savunma mekanizmalar1 ve bas etme yollar1 ile listesinden gelinemeyecek kadar agir

olan, sarsic1 ve yipratici yasantilar ruhsal travma olarak adlandirilir (9). Travmaya



maruz kalmak her yasta psikiyatrik problemlere neden olabilirken bu risk travma ile

bas edebilecek giiclin olmadigi ¢ocukluk caginda daha yiiksektir.

Erigkin yasta psikiyatrik hastalik goriilme oraninin, cocukluk ¢aginda ihmal veya
istismara ugramak ile arttig1 bilinen bir gergektir (10). Dolayisiyla ¢ocukluk cagi
travmatik yasantilarin BAB’a yatkinlik olusturmakta ve hastaligin seyrini olumsuz
yonde etkileyebilmektedir. Ciinkii, yapilan calismalarda travmaya ikincil olusan
psikiyatrik hastaliklarin tedaviye daha direncli olduklar1 ve travma Gykiisiiniin bazi

psikiyatrik hastaliklarin prognozunu olumsuz yonde etkiledigi gosterilmistir (11).

Disosiyatif bozukluk tanili hastalarda yapilan ¢alismalarda, hastalarin neredeyse
tamaminin ¢ocukluk cagi agir travmatik yasantilarinin oldugu bildirilmistir (12).
Ruhsal Bozukluklarin Tamsal ve Sayimsal El Kitab: (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, DSM-5) disosiyasyonu biling, bellek, kimlik, duygu,
beden algisi, motor kontrol ve davramig alanlarmin biitiinliglinde boliinme ve
stirekliliginde bozulma olarak tarifler (13). Literatiirde disosiyasyonun psikiyatrik
hastaliklarin seyrini ve prognozunu dogrudan veya dolayli olarak olumsuz yonde
etkiledigine dair ¢alismalar mevcuttur (14-16). Bipolar bozuklugu olan hastalarda
disosiyatif belirtilerin bulunmas1 durumunda planlama, karar verme, sorun ¢ézme,
onemli bilgileri hatirlama, duygular1 ve duygular arasindaki baglantilar1 anlama,
giinliik hayattaki olaylarin igerigini kavrama ve siiregleri yonetme gibi islevsel

tyilesmeye aracilik eden dgelerde bozulma olabilecegi ifade edilmektedir (17).

Alekstimi ise, Krystal tarafindan c¢ocukluk c¢aginda yasanan travmatik
deneyimler nedeniyle gelisimin saglikli tamamlanamamasi, duygusal gelisimin ilk
donemine (hayatin ilk donemlerinde duygular bedensel olarak ifade edilir, gelisimle
beraber duygular farklilasip bedensellikten c¢ikarak sozel ifadelere doniisiir)
saplanilmas: ya da gerilenmesi olarak tanimlanmistir (18). Aleksitiminin depresif
bozukluklar, somatoform bozukluklar, anksiyete bozukluklari, sizofreni gibi cesitli
psikiyatrik bozukluklarla iliskisi ve birlikteligi arastirilmis olmasina ragmen BAB ile

iligkisi yeterince incelenmemistir.

Bu calismada; izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma

Hastanesi Psikiyatri Polikliniginde takipli son 2 aydir &timik olan BAB



hastalarindaki cocukluk ¢agi travmalari, baglanma bigimleri, aleksitimi ve disosiyatif
belirtilerin sikliginin tespiti, saglikli popiilasyonla karsilastirilmasi ve BAB klinigi ile
iliskisinin incelenmesi amaglanmaktadir. Calismamizin diger bir amaci ¢ocukluk
cagl travmalarinin BAB ile dogrudan ve dolayli iliskilerinin incelenmesi olarak
belirlenmistir. Dolayli iliskiden kastedilen, BAB ile iliskisi net olarak kanitlanmamius,
literatiirde kisitli sayida calisma olan, daha ziyade ¢ocukluk c¢agi travmatik
yasantilar1 ile iliskilendirilen disosiyasyon ve aleksitimi kavramlarinin BAB ile
iliskisinin incelenmesidir. Bakilan verilerle bu alanda az sayida c¢alisma bulunan
literatlire katkida bulunulmasi hedeflenmektedir. Arastirmada su varsayimlarindan

yola ¢iktik:

1. BAB hasta grubunda saglikli kontrol grubuna gore daha fazla ¢ocukluk c¢agi

travmasi, disosiyatif belirti diizeyi, aleksitimi diizeyine rastlanacagi

2. BAB hasta grubunda giivensiz baglanma gesitlerinin hasta grubuna gore daha

fazla olacagi

3. BAB hastalarinda ¢ocukluk ¢agi travmasinin disosisiyatif belirtiler, aleksitimi ve

kaygili ile kagingan baglanma stilleri ile iligkili olabilecegi

4. Travma, disosiyasyon, aleksitimi diizeyleri ve baglanma stillerinin hem

birbirleriyle hem de BAB ile iliskili belirteglerle iligkili olabilecegini varsaydik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Bipolar Bozukluk

BAB; bir ugta depresif bir ugta manik epizodlarin oldugu, epizodlar arasinda tam

iyilik halinin saglandigi, kronik seyirli bir hastaliktir (1).
2.1.1 Tarihsel Gelisim

Yaklasik olarak 2500 yildir duygudurum bozukluklari en sik goriilen hastaliklar
arasinda tanimlanmistir. Depresyon ve maninin tarihgesinin antik Yunan ve Roma
donemlerine kadar uzandigi bilinmektedir (1). Romali Aurelianus, melankolide
saldirganligin  6nemli bir roliiniin oldugunu ve intihar ile iliskisi oldugunu
vurgulamistir. Homeros Ilyada destaninda, 6fke ve gazap anlamina gelen "mani"
sOzciigiini kullanmigtir (19). Latin ve Yunan eserlerinde agir depresyon ve taskinlik
nobetleri gegiren kisiler tanimlanmistir (20). Mani ve melankoli kavramlart ilk kez
sistematik olarak Hipokrat (M.0.460-357) tarafindan tanimlanmustir. Hipokrat "kara
safra" olarak iliskilendirdigi melankoliyi "istahsizlik, timitsizlik, uykusuzluk, ¢abuk
sinirlenme ve huzursuzluk" hali olarak tanimlamistir (21). Beden sivilari ile insanin
duygudurumu arasinda baglanti kurmus, hafif kanli mizag¢, agir kanli mizag, kara

sevdali mizag ve irritabl mizag olarak birbirinden farkli mizag tiirleri tanimlamistir

(22).

Milattan sonra birinci ylizyilda Soranus, yliksek duygudurumla kendini belli
eden bir "delilik" durumunun melankoliyle baglantisina dikkat c¢ekmistir (23).
Soranus maniyi kimi hastalarda melankoliyle ndbetlese seyreden, azalip ¢cogalan bir
hastalik olarak; kimi zaman da siirekli uyanik olma hali ve ayn1 donemde birbirinin
yerini alan kizginlik ve nese, isteksizlik ve hiiziin halleri olarak tanimlamistir (20,
24). Kapadokyali Areatus milattan sonra yaklasik 150 yilinda melankoli ve mani
arasinda iliski oldugunu gozlemlemis ve "Bana dyle geliyor ki melankoli, maninin
baslangici ve bir pargasidir" diyerek ayni hastalarin farkli zamanlarda bu iki durumu

yasadiklarini sdylemistir (1, 25, 26).

Philippe Pinel 17. ylizyilda yatan hastalarin gozlemlenmesi ile birlikte bazi
psikotik hastalarin diger hastalardan farkli olarak kendiliginden iyilestigi ya da



hastaligin birbirine zit sekiller i¢cinde dalgalanan bir klinige sahip oldugunu
saptamigtir. Boylelikle hastaligin baslangici, gidisi ve sonucunun goéz Oniinde
bulundurulmasini 6neren Hipokratik yaklasimin uygulanmasiyla hastalik siirecleri

aciklik kazanmaya baglamistir (19).

Klinik tarihgiler BAB kavraminin 19. yiizyilda gelistigini ileri siirmektedir ve bu
donemde akil hastalarinin hastane yatislar1 baslamistir (27). ilk kez W. Griesinger
tarafindan donemsel hastalik kavrami giindeme getirilmistir (1). Falret 1854 yilinda,
baz1 psikotik hastalarin digerlerinden farkli bir sekilde kendiliginden iyilesmeler
gosterdigini, hastaligin periyodik olarak tekrarladigini gozlemlemis ve bu
hastaliklara "folie circulaire-sirkiiler delilik" adin1 vermistir. Ayni yillarda Baillarger
ayni durumu tanimlamak icin "folie a double forme-gift bigimli delilik" terimini
kullanmistir (25). "Folie circulaire-sirkiiler delilik" kavrami diinyada genis oranda
kabul goérmiis ve bilimsel dergilerde yer almaya baslamistir. 1896 yilinda Emil
Kraepelin, fonksiyonel psikozlar1 "dementia prekoks" ve "manik-depresif psikoz"
olarak ikiye ayirmis ve hastaligin belirtilerini, gidis ve sonlaniginin tanimlanmasini
ve tiim klinik varyasyonlar1 “Psikoz Manik Depresif” adi altinda tanimlamistir (1,
28). Bu acgidan degerlendirildiginde, manik depresif hastaligi tanimlayan ilk kisi
Kraepelin’dir. Manideki temel patolojiyi ruh halinde yukselme ile mental ve fiziksel
islevlerde artma, depresyondaki temel patolojiyi ise ruh halinde diisme ile mental ve
fiziksel islevlerde yavaslama olarak tanimlamistir. Kraepelin manik-depresif hastalik
i¢in i¢ 6nemli tan1 Olciitii olarak; depresyon ya da 6fori seklinde yogun emosyonel
tonus, daha onceki saglikli islevsellige geri donebilme, hastanin yasami boyunca
tekrarlayan birgok ataginin olmasi gibi 6zellikleri belirmistir (1). Boylelikle sadece
melankolinin ve maninin biitiin ¢esitlerini gruplandirmakla kalmamis, manik depresif
rahatsizlig1 nozolojik olarak ve bir hastalik olarak ortaya koymus ve rol oynayan

biyolojik etkenler tizerinde durmustur (19, 25).

1930’larda Bleuler depresif ve manik semptomlar ile seyreden bu hastalig
"affektif bozukluklar" basligi altinda toplamustir (1). 1938’de elektrokonvulzif
tedavinin kesfedilmesi ve depresyon iizerine olumlu etkisi, kafa travmalarinin
ardindan depresyon ve mani benzeri klinik tablolarin olugmasi, dikkatleri bu

hastalardaki subkortikal diizensizligin 6énemine ¢ekmistir. Ardindan antipsikotiklerin,



antidepresanlarin ve lityumun bu hastaliklar i¢in kullanima girmesi; bir¢ok
biyokimyasal kuramin 6ne siirlilmesine neden olmustur (24, 29). Leonard K. 1959
yilinda unipolar ve bipolar hastalik ayrimini yaparak uUnipolar hastaligi sadece
depresif ataklar ile seyreden tablo, bipolar hastalig1 ise manik ve depresif ataklar ile
ya da sadece manik ataklar ile seyreden tablo olarak tanimlamistir (30). 1970°de
psikopatolojilerin siniflandirilmasi ile ilgili 6nemli caligmalar yapilmis bipolar

bozukluk ve major depresyon ayr1 olarak ele alinmaya baglanmistir (24).
2.1.2 Tanim ve Simiflandirma

BAB, belirli bir diizen olmaksizin tekrar eden depresif ve manik ataklarla
seyreden ve ataklar arasinda hastanin tamamen saglikli duygudurum haline
donebildigi siiregen bir hastaliktir (1). BAB, zaman zaman yiikselmis (mani,
hipomani) ve ¢okkiin (depresyon) duygudurum degisiklikleri, diirtiisellik ve riskli
davraniglar (madde kotiiye kullanimi, asirt para harcama, cinsel istek artigi) ile
karakterizedir. Sosyal ve mesleki islevsellikte bozulma, intihar riski, sik tekrarlama
gibi nedenlerle hasta ve g¢evresindekilerin yasamini olumsuz etkiler (31, 32). BAB
cogu kaynakta bipolar affektif (duygulanim) bozukluk olarak isimlendirilmesine
ragmen, bu bozukluklarda 6nemli patoloji kisinin o anki emosyonel igeriginin
disavurumu olan “affekt”te degil kisinin siirekli i¢sel durumu olan “mizag¢”tadir

(duygudurum, mood) (33).

Major Depresif Bozuklugun (MDB) ve BAB nin iki ayr1 hastalik oldugu ilk defa
1980 yilinda DSM'de resmi siniflandirma kapsamina alinmistir (34, 35). “Aftektif
bozukluklar” tanimlamasi kabul edilmis ve affektif bozukluklar kapsaminda BAB ile
depresyon arasinda ayrim yapilmistir. Dunner ve arkadaslarinin onerisiyle BAB
kendi icinde Bipolar Affeiktik bozukluk tip 1 (BAB-I) ve Bipolar Affeiktik bozukluk
tip 2 (BAB-II) olarak iki alt tipe ayrilmistir (36). DSM-III-R ile birlikte affektif
bozukluklar tanim1 yerine “duygudurum bozukluklar1” tanim1 glindeme gelmistir (37,
38). Sadece simdiki durumla smirli kalmamasi ve siirekli bir emosyonel durumu
tanimlamasi nedeniyle duygudurum bozukluklart tanimi kabul edilmistir (1, 39).
1994 yilinda DSM-IV siniflandirmasinda bipolar bozukluk; bipolar 1, bipolar I,
siklotimi ve bagka tiirli adlandirilamayan bipolar bozukluk seklinde dorde

ayrilmigtir. DSM-1V antidepresan tedavinin yol ac¢tigit manik ndbetleri “maddenin



neden oldugu manik epizod” tanimi altinda ayrica ele alarak, bunlar1 bipolar I
bozuklugunun igine dahil etmemistir. Ote yandan karma ve hipomanik epizodlar igin
de ayr1 oOlgiitler getirilmistir. 2000 yilinda yapilan DSM-IV-TR siniflandirmasinda da
DSM-IV’te ki siniflandirma esas alinmistir (1).

DSM-IV-TR “Duygudurum Bozukluklar1” baglig1 altinda su tanimlar1 getirmistir
(40);

1.Depresif Bozukluklar: MDB, Distimik Bozukluk, Baska Tiirlii Adlandirilamayan
Depresif Bozukluk

2.Bipolar Bozukluklar: BAB-I, BAB-II, Siklotimik Bozukluk, Baska Tiirlii
Adlandirilamayan BAB

3.Diger Duygudurum Bozukluklari: Genel tibbi duruma bagh duygudurum
bozuklugu, Madde kullaniminin yol agtigt duygudurum bozuklugu, Baska tiirlii

adlandirilamayan duygudurum bozuklugu

BAB-I tanis1 i¢in manik atagin goriilmesi gereklidir. Cogu zaman daha 6nce bir
ya da birden ¢ok depresif atak goriilmiistiir. Tan1 i¢in depresif atagin goriilmesi
gerekli degildir. Manik ya da depresif ataklar, genel tibbi durum, ila¢ tedavisi, ilag
kotliye kullanimi ya da depresyon tedavisi igin kullanilan ilaglara bagli olarak ortaya
cikmamistir ve belirtiler sizofreni ya da sanrisal bozukluk gibi bir psikotik
bozuklukla baglantili degildir (1). BAB-II bazen hipomanik ataklarla giden
yineleyici (rekurren) major depresif epizod olarak da isimlendirilir. Manik ya da
depresif ataklar bir yil i¢cinde dortten fazla izleniyorsa, bu duruma hizli dongiilii BAB
ad1 verilmektedir (1).

DSM-IV’e gore manik donem tanisi konmasi i¢in en az bir hafta boyunca
kabarmis, tagskin ya da irritabl duygudurumun bulunmasi gerekir. Manik donemler
benlik saygisinda abartili artma ya da grandiydzite, uyku gereksiniminde azalma,
basin¢gli konusma, fikir ugusmalari, distraktibilite (dikkatin gelinebilirligi) amaca
yonelik etkinliklerde artma ya da psikomotor ajitasyon ve kotii sonuglar dogurma

olasilig1 yiliksek, zevk veren etkinliklere katilma ile karakterizedir. Manik epizoda



psikotik belirtiler eslik edebilir ve siddetli olgularda ¢ogunlukla yatarak tedavi
gerekir (41).

Depresif duygudurum ve ilgi kayb1 ya da zevk alinan etkinliklerden artik zevk
alinmiyor olmasi, depresyonun ana belirtileridir. Depresyondaki hastalarin hemen
hepsi gorevlerini yapmakta zorluk doguran, okulda ve iste basarisizlikla sonuglanan
bir enerji azligindan ve yeni tasarilar kurmak i¢in istek azligindan yakmirlar (24).
Hastalarin yaklasik %80’1 uyku sorunlarindan sikayet ederler. Genellikle erken
uyanirlar (terminal insomnia) ve gece sik sik uyanirlar ve “sorunlartyla” ilgili olarak
diisiincelere dalarlar. Hastalarin bir cogunda istah azalmasi ve kilo kayb1 mevcuttur.
Ancak bazi hastalarda istah artmasi ve asir1 uyuma goriilebilir. Bu hastalarin,
Ozellikle bu semptomlarina yogun bir anksiyete eslik ettigi zaman, atipik
depresyonlarinin oldugundan séz edilir. Anksiyete, depresyonun sik goriilen bir
semptomudur ve depresyondaki hastalarin %90 kadarini etkiler. Diger vejetatif
belirtiler arasinda menstruasyon bozukluklart ve cinsel ilgide azalma gibi
semptomlar vardir (42). Hastalarin yaklagik yarisinda belirtilerin diurnal degiskenlik
gosterdigini tanimlar. Bu hastalarin semptomlarinda sabah artma ve aksama dogru
azalma goriiliir. Diisiincelerini belirli bir konu ilizerinde yogunlastirma yeteneginde
azalma ve disiince bozukluklar1 gibi kognitif semptomlar goriilebilir (24).
Depresyondaki hastalarin yaklasik tigte ikisi intihar etmeyi distiniir ve %10-15’i
intthar girisiminde bulunur. Hastalar genellikle diizelmeye basladiklar1 ve intihar
tasarlayabilecek ve bunu uygulayabilecek giicii kendilerinde bulduklari zaman intihar
girisiminde (paradoks intihar) bulunurlar (24). Psikomotor retardasyon en sik goriilen
semptomdur. Hastanin hareketlerinde yavaslama, yiiz ifadesinde donuklasma,
bakiglarinda sabitlesme saptanir. Kaslar1 arasinda dikey yerlesimli kirisikliklar
goriillir (omega bulgusu). Ancak, 6zellikle yasl hastalarda, psikomotor ajitasyon da
goriilebilir. Kendilerine bakimlar1 ¢ok diisiik olmamakla birlikte bunu 6nemsemeyen
bir tutum icinde olabilirler (24). Unutkanlik, depresif hastalarin tipik bir
yakinmasidir. Unutkanligin, dikkatini ve diislincelerini toparlama ve belirli bir konu
izerinde yogunlastirma giicliigii ile iliskisi oldugu diisiiniiliir (24). Diisiince igerikleri
genellikle, hezeyan diizeyinde olmayan, kayip, pismanlik, sugluluk, intihar, 6lim
diisiinceleri ile yiikliidiir. Sik karsilagilan temalar, umutsuzluk, karamsar diisiinceler,

kisisel yetersizlik, karar vermede giicliiktiir. Benlik saygilar1 azalmistir. Psikotik



depresyonda duygudurumla uyumlu hezeyanlar olarak, sugluluk, gilinahkarlik,
degersizlik, yoksulluk, persekiisyon, somatik ve nihilistik hezeyanlar goriilebilir (42).
Depresif donemlerin siiresi ¢ogunlukla daha uzun siirer ve siddeti degiskendir.
Kesitsel olarak bakildiginda bipolar depresyon, bipolar olmayan depresyona goére pek
cok yonden farklilik gdsterir. Bipolar depresyonu olan hastalar, bipolar bozuklugu
olmayan depresyonlu hastalarla karsilastirldiginda daha fazla psikomotor
retardasyon ve toplam uyku siiresi, intihar girisimleri, sanr1 ve varsanilar, birden
kapanma tiirii depresyonlar, postpartum baslangi¢, boliinmiis REM uykusu, hastalik
donemleri arasi degiskenlik ve donem ici duygudurum oynakligi gosterirler. Ote
yandan anksiyete, asir1 Ofke disavurumlari, bedensel yakinmalar, psikomotor
ajitasyon, agriya duyarlilik ve kilo kaybinin da bipolar olmayan depresyonlarda daha
stk gorildiigii cesitli calismalarda bildirilmistir (43). Hastalarin {icte birinden
fazlasinin, belirtilerin baslamasindan yaklasik 10 yil sonra dogru tani aldig
bilinmektedir (44). Yanlis veya gecikmis tan1 durumlarinda subsendromal depresif
belirtiler ortaya ¢ikabilmekte veya donemler arasi iyilesme kalitesinde bozulma

gorulebilmektedir (45).

Yapilan ¢alismalarda DSM tani siniflamalar1 disinda kalan farkli klinik durumlar
oldugu bildirilmistir. Akiskal, DSM’deki BAB simniflandirmasini genel anlamda
yetersiz olmasi, bazi noktalarda ise tutucu olmasi nedeniyle elestirmektedir. Bipolar
ve Unipolar depresyonun aynmi sekilde tanimlanmis olmasi, "itlimli bipolar"
bozukluklarin yeterince ele alinmamig olmasi, karma tip donemler i¢in depresif ve
manik donem o6l¢iitlerinin tam karsilanmasinin gerekmesi, ailede BAB Gykiisiine yer
verilmemesi ve miza¢ Ozellikleri lizerinde durulmamasi1 Akiskal’in elestirdigi bazi
noktalardir. “Bipolar Spektrum” kavramini giindeme getirerek BAB-1 ve BAB-II’nin
disinda farkli klinik 6zellikleri olan ara gruplar oldugundan soz etmistir. Sagaltimla
ortaya ¢ikan hipomanik kaymanin BAB oldugu, karma maniler kadar karma
depresyonlarin da varhigi, BAB-II’de depresyonun belirgin roli ve kisilik
bozukluklar1 ile BAB arasindaki iliski Akiskal’in tizerinde durdugu diger konulardir
(32). Hipertimik miza¢ ve/veya BAB aile Oykiisii varliginda tekrarlayan depresif
donemlerle giden durumlar i¢in “yalanci unipolar” tanimii kullanmis ve bunlarin

tim unipolar depresyon hastalarinin %10-20’sini olusturdugunu bildirmistir (46).



Ayrica hastanin o anlik durumuna gore bir siniflamada yer almasinin yanilgiya neden

olacagini belirtmektedir.

Akiskal’in siniflama sistemlerinden farkli olarak 6ne siirdiigli bipolar spektrum

siniflandirmasi asagidaki gibidir;
*BAB-2: Sizobipolar bozukluk
*BAB-I: Manik-Depresif hastalik.
*BAB-I '4: Uzamis hipomani ve depresyon.
*BAB-II: Spontan hipomanik donemler ve depresyon.
*BAB-II %: Siklotimiye eklenmis depresyon.

*BAB-III: Depresyon ve antidepresan ya da somatik sagaltimla iliskili

hipomani.

*BAB-IIl"2: Madde ve/veya alkol kullanimiyla iligkili duygudurum

dalgalanmalari.
*BAB-IV: Hipertimiye eklenen depresyon.

DSM-5’te BAB’1n tanimlamalarina bakildiginda bazi farkliliklar gézlenmektedir
(13). DSM-IV-TR’de “Duygudurum Bozukluklar1” isimli boliimiin baginda ataklar
tamimlandiktan sonra boliim “Depresif Bozukluklar” ve “Iki uglu Bozukluklar”
seklinde iki alt gruba ayrilmisti. DSM-5’te ise DSM-IV-TR’deki “Duygudurum
Bozukluklarr” béliimii kaldirilmis onun yerine “Iki uglu ve iliskili Bozukluklar” ve
“Depresif Bozukluklar” seklinde iki ayr1 boliim konulmustur. Bu degisiklikle iki uglu
bozukluklarla depresif bozukluklar birbirlerinden boliim olarak ayrilmistir. Son
yillarda ozellikle genetik alaninda yapilan caligmalarda bipolar bozuklugun sadece
depresyonla degil sizofreni ile de ortak yonlerinin oldugunun gdsterilmesi onlarin
farkli grup bozukluk olarak kabul edilmelerinin bir sonucudur (47). Gergekten de bu
iki grup bozukluklarda uygulanan farmakolojik tedavi algoritmalari da farklidir.
DSM-IV-TR’de “Duygudurum Bozukluklar1” boliimiiniin basinda “Major Depresif
Atak”, “Manik Atak”, “Mikst Atak™ ve “Hipomanik Atak” ayr1 ayr1 agiklanmig sonra
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bozukluklar bunlara referans verilerek ele alimmistir. DSM-5’te ise “Iki uglu
Bozukluklar” i¢in atak tanimlamalari her bir bozukluk i¢in o bozuklugun igerisinde
belirtilmistir. Bu degisiklik daha iyi bir anlatim olusmasini saglamistir. DSM-1V-
TR’deki atak tanimlamalar1 sanki bozukluk tanimlamalariymis gibi yanlis bir izlenim
uyandirtyordu. DSM-IV-TR’de manik ve hipomanik ataklarin A grubu tani
olgiitlerinde yalnizca kabarmig bir duygudurumdan bahsedilmekteydi. DSM-5’te ise
“Manik” ve “Hipomanik” ataklarin A tani Olgiitlerinin karsilanmasi i¢in yalnizca
kabarmis bir duygudurumun degil ayn1 zamanda etkinlik ve enerjide de bir artisin
bulunmas1 gerekmektedir. Bu degisiklik de tanidaki dogrulugunun ve giivenilirliginin
artirilmasini saglamistir. DSM-1V-TR’de “Manik”, “Hipomanik”, “Major Depresit”,
ve “Mikst” biciminde dort atak tamimlanmisti. DSM-5’te ise “Mikst Atak”
kaldirilmig, bunun yerine Manik ya da Hipomanik ataklar i¢in “Mikst 6zelligi”
“Major Depresif Atagin” 6zelliklerinin saglanmasi gerekmemektedir. “Mikst” 6zellik
icin bazi major depresif belirtilerin yer aldigi ayri bir tami olglt kumesi
olusturulmustur. DSM-5’te “Mikst Atagin” kaldirilip yerine “Mikst Ozellik”
belirleyicinin getirilmesi ile hem daha iyi bir organizasyon saglanmis hem de “Mikst

ozelligin” tan1 Olciitleri daha giivenilir ve gegerli hale getirilmistir.

Bu degisiklikler goz 6niine alindiginda DSM-5"te BAB’1 da igeren duygudurum

siniflamasi agsagidaki gibi olmustur;

1. Duygudurum ddénemleri: Maj6ér Depresif donem, manik dénem, hipomanik

doénem

2. Depresif Bozukluklar: Major depresif bozukluk (Tek donem, yineleyici),
yikict  duygudurum  diizenleyememe bozuklugu, diiregen depresif

bozukluklar, premenstriiel disforik bozukluk, BTA depresif bozukluk

3. Bipolar Bozukluklar: BAB-I (Tek manik dénem, en son donem hipomanik,
en son donem manik, en son donem depresif, en son donem belirlenmemis),
BAB-II, siklotimik bozukluk, BTA BAB
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4.

Diger Duygudurum Bozukluklari: Diger tibbi duruma bagli duygudurum
Bozuklugu, madde kullaniminin yol actigt duygudurum bozuklugu, BTA

duygudurum bozuklugu

DSM-5’e gore BAB-I tanisi koyabilmek i¢in, en az bir mani donemi igin tani

Olclitlerinin karsilanmis olmasi gerekir. Mani doneminin 6ncesinde ya da sonrasinda

hipomani ya da yegin (major) depresyon donemleri bulunabilir. BAB-II tanisi

koymak i¢in major depresyon ve hipomani donemlerinin bulunmasi gerekir.

BAB, ICD-10’da (International Statistical Classification of Diseases and Related

Health Problems) F-31 kodu ile yer almistir (48). Kisaca hastanin ruh hali ve aktivite

diizeyleri iizerinde, enerji ve aktivitede artis ve kabarmis duygudurum (hipomani

veya mani) ile enerji ve aktivitede azalma ve ¢okkiin duygudurum (depresyon) gibi

durumlara dayanan anlamli diizeyde rahatsizlik olusturan iki ya da daha fazla atak ile

karakterize bir hastalik olarak tanimlanmaktadir.

ICD-10’da BAB’nin baslica dokuz tipi tanimlanmigtir:

a.

F31.0 Bipolar duygulanim bozuklugu, simdiki nébet hipomanik
F31.1 Bipolar duygulanim bozuklugu, psikotik belirtisiz simdiki nobet manik
F31.2 Bipolar duygulanim bozuklugu, psikotik belirtili simdiki ndbet manik

F31.3 Bipolar duygulanim bozuklugu, simdiki nobet hafif veya orta siddetli

depresyon

F31.4 Bipolar duygulanim bozuklugu, simdiki nobet psikotik belirtisiz agir

depresyon

F31.5 Bipolar duygulanim bozuklugu, simdiki nobet psikotik belirtili agir

depresyon
F31.6 Bipolar duygulanim bozuklugu, simdiki nobet karigik
F31.7 Bipolar duygulanim bozuklugu, remisyonda

F31.8 Bipolar duygulanim bozukluklari, diger
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J-  F31.9 Bipolar duygulanim bozuklugu, tanimlanmamis
2.1.3 Epidemiyoloji

BAB sosyal ve ekonomik kayiplara neden olabilen, ciddi, siire§en ve sik goriilen
bir hastaliktir. Bu hastaligin; Diinya Saglik Orgiitii’niin verilerine gore diinyada en
cok sakatlik ve 0liim nedeni olan 291 hastalik i¢inde 46. sirada ayrica 1990-2010
yillar1 aras1 yapilan bir ¢alisma neticesinde ABD’de maluliyet nedenleri arasinda 18.

sirada oldugu bilinmektedir (49, 50).

BAB yasam boyu prevelanst %0,7-1,6 (ortalama %1,2) arasinda degismektedir.
Bipolar spektrum olarak ele alindiginda, bu oran %5'i gegmektedir (51-53). Yasam
boyu prevalans oranlari eriskin popiilasyonda BAB-I i¢in %0,4-1,6 (ortalama %0,8),
BAB-II i¢in %0,5 olarak saptanmistir (54-57).

BAB’da siklik orami erkekler i¢in 9-15/100.000, kadinlar i¢in 7,4-30/100.000
oraninda saptanmistir (53, 55, 58). BAB-I kadinlarla erkeklerde esit oranlarda
gorilmesine karsin, BAB-II kadinlarda daha sik goriiliir (57, 59). Nicel olarak benzer
olmasma ragmen nitelik acisinda hastaligin seyri her iki cinsiyette farkliliklar
gostermektedir. Manik donemler erkeklerde depresif donemler ise kadinlarda daha
siktir. Kadinlarda hizli dongiiliiliik oran1 daha yiiksektir (60). BAB’in yasam boyu
yaygmhg farkl irk ve kiiltiirlerde degiskenlik gostermez; bu da hastaligin cevresel
faktorlerden bagimsiz oldugunu gostermektedir (61, 62).

BAB’da ilk belirtilerin ortaya ¢ikmasi en sik 15-19 yaslar arasinda ve ikinci
olarak da 20-24 yaslar1 arasinda olur (57, 63, 64). Genel olarak belirtilerin 20’li
yaslarda bagladig1 s6ylenebilir. Hastalarin %20-30’unda ilk donem 21 yagindan énce
ortaya ¢ikarken, %10’unda 50 yasindan sonra basladigi bildirilmektedir (63, 65).
Hastalarin yaklagik iicte birinde erken baslangi¢ (18 yastan 6nce) goriilmektedir (64).
Genel olarak bakildiginda, BAB-I ve BAB-II’nin baglangi¢ yasi birbirine yakindir,
fakat BAB-II’de baslangic yas1 hafif¢e daha yiiksek olmaya egilimlidir (57).

Erkek ve kadin arasinda baglama yas1 agisindan fark saptanmamistir (55, 57, 66,
67). Yapilan aragtirmalarda maninin ilk baslangi¢ yas1 erkeklerde ortalama 24,4 yil,
kadinlarda 24,8 yil bulunmustur (32, 68). Ancak ilk yakinmalarla psikiyatriste
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basvurduklar1 dénemde bu hastalarin %69’una tam1 konamamaktadir (32). Ilk
belirtilerin ortaya ¢ikmasi ile BAB tanis1 konulmasi arasinda genellikle 5-10 yillik
bir stire bulunmaktadir (69, 70). BAB genellikle 15-44 yas arasinda ortaya ¢ikar. 50
yasindan sonra baslayan olgular nadir olmakla birlikte % 10 oraninda

bildirilmektedir (63).

Son zamanlarda yapilan bir¢ok arastirmada, BAB-I baslangi¢ yasina gore ii¢ alt
grupta kiimelenmistir (63, 71-75). Calismalarin ¢ogunda erken baslangigh grup yas
ortalamasi 17, orta yas baslangichi grup yas ortalamasi 26, ge¢ baslangigh grup yas
ortalamasi 35-46 arasi olarak saptanmistir (63). Erken baslangi¢ch hastalarda genetik
faktorlerin daha biiylik rol oynadigi gosterilmistir. Psikotik 6zellikli ve karma
donemler, es tanili durumlar, yasam boyu panik bozukluk sikligi, alkol madde
kullanim1 ve intihar davranigi daha fazla goriliir (76, 77). Erken baslangi¢ daha agir
hastalik ve daha koétii prognoz gosterir ve bu durum bozuklugun kronik yapisi,

duygudurum dengeleyici tedavilere direng, yiiksek ek tani ile iligkilidir (78, 79).

BAB, 1tk ve cinsiyet farki gdzetmeksizin esit dagilim gosterir (57). Hastaligin
yasam boyu yayginligi kadin ve erkek arasinda farklilik gostermemektedir ancak
hastaligin donemsel 6zellikleri ve seyrinde bazi cinsiyet farkliliklart bulunmaktadir.
Manik donemler erkeklerde, depresif donemler kadinlarda daha siktir (80).
Kadinlarda, karma durumlar ve hizli dongii daha sik goriilmektedir (1, 58, 66, 67,
81).

BAB-I kadinlarla erkeklerde esit oranlarda goriilmesine ragmen, BAB-II
kadinlarda daha sik goriiliir ve toplumun %0,5’ini etkilemektedir (57, 59). Dogum
sonrast donemde BAB depresif donemin siklig1 goreceli olarak yiiksektir ve
postpartum depresyon hastalarinin cogu BAB’a sahiptir (57). BAB’1 olan hastalarin

% 28’inde epizodlar mevsimsel 6zellikler gosterir.

BAB’m genetik yoniiniin oldugu kabul edilir. Aile 6ykiisi olanlarda bipolar
bozukluk goériilme oran1 toplumdakinden daha yiiksektir. Ayrica bu kisilerde hastalik
daha erken baslangicli ve prognozu daha kétiidiir. Normal popiilasyonda ortalama

%0,8 oraninda goriilirken BAB hastalarin ¢ocuklarinda bu oran %13’e ¢ikmaktadir
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(82). BAB’1 olan anne ve babalarin ¢ocuklarinda diger duygudurum bozukluklari

gorulme oranlarinda da artis oldugu bilinmektedir (83).

Sosyoekonomik diizeyi diisiik gruplarda daha sik goriilen unipolar depresyonun
(UPD) aksine, BAB sosyal smifla ¢ok iliskili gdziilkmemektedir. Ust sosyoekonomik
diizeyde daha sik goriildiiglinii bildiren c¢alismalar olmasina ragmen veriler kesin
degildir (1, 84, 85). 2008 yilinda yayinlanan, Diinya Saglk Orgiitii’'niin isbirligi ile
15 iilkede yiiriitiillen genis kapsamli bir calismada BAB’in ortalama gelir diizeyi
yiksek olan {ilkelerde daha fazla saptanmigs olmasi da bu kanaati destekler
niteliktedir (86).

BAB’da travma Oykiisii ile ilgili yapilan calismalar 6zellikle manik donem
sirasinda hastalarin hastalikla iligkili olumsuz yasantilar yasayabilecekleri ve
travmatize olabileceklerini gosterdikleri gibi yasanmig travmanin da BAB ataklarini

tetikleyebilecegini gostermektedir (87, 88).

Ayri yasayan ya da bosanmis g¢iftlerde, BAB-I siklig1 ve hizli dongiiliiliik riski
evli olanlara kiyasla daha fazla oldugu saptanmistir (1, 84, 85). Fakat bu farkliligin
hastaligin erken baslangicindan ve hastaligin evlilikteki uyumsuzluklara neden
olmasindan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir (65). BAB hastalarinda genel
topluma oranla bosanma oraninin ii¢ kat fazla oldugu bildirilmektedir. Kessler ve
arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada, BAB’da evlenmemis olma oraninin topluma gore

daha yiiksek oldugunu gostermislerdir (58).
2.1.4 Semptomatoloji ve Klinik Seyir

BAB, ortalama 15-25 yas arasinda baslayan, onemli olglide ailesel gegis
gosteren, ataklarla seyreden bir hastaliktir. BAB-I ve BAB-II'nin baslangi¢ yaslari
birbirine yakindir ancak BAB-II’nin biraz daha ge¢ basladig: bildirilmektedir (57).
BAB genellikle her iki cinste de (kadinlarin %75°1 erkeklerin %67 sinde)
depresyonla baslar. Siklikla ilk manik donem Oncesi hastalar bir ka¢ depresif donem
gecirirler (35, 89). Hastalarin %40-50’si ilk manik déonemden sonraki 2 yil iginde
ikinci manik donemi yasar. Major depresyon tanisi ile takip edilen hastalarin %5-10
kadar1 6-10 y1l sonra manik bir donem yasarlar. Bu nedenle depresyon tanis1 ile takip

edilen hastalar bipolarite yoniinden dikkatlice degerlendirilmelidir. Yeterli ve uygun
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tedavi almamis hastalarda yasam boyu ortalama ondan fazla hastalik donemi oldugu
diistiniilmektedir. BAB’da psikiyatrik ve fiziksel hastalik ek tanilar1 topluma gore

daha sik goriilmektedir ve intihar sonucu 6liim riski fazladir (89).

BAB-I bir ya da birden ¢ok manik donemin ortaya ¢ikmasi ile belirli bir klinik
seyir gosterir. BAB-II’de ise en az bir major depresif donem ve en az bir hipomanik
donem olmali fakat manik dénem bulunmamalidir (40). Bircok hasta hem manik
hem de depresif donemler yasarken, %10-20’si sadece manik donemler yasar (57).
Klasik olarak manik donemler ortalama iki ay olmak iizere en kisa, karma donemler
ise bes aydan bir yila kadar uzayan siireleri ise en uzun siren donemlerdir (90).
Depresif dénemlerin uzunlugunun iki ile bes ay arasinda oldugu sdylenebilir (91).
Hastaligin uzunlamasia seyrinde goriilen donem sayisi, hastalifin siiresine ve
koruyucu sagaltima verilen yanita baglidir. Hastalarin ¢ogu 20 senelik bir hastalik
siiresinde ticten fazla donem yasarlar. Hastalifin seyrinde dongii uzunlugunu ve
sikligin1 degerlendirmek daha gilivenilir bir yontemdir. Dongii, bir ddnemin sonundan
bir diger donemin baslangicina kadar gecen siire olarak tanimlanir. Dongii
uzunluklar1 68 haftadan birka¢ yila uzanan bir yelpazede biiyiik farkliliklar
gostermektedir (92). Bazi yazarlar hastaligin seyri sirasinda dongiilerin giderek
kisaldigin1 bildirmektedir. BAB’1 olan hastalarin %28’inde epizodlar mevsimsel

oOzellikler gosterir (92).

Manik donem en az bir hafta veya hasta yatirilmak zorunda kalirsa daha kisa
siiren, olagan dist ve uzun siireli yiikselmis ekspansif ve irritabl bir duygudurum
donemidir. Bu donemde duygudurum alaninda (yiikselmis, 6forik ya da taskin
duygudurum), biligsel alanda (grandiydzite ve psisik hizlanma), motor alanda (motor
eksitasyon ve riskli davraniglar) ve somatik alanda (uyku gereksiniminde azalma ve
libido artis1) belirtiler gozlenir. Manik donem klinik 6zellikleri iginde; psikomotor
aktivitede hizlanma nedeniyle hizli ve yiiksek hacimli konusma, araya girmenin
zorlagtig1 basingli konusma, fikir ugusmasi, fikir akisinda hizlanma, hareketlerde
hizlanma, cinsel istekte artis, uykusuzluk, benlik duygusu ve kendine giivende
abartili artig sayilabilir. Kendine giivendeki artis bazen psikotik diizeyde olabilir.
Ofori, engellenme esiginde diisme, yeni ilgi alanlari, riskli davranislar belirgindir.

Taskinlik, 6fke, saldirganlik hastalarin %75’inde goriiliir. Hastanin duygudurumu,
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bozuklugun ilk donemlerinde 6forik iken ilerleyen donemlerde irritabl olur. Dikkati
yogunlagtirma ve siirdiirme bozulmustur. Hastalar siklikla dini, politik, ekonomik
konular, cinsellik ve baskalarindan zarar gérme ile ilgili asir1 diisiince ugraslarina
sahiptir ve bu diisiinceler sanrisal boyut da alabilir. Hastalarin %75’inde sanrilar
vardir. Sanr1 ve varsanilar duygudurumla uyumlu olabilecegi gibi uygunsuz da
olabilir (84). Ergenlik doneminde gézlenen mani, siklikla sizofreni ya da antisosyal
kisilik bozuklugu olarak yanlis tan1 alabilir. Ayrica ergenlik doneminde ortaya ¢ikan
manik donemde artan diirtiisellik ve risk alma davranisi nedeniyle alkol ve madde

koétiiye kullanimi, suga karigma gibi sorunlar ortaya ¢ikabilmektedir (80, 93).

Depresif donem en az iki hafta siirer ve kilo degisiklikleri, uyku ve aktivite
degisiklikleri, enerji azlig1, sugluluk duygulari, diisiinme ve karar alma giicliikleri,
yineleyen 6liim ve intihar diisiincelerini i¢eren tani kriterlerinden en az dort belirtiye
sahip olmalidir. Bipolar depresyonla, UPD arasinda cesitli klinik farkliliklar
bulunmaktadir. Psikomotor retardasyon, melankolik belirtiler (degersizlik
diistinceleri, degismeyen duygudurum ve anhedoni gibi), atipik belirtiler (hipersomni
ve kursun paralizisi gibi) ve psikotik Ozellikler bipolar depresyonda daha sik
goriilmekte iken anksiyete, baslangic uykusuzlugu ve bagskalarini suglama UPD’ye
oranla daha az gortlmektedir. Depresif donemler, unipolar depresif hastalara gore
bipolar depresif donem hastalarinda daha kisa siirmektedir. Erken baslangi¢c yasi,
daha sik depresif donemler, atagin akut baslamasi ve hizli sonlanim bipolar
depresyonda daha sik goriiliir (94). Bir depresyon donemi ne kadar erken baglamig ve
psikotik 06zellikli olsun ya da olmasin agir ise bu donemin ilerde manik ya da
hipomanik donem yasamanin habercisi olma olasilig1 o kadar yiiksektir. BAB tanili
hastalarin yaklasik olarak yarisinda, hastalik depresif donemle baslar. Depresif

donemlerde intihar riskinde artig oldugu belirtilmistir (94).

Hizli dongiiliilik, BAB tanili hastalarin 9%5-15"ini kapsamakta ve %70-90’1
kadinlarda ortaya c¢ikmaktadir (42). Hizli dongiili BAB kadinlarda, ultra hizh
dongiilii BAB erkeklerde daha sik goriilmektedir (57). Ultra hizli dongii kavrami bir
ay igerisinde dort ya da daha fazla donem yasanmasini, ultradian hizli dongii ise bir
hafta icerisinde dort ya da daha fazla donem yasanmasini veya giin i¢cinde kaymalarin

olmasini tanimlar. Ultra hizl1 dongiilii grupta hipomanik, manik ve depresif donemler

17



birka¢ giinde bir hizla degismektedir. Cogunda donemler belirli bir diizen igerisinde
olusur. Hizli1 dongiilii donemler kendi iglerinde, %42’si hizli dongiilii, %26,8’s1 ultra

hizli dongiilii, %19,7’si ultradian dongull olarak seyretmektedir (1).

BAB tanili hastalarda ortalama manik dénem sayis1 dokuzdur ancak hastalar 2-
30 manik donem yasayabilir (80). Hastalarin yaklasik %40’1 ondan fazla donem
gecirir. BAB tanili hastalarin yaklasik %40-50’si ilk donemden sonra iki yil i¢inde
ikinci manik donem gegirirken yaklasik %70-80’1 de ilk 5 yil iginde en az bir yeni
donem gecirirler. Yasam boyu hastalik siirelerinin  %20’ye yakin1 hastanede
gecirirler ve hastaneye yatirilan hastalarin yarisi bes yil icinde yeniden hastaneye
yatirilir (95). BAB-I hastalarinin %7’s1 tam iyilesir, %45°1 birden fazla donem gegirir
ve %40’1 siiregenlesir (57).

BAB’da yasam boyu intihar orant normal popiilasyona gore 20-30 kat fazladir
ve hastalarin %25-50’si yagamlarinin bir déneminde intihar girisiminde bulunmustur
(32). Bipolar depresyondaki hastalarda intihar davranisi ise bipolar manik déneme

gore 35 kat daha fazladir (1, 96).

BAB tanili hastalar mesleki anlamda Onemli oranda islevsellik kaybina
ugramaktadirlar. Ozellikle esik alti depresif belirtilerin varliginda islevsellikte
bozulmanin daha fazla oldugu belirtilmistir (97). Manik hastalarin uzun doénem
takiplerinde hastalarin  %35’inin islevselliginde o©nemli bir azalma oldugu
gozlenmektedir (98). Hastalarin 2/3’tinde isverimi diismekte, 1/3’nde sosyal
islevsellik azalmakta ve %45°1 hastaliklar1 sebebiyle eslerinden ayrilmaktadir. BAB
olan hastalarda genel topluma oranla bosanma oraninin ii¢ kat, issizlik oraninin iki
kat fazla oldugu bildirilmektedir. Tedavi harcamalari, sik hastane yatislar1 ve i giicii

kayb1 gibi nedenler ekonomik kayiplarin olugsmasina yol agmaktadir (99).

Hastaligin ge¢ yasta baslamasi, erkek cinsiyet, kotii mesleki islevsellik ve
hastalik oncesi diisiik islevsellik, diisiik sosyoekonomik diizey, hizli dongiiliiliik,
gecirilmis donem sayisinin fazla olmasi, hastaneye yatis sayisinin fazla olmasi,
manik donemde var olan depresyon belirtileri, kalinti belirtiler, duygudurumla
uyumsuz psikotik belirtiler, madde kotiiye kullanimi ek tanist ve sizoaffektif

belirtilerin varliginin kotii prognostik faktorler oldugu belirtilmistir (47, 100).
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Hastaligin yineleme sayis1 ve siddeti gidisi belirleyen en énemli etmenlerdendir. Ilk
hastalik doneminin erken ve basarili sagaltimi gidisin olumlu yonde etkiledigi

diistiniilmektedir (101).
2.1.5 Etiyoloji

BAB etiyolojisini tek bir nedenle aciklamak mimkiin gorilmemektedir.

Biyolojik ve psikososyal bircok faktoriin etiyolojide yeri vardir (47).
2.1.5.1 Duzenleyici Norotransmitterler

Yapilan ¢alismalarda duygudurum bozuklugu olan hastalarda biyolojik
anormallikler oldugu bildirilmistir. Norepineferin (NE), seratonin (SHT), dopamin ve
histamin duygudurum bozukluklarimin etiyolojisine yonelik yapilan arastirmalarin
temelini olusturmaktadir. Manik donemlerde Beyin Omurilik Sivisinda (BOS)
norepinefrin metaboliti olan MHPG (3-metoksi-4-hidroksi fenilglikol), dopamin
metaboliti olan Homovalinik Asit (HVA), serotonin metaboliti 5-Hidroksi Indol
Asetik Asit (SHIAA) ve sodyum diizeyleri yiiksek bulunmustur. Depresif epizodda
ise bu metabolitler tersine azalmaktadir. NE ve SHT duygudurum bozukluklarinin
patofizyolojisiyle en ¢ok iligkili bulunan nérotransmitterlerdir. Biyolojik aminler
lizerine yapilan ¢aligmalarda ndrotransmitter etkinligi, reseptorlerin yogunlugu ve
duyarliligi iizerinde durulmaktadir. Son donemlerde yapilan caligmalarda tek
norotransmiter sistemlerindeki bozukluklara odaklanmaktan, norodavranissal
sistemler, noral devreler ve daha karmasik nororegiilasyon mekanizmalarinin

incelenmesine dogru bir kayma meydana gelmistir (102).

B-adrenerjik reseptorlerdeki duyarlilik azalmasi ve down-regilasyonla klinik
antidepresan yanitlar1 arasindaki bagmti, muhtemelen depresyonda noradrenerjik
sistemin dogrudan rol oynadigina isaret eden inandirici tek veridir. Depresyonda
presinaptik 32 reseptorlerin aktivasyonu ile salinan norepinefrin miktarinda azalma
gosterilmistir (102). Mani olusumunda temel olarak noradrenerjik aktivasyondan ve
noradrenerjik-kolinerjik sistemler arasindaki denge bozuklugundan, kolinerjik
yetersizlikten soz edilmektedir (103). Sagaltim ve korumada lityum norotransmitter
salinimini azaltir ve geri alilmimim artirir. Manide 6zellikle NE aktivitesinde artig

vardir. Saglikli kontrollere kiyasla manik hastalarin BOS ve plazmada MHPG ve
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idrarda NE, VMA diizeylerinin daha yiliksek bulundugu ve lityum sagaltimiyla bu

diizeylerinin anlaml dl¢lide azaldig: belirlenmistir (104).

Serotoninin azalmasi, depresyonu tetikleyebilecegi ve ozkiyima iliskin
impulslar1 olan bazi hastalarda diisiik BOS serotonin metabolitleri ve diisiik
trombosit serotonin geri alim bolgeleri konsantrasyonu saptandigi bildirilmistir (57).
L-triptofan, serotoninin oncustdir ve yiksek dozlarda verildiginde mani benzeri
tabloya neden olmaktadir (80, 103). Serotoninin uyku-uyaniklik, yeme istegi, libido,
beden 1s1s1 gibi islevlerde diizenleyici rolii vardir. Depresyon ve manide serotonin

diizeyinde azalma oldugu gosterilmistir (28).

Depresyonda dopamin aktivitesinin azaldigini, manide ise arttifin1 gosteren
arastirmalar mevcuttur. Dopamin ve depresyon hakkinda iki kurama gore
depresyonda mezolimbik dopamin yolagimin disfonksiyonel olabilecegi ve dopamin
D1 reseptorinin depresyonda hipoaktif olabilecegi bildirilmistir (80). Manide
dopaminerjik sistem aktivitesinde uyarilma oldugu saptanilmistir (1). L-DOPA gibi
dopamin aktivitesini arttiran ajanlarin maniyi tetiklemesi bu goriisii desteklemektedir

(57).

Dopaminerjik-noradrenerjik aktivasyonda artis ve noradrenerjik-kolinerjik
sistemler arasindaki denge bozuklugu (kolinerjik yetersizlikten) manide goriilen
biyokimyasal siireclerdir. Asetilkolinin sinaptik salinimimin depresyon, salinimin

azalmasi ise mani ile ilgili iliskilidir (1).

BAB hastalarmin postmortem caligmalarinda; hastalarin oksipital, prefrontal ve
temporal kortekslerinde G protein etkinligi ve konsantrasyonunda artis, prefrontal
kortekste protein kinaz C etkinliginde degisiklikler, oksipital kortekste
fosfotidilinozitol hidrolizinde azalma saptanmistir. G proteini islevlerindeki
degisikliklerin patofizyolojik agidan ©nemli oldugu, tedavi edilmeyen manik
olgularda G proteini islevlerinde artma bulundugu saptanmistir. Lityumun G proteini

islevlerini azalttig1 gosterilmistir (105).
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2.1.5.2 lyon Sistemleri

Duygudurum bozukluklarinda elektrolit ve s1vi dengesizligi oldugu varsayimu ile
baglantili olarak BAB’da sodyum pompas1 ya da Na-K-ATPaz degisiklikleri oldugu
ileri siiriilmiistiir. Ozellikle eritrositlerde Na-K-ATPaz etkinliginde azalma oldugu
saptanmistir (106). Manik donem sirasinda hiicre i¢i sodyum diizeyinin arttigi ve
iyilesme doneminde ise normale dondiigi bildirilmektedir. Ayni zamanda
antikonviilzan ilaglar hizli sodyum kanallar1 iizerinde inhibisyon yaparak etki
gostermektedirler (1). Kalsiyum duzeyi ile ilgili olarak ise; fosfoinositol kalsiyum
baglantisindaki diizensizligin BAB’1n patofizyolojisinde rol oynayabilecegi ve BAB
hastalarinin trombositlerinde uyaranla birlikte serbest kalsiyum diizeyinin arttig1
bildirilmektedir (21). Kalsiyum kanal blokdrlerinin antimanik etkinliginin olmasi da,

kalsiyumun etiyolojideki roltint desteklemektedir (1).
2.1.5.3 Noroendokrin Duzenleme

Duygudurum bozukluklari ile ilgili major ndroendokrin akslar adrenal, tiroid ve
blyime hormonu akslaridir (107). Biiyiime hormonu yanitinin azalmasi, liiteinize
hormon salgisinda azalma, vazopressin ve kalsitonin salgisinda bozukluklar
depresyonda izlenmektedir. BAB olgularinda TSH’ye TRH cevabi1 artmaktadir.
Depresyonda TRH’ye TSH yanit1 azalir ve serum T4 diizeyi yiikselir. BAB’da klinik
belirti vermeyen hipotalamo-pititer-tiroid eksen bozukluklarinin daha sik olup, hizli
dongiilii olgularda subklinik hipotiroidinin daha ¢ok goriildiigl saptanmistir (1, 80).
Noroendokrin dizgenin bozukluklarinda en iyi belirlenmis olan, hipofizden Adreno
Kortikotropik Hormon (ACTH) salgilanmasinin artmasiyla birlikte ACTH ye karst
stirrenal duyarliligin da artmasi1 ve buna bagl olarak plazma kortizol diizeylerinde

yukselme gorilmesidir (28).

Bunun yani sira nokturnal melatonin salgilanmasinin azaldigi, serotonin
antagonistlerine prolaktin yanitinin azalmasi, folikiil stimulan hormon ve erkeklerde
testosteron diizeylerinde diisiis oldugu gosterilmistir (60). Beyin omurilik sivisinda

somatostatin diizeylerinin depresyonda diiserken manide arttig1 rapor edilmistir (60).
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2.1.5.4 Noroimmunolojik Duzenleme

Interlokin-1, Interlokin-6, TUmor Nekrozis Faktor (TNF), interferon alfa, beta,
gama gibi immun sistem tarafindan iiretilen bazi sitokinler bagisiklik sistemindeki
rollerinin yan1 sira nérotransmitter benzeri roller iistlenir. Yiiksek Interlokin-1 serum
dizeyi ile olusan “hastalik davranisi sendromu” belirtileri, depresyonun bazi vejetatif
belirtilerine benzemektedir. BAB’da depresif ve manik donemlerde hcresel
imminitede artiy gozlenmektedir (1). Bulgular duygudurum bozukluklarinin
patofizyolojisinde immunmodulatorlerin Gnemli rol oynadigini gostermektedir (108).
Antidepresan ilag tedavisi sonrasi sitokin diizeylerinin normal diizeylere dondiigii

g6zlenmektedir (109).
2.1.5.,5 Norogorintileme

BAB’in noéropatolojisi ile ilgili olarak yapilan goriintiileme calismalarinda
amigdala, prefrontal korteks, talamik, hipokampal, pallidal ve striatal bolgelerde
anormallikler —saptanmistir. BAB  tanili  hastalarda yapilan  gOrintileme
calismalarinda; ventrikiiler genisleme, amigdala hacminde artis, singulat korktesin
hacminde ve glial hiicrelerinde azalma, bazal gangliada hiperintens lezyon artisi,
hipokampal alandaki hiicre gruplarinda atrofi ve yogunluk azalmasi izlenmektedir
(110). BAB tanili hastalarda yapilan fonksiyonel MRI ve MR spektroskopi
caligmalarinda, erken baslangigli BAB’da striatal ve talamik bolgelerde anormallikler

saptandigi sik olarak bildirilmistir (111, 112).
2.1.5.6 Genetik

Cesitli aile, evlat edinme ve ikiz calismalart duygudurum bozukluklarinin
kalitsal 6zelligini gostermistir. Yapilan aile ¢aligmalar1 bir ebeveynde duygudurum
bozuklugu mevcutsa, ¢ocukta %10-25 arasinda bir duygudurum bozuklugu riski
oldugunu gostermistir. Her iki ebeveynde etkilenmisse risk yaklasik iki katina

cikmaktadir. Ailede etkilenen birey sayisi arttik¢a ¢ocuktaki risk de artar (102).

Ebeveynden birinin BAB-I tanis1 varsa ¢ocuklarinda bir duygudurum bozuklugu
gelisme olasiligr %25°tir. Her iki ebeveynde BAB-I tanisi varsa c¢ocuklarinda bir
duygudurum bozuklugu gelisme olasiligt %50-75 arasindadir (113). BAB-I orani
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birinci derece akrabalarda kontrollere oranla 8-10 kat artmistir (113). BAB ve MDB
birlikte ele alindiginda, monozigot ikizlerdeki konkordansin (%79,5), dizigot
ikizlerden (%23) 3,5 kat fazla oldugu saptanmistir. Monozigotlarda konkordansin
tam olmamasi, penetranst tam olmayan gen ve cevresel nedenlerin roliinii

distindiirmektedir (102, 105).

BAB olan hastalarin birinci derecede akrabalarinda duygudurum bozuklugu,
psikiyatrik hastaligi olmayan kontrol gruplarinin yakinlarina gore belirgin sekilde
daha fazladir. Genetik gegisin bigimi heniiz aydinlatilamamistir. Ancak bunun ¢ok
sayida genle iliskili oldugu, bunlardan bazilarinin hastaliga yatkinlik i¢in daha fazla
bir etkinlikte oldugu ve gevresel faktorlerin sorumlu oldugu karmasik bir gegis
diistiniilmiistiir. Bulgular; BAB’1n klasik mendel genetik yasalariyla kalitimsal gegis
gostermedigini ve tek bir genetik alanla belirlenen dominant gegise de uymadigini
birden fazla geni ilgilendiren (polimorfik-poligenik) ve bir¢ok islevsel etkenin rol
oynadigi (multifaktoryel) bir kalitim ile genetik gecis gosterdigini desteklemektedir
(1,67, 114-116).

Genetik c¢alismalar, erken baslangichi ve gec¢ baslangicli BAB arasinda,
apolipoprotein E €4 alleli (117, 118) ve tirozin hidroksilaz gen polimorfizmi (119) ve
antisipasyon fenomeni (1) agisindan anlamli farklar bulundugunu bildirmektedir.
Genetik baglant1 c¢alismalarinda Baron ve arkadaslari, X’e bagli BAB’in erken
baslangigla karakterize oldugunu ve artmis aile yiikii ve yiiksek depresif relaps oram
gibi 0Ozelliklerinin bulundugunu bildirmistir (120). Giincel c¢alismalarda voltaj
bagimli kalsiyum kanallarmin etkinligiyle iliskili olan CACNAI1C, CACNAID,
CACNAB2 genlerinin hastalikla iligkili olabilecegi gosterilmistir (121).

2.1.5.7 Psikososyal Faktorler

Yapilan gozlemler neticesinde ilk ataklarda stresor bir faktdr bulunmasi diger
ataklara gore daha fazladir. Bu durumu ateslenme (kindling) modeli; ilk atak
donemindeki stresin ¢esitli norotransmiter ve intrandronal sinyallesme sistemlerinin
islevsel durumunu degistirebilecegi, hatta bu degisiklikler noronlarda kayip ve

sinaptik baglantilarda ileri derecede bir azalma yapabilecegi dolayisiyla kisinin daha
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sonra bir stresor olmadan da yeni duygudurum doénemleri gecirme riskinin yuksek

olacagi seklinde agiklar (102).

Gegirilen ataklar kisiyi hastalik acisinda daha duyarli bir hale getirmekte bu da
hastaligin ilerlemesiyle epizodlardaki sikligin artmasini da agiklamaktadir. Hastalik
baslangiciyla ve daha siddetli hastalik seyriyle iligkili oldugu diisiiniilen ¢ocuklukta
kotii muamele gormek gibi stresli yasam olaylarini inceleyen caligsmalar tutarli

sonuclar vermemektedir.
2.1.5.8 Psikodinamik Faktorler

Sigmund Freud tarafindan tanimlanip Abraham tarafindan gelistirilen klasik

depresyon goriisiiniin icerdigi maddeler su sekildedir.

a. Oral evrede anne-cocuk iligskisindeki bozukluklar depresyona yatkinlik

olusturur.
b. Depresyon gercek veya imgesel obje kaybiyla iligkilendirilebilir.

c. Kayip nesnelerin ige atimi nesne kaybinin olusturdugu sikintiyla bas etmede

kullanilan bir savunma mekanizmasidir.

d. Kaybedilen nesne nefret ve sevginin bir karigimi olarak algilandigindan 6fke

ice yonlendirilir.

Diger kuramcilardan bazilarmin goriislerine bakacak olursak; Melanie Klein
sevilen kisilere kars1 saldirganlik ifadesi olarak, Edward Bibring yiiksek idealler ve
bunlara ulasamama arasindaki ¢eligskinin farkindaligi sonucunda, Silvano Arieti
insanlarin hayatlari vakfettikleri kisi veya idealin beklentilerini karsilayacak
sekilde yanit vermeyecegini fark etmeleri sonucu, John Bowlby cocuklukta hasar
gormils erken baglanmalar ve travmatik ayriliklar zemininde yetiskinlikteki
kayiplarin  ¢ocukluktaki travmatik kayiplar1 canlandirmasiyla depresyonun

olustugunu bildirmislerdir (102).

Maniyi agiklamaya calisan birgok teori, maniyi depresyona karsi bir savunma
olarak tarifler. Ornegin; Melanie Klein maniyi baskalarini idealize etme, agresyon ve

yikiciligint yadsima, kayip sevgi objesini restore etmek amacl bir savunma diizenegi
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olarak tanimlar (66). Karl Abraham manik epizodu, kisinin gelisimsel donemdeki

travmatik olayi tolere edemediginin gostergesi olarak yorumlar (102).
2.1.5.9 Biligsel Kuram

Biligsel teoriye gore depresyon, depresyona yatkin kisilerde var olan biligsel
carpitmalardan (keyfi ¢ikarsama, 0zgiil soyutlama, asir1 genelleme, biiyiitme ve
kiiciiltme, kisisellestirme, dikotom diislince) kaynaklanir. Aaron Beck depresyonda;
kisinin kendisi, diinya, gelecekle ilgili olumsuz alg1 ve beklentilerden olusan biligsel

tcliyli tanimlamistir (102).
2.1.5.10 Davramis¢i Kuram

Ogrenilmis caresizlik teorisi depresif olgular1 kontrol edilemeyen olaylarla
iligkilendirir. D1s olumsuz olaylar nedeniyle igsel nedensel agiklamalarin, benlik
degerinin diismesine yol agtig1 savunulmaktadir. Depresyondaki diizelmenin hastanin
kontrol algis1 ve ¢evreye yonelik tasarrufunun artmasiyla baglantili olmasi bu teoriyi

destekler niteliktedir.
2.2 Cocukluk Cagi Travmalari

Anlamlandirma, baglanti kurma ve denetleme yetilerimizi bozan, olagan
savunma mekanizmalar1 ve bas etme yollari ile listesinden gelinemeyecek kadar agir
olan, sarsic1 ve yipratici yasantilar ruhsal travma olarak adlandirilir (9). Travmaya
maruz kalmak her yasta psikiyatrik problemlere neden olabilirken bu risk travma ile

bas edebilecek giiciin olmadig1 ¢ocukluk ¢aginda daha yiiksektir.

Cocukluk cagi travmalari, istismar ve ihmal olmak iizere iki baslik altinda
incelenir. Istismar ve ihmali birbirinden ayiran en 6nemli 6zellik; istismarin aktif,
thmalin ise pasif bir siire¢ olmasidir (122). Yani istismar; ¢ocuga karst kasith
yapilan, fiziksel, cinsel, ruhsal veya sosyal agidan cocuga zarar veren aktif bir
eylemken, ihmal; ¢ocugun bakimindan sorumlu kisi veya kisiler tarafindan ¢cocugun
bakim ve korunmasinin yeterince saglanamamasi sonucu fiziksel ve ruhsal saglik

bakimindan zarara ugradigi pasif bir durumdur (123).
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2.2.1 Cocukluk Cag istismarlar

Istismar, bir kisinin digerini kasten, o kisinin aleyhine ve zararma olacak sekilde
kullanmasidir. Bir eylemin istismar olarak tanimlanmasinda kiiltiire ve geleneklere
gore farkliliklar olmasina ragmen bazi ortak 6zellikler vardir. Bunlar; kasitli olmasi,
yineleme ihtimalinin yiiksek olmasi, c¢ocugun fiziksel ve zihinsel sagligim
bozmasinin yani sira ¢ocugun psikososyal gelisimini olumsuz yonde etkilemesidir
(124). Cocuk istismar1 eylemin tiirli, nedenleri ve ¢cocuk uzerindeki etkileri yonunden
farkliliklar arz eder. Fiziksel istismar, duygusal istismar ve cinsel istismar olarak {i¢

ayr1 kategoride incelenir.
2.2.1.1 Fiziksel Istismar

Fiziksel istismar, Diinya Saglk Orgiiti’niin tanimma gore; kasten yapilan
fiziksel gili¢ kullanimi sonucunda ¢ocugun sagligi, gelisimi ve onuru agisindan zarar
gormesi anlamina gelir (123). Kisinin kendisinden en az bes yas biiytik bir kisi ya da
kendisinden iki yas biiyiik aile bireyi tarafindan, 18 yasindan Once, viicudunda 48
saatten uzun siire kalan fiziksel bir iz birakacak sekilde siddet gdrmesidir (125, 126).
Siddet davranislari; ¢ocugu hirpalama, tokat atma, yumruk atma, tekmeleme, sarsma,
bogma, yakma, dovme, itip kakma, yaralama hatta baglama ve kapali bir yere

kilitleme seklinde olabilmektedir (127, 128).

Fiziksel istismar sikligi, yapilan farkli ¢alismalarda 90,45-64 gibi ¢ok genis bir
aralikta gosterilmistir (129). Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Psikiyatri Poliklinigi’ne ilk
defa bagvuran 150 ardisik kadin hastayla yapilan bir ¢calismada fiziksel istismar orani
%15,3 olarak tespit edilmistir (130). Her yil ABD’de 1200-1500 ¢ocugun bakim
verenlerin istismari sonucu 0ldiigl, bu oliimlerin %52 sine fiziksel siddetin neden

oldugu bildirimistir (131).

Ergenlik c¢aginda yasanan fiziksel istismarlar hemen hemen bebeklik
donemindeki kadar siktir. Cocuklara bebeklik doneminde daha ¢ok anneleri
tarafindan siddet uygulanirken ergenlik doneminde daha ¢ok babalari tarafindan
fiziksel istismar uygulanmaktadir (132). Fiziksel istismar ¢ocukta, yiksek

anksiyeteye, diisiik diirtii kontroliine, kendine zarar verici davranislar sergilemesine,

26



saldirganliga, su¢luluk duygusuna, gelisim geriliklerine, ige ¢ekilmeye ve depresyona

neden olabilir (133, 134).
2.2.1.2 Cinsel istismar

Cinsel istismar; heniiz psikososyal gelisimini tamamlamamis ¢ocugun,
kendisinden en az alt1 yas biiyiikk biri tarafindan cinsel arzu ve gereksinimlerini
karsilamak amaciyla tehdit etme, glic kullanma veya kandirma yoluyla

kullanilmasidir (126, 135).

Eylemin cinsel istismar olarak nitelendirilmesi i¢in penetrasyon sarti aranmaz.
Dogrudan veya giysilerini iizerinden bedene veya cinsel organa dokunmak,
dokundurmak, cinsel icerikli konusma ve Onerilerde bulunma, teshircilik,
rontgencilik, baskalarinin cinsel aktivitesini seyretmeye maruz birakmak cinsel

istismar kapsaminda degerlendirilmektedir (136).

Cinsel istismar gizli bir sekilde meydana gelir ve duygusal olarak yikimi ¢ok
yogun oldugu i¢in agiga ¢ikmasi ertelenmektedir. Bu nedenle ¢ocuk istismarlar
arasinda saptanmasi en zor olan ve ¢ogunlukla gizli kalani cinsel istismardir (137).
Cinsel istismar vakalarinin ancak %15’inin bildirildigi tahmin edilmektedir (138).
Bildirimin az olmasinin nedenleri; magdurun istismarin olas1 tehditlerinden
korkmasi, istismarciyr koruma istegi, olay nedeniyle utan¢ duymasi, kendisine

inanilmayacag diisiincesi seklinde siralanabilir (138).

Ergenlik, ¢ocukluk ¢ag1 cinsel istismarin en sik goriildiigii donemdir. Ergenlik
doneminde kadinlarin cinsel istismara ugrama orani erkeklere kiyasla ii¢ kat daha
fazladir (136). Ulkemizdeki verilere bakacak olursak; psikiyatri poliklinigine
bagvuran 125 kadin hastayla yapilan bir ¢aligmada, ¢ocukluk cagi cinsel istismar
orani %18,5 olarak bulunmustur (139). Cinsel istismar travmatik olay sirasinda ve
sonrasinda bir¢ok ruhsal soruna neden olabilir. Cinsel istismara bagli anksiyete,
dissosiyasyon, cinsel islev bozuklugu, uyku bozukluklari, 6tke, madde kotiiye
kullanimi, diigiik 6zsaygi, intihar egilimi, obsesyonlar ve somatizasyon bozukluklari

ortaya cikabilir (140).
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2.2.1.3 Duygusal Istismar

Duygusal istismar, cocugun ruhsal sagligini olumsuz yonde etkileyecek diizeyde
alay edilme, asagilanma, kiiciik diisiiriicii yorumlarda bulunma veya agir sozel tehdit
alma seklinde tanimlanmistir (133). Psikiyatri poliklinigine bagvuran 125 hastayla
yapilan bir ¢alismada, hastalarin %36,3’iiniin ¢cocukluk caginda duygusal istismara
ugradig: tespit edilmis ve bu oranin diger istismar tiirlerinden ¢ok daha fazla oldugu

goriilmiustiir (138).

Duygusal istismar ruhsal gelisimde duraklamalara, kimlikte zedelenmeye ve
davranigsal sorunlara neden olabilmektedir. Bu durum c¢ocuklarda pasif kisilik
ozelliklerine, antisosyal davranmiglara, degersizlik duygularina, uyum sorunlarina
neden olabilir (141). Cogu fiziksel istismar olgusuna eslik eden duygusal istismar,
fiziksel belirtiler iyilestikten ¢ok sonra, hatta hayat boyu etkisini siirdiiriir. Cocugun
baglanma siirecini ve duygusal gelisimini olumsuz etkiler. Cocugun ilerleyen siirecte

uygun duygusal cevaplar gelistirme kapasitesini bozabilir (142).
2.2.2 Cocukluk Cagi ihmalleri

Thmal, ailenin ¢ocugun gelisimi siirecinde ihtiyac duydugu maddi, manevi
bakimi saglamamasi ve ¢ocugu tehlikelere karsi korumamasidir. Fiziksel ihmal ve

duygusal ihmal olmak iizere iki baglik altinda incelenmektedir.
2.2.2.1 Duygusal ihmal

Duygusal ihmal, ¢ocugun psikolojik ihtiyaglarin1 ve duygusal gereksinimlerini
karsilamama, sosyal kurallar1 6gretmeme ve gocugun sosyal gelisimini saglayacak
destekleyici ilgiyi gostermeme ile tanimlanir (143). Psikiyatri hastalariyla yapilan bir
calismada cocukluk caginda duygusal ithmal yasamis olma orami %81,6 olarak

bulunmustur (144).
2.2.2.2 Fiziksel Ihmal

Fiziksel ihmal ¢ocuga gerekli saglik hizmetini, ihtiyag duydugu besin veya
giyecegi, tehlikelerden korumak maksadiyla gozetim ve kontrolii saglamamayi

kapsar. Cocugun yalniz birakilmasi, diglanmasi, evden kovulmasi, uygun barinma
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ortaminin saglanmamasi, yikanmamasi, temiz elbise giydirilmemesi, asilarinin
yaptirilmamasi, hastalik ve yaralanmalarmin tedavi ettirilmemesi fiziksel ihmal

kapasaminda degerlendirilir (143).
2.2.3 Cocukluk Cag Travmalari ile Psikopatoloji iliskisi

Erigkin yagsta psikiyatrik hastalik goriilme oraninin, cocukluk ¢aginda ihmal veya
istismara ugramak ile arttig1 bilinmektedir (10). Travmaya ikincil olusan psikiyatrik
hastaliklarin tedaviye daha direngli olduklar1 ve travma Oykiisliniin varliginin bazi
psikiyatrik hastaliklarin prognozunu olumsuz yonde etkiledigi gosterilmistir (11).
Basta cinsel ve fiziksel istismar olmak iizere g¢ocukluk ¢agi travmalarinin intihar

girigimi riskini artirdigi bildirilmistir (145).

Cocukluk ¢ag1 travmalart BAB’1n siddeti ve duyarliligini artirdigi gosterilmistir
(146-149). Cocukluk ¢agr koti muamelesinin hipotalomo pitiiiter sistem
disregulasyonu ve prefrontal-talamik-limbik yollarda olumsuz degisikliklere yol
actig1 ortaya konmustur (150). Cocukluk cagi cinsel istismarinin olumsuz bilissel

semalarin gelistirilmesi yoluyla BAB’a yol acabilecegi gosterilmistir. (151, 152).

BAB olan hastalarin c¢ocukluk ¢agi travmasi yasamis olma oraninin farkli
caligmalarda %45-68 arasinda degistigi goriilmektedir (153-155). BAB-I ve BAB-I1I
hastalar1 arasinda ¢ocukluk ¢agi kotii muamelesini alt tipi ile iligkili farkliliklar g6z
Onitine alindiginda, BAB-I hastalarinin BAB-II hastalarma gore g¢ocukluk dénemi
cinsel istismarini bildirme ve ¢ocukluk ¢agi cinsel istismarina maruz kalma olasiligi
daha ytiksektir (156). Maniglio ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir sistematik
derlemede, 10 iilkeden 3407 katilimcinin oldugu BAB hastalarinda ¢ocuklukta kot
muamelenin ve BAB’l1 hastalarda cinsel istismar 0ykiisiiniin daha yiiksek goriildigi

sonucuna ulagilmistir (157).

BAB hastalarinda ¢ocukluk ¢agi travmasi varligl erken baslangic yasi, daha kotii
klinik o6zellikler (psikotik belirti varlig1), tedaviye daha az yanit, daha fazla intihar
davranisi ve daha fazla estani ile iligkili bulunmustur (154, 158, 159).
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2.3 Baglanma

Anne ve bebek arasindaki iliski birgok kuramin temel ilgi alan1 olmustur.
Bowlby psikanalistlerin insanin kisilik gelisiminin esast olan iliskileri tanimlamaya
calistiklarini, ancak bu iliskinin dogasi ve temeliyle ilgili bir fikir birligine
varamadiklarini soyler. John Bowlby tarafindan temel yapi taslari olusturulan
baglanma kurami, Mahler ve Klein’in nesne iligkileri kuramindan gelistirilmis olup
ayni zamanda evrim kurami, etiyoloji, kontrol kurami ve biligssel psikolojinin
kavramlarindan da yaralanmistir (6). Bowlby kuramini, bebeklik ve erken ¢ocukluk
doneminde annelerinden uzun sire ayri kalan g¢ocuk ve ergenlerin davranis

bozuklugu sergilediklerini fark etmesi sonucu gelistirmistir.

Baglanma, ¢cocuk ve bakim veren arasindaki iliskiden temel alan, yakinlik arayist
ile olusan, tehlikelere karsi korunmayi amaglayan, ozellikle stres durumlarinda
belirginlesen, tutarliligt ve devamlilifi olan bir bag olarak ifade edilebilir (160).
Saglikli gelisim sirasinda baglanma davranisi; bebeklik, cocukluk ve ergenlik
yillarinda baglanma figiiriiyle yasanan deneyimlerce olusturulur. Baglanma

davranisi, ileriki donemlerden etkilense de temelleri ilk ii¢ yasina kadar atilir (161).

Bowlby’nin baglanma kuramina gére insan dogustan baglanmay1 kolaylastiracak
bir davranmis Oriintlisiine sahiptir. Olusan baglanma ile yakinhigin siirdiiriilmesi,
karsisindakinin de yakinlagsma gereksinimini karsiladigindan dogal bir stiregtir. Bu
stirede kisi yasanan deneyimler sonucu kendine ve dis diinyaya anlam verir (162).
Deneyimlerini igsellestirerek ve diger iliskilere genelleyerek kendisi ve digerleri
hakkinda biligsel semalar veya Bowlby’in deyimiyle ‘‘i¢sel calisan modelleri’’
olusturur (163). Igcsel calisan modeller, kendilik ve digerleri (sosyal diinya)
hakkindaki kanaatler merkezinde olusarak, bireyin yakin iliskilerini sekillendirmesini
ve siirdiirmesini etkiler (164). Kisinin kendine dair olusturdugu igsel calisan
modelde, kendisini ne derece degerli hissettigi, baglanma figiiriiniin goziinde ne
derece kabul edilebilir ve sevilebilir biri olduguna yonelik ¢ikarimlar1 yer alir.
Diinyaya dair olusturulan igsel ¢alisan model ise; kisinin baglanma figiiriinii nerede
bulabilecegi ve bu figiiriin ne derece giivenilir ve baglanilabilir olduguna yonelik

tasarimlarini kapsar (161).
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Bowlby’nin “igsel calisan modeller” kavramini temel alarak, Bartholomev ve
Horowitz dort c¢esit baglanma stili tanimlamiglardir. Bunlar; giivenli baglanma
(olumlu benlik-olumlu baskalar1 modeli), kayitsiz baglanma (olumlu benlik-olumsuz
baskalar1 modeli), saplantili baglanma (olumsuz benlik-0olumlu baskalar1 modeli),

korkulu baglanma (olumsuz benlik-olumsuz bagkalari modeli) stilleridir (165).

Giivenli baglanma stilinde kisi i¢sellestirilmis yiiksek benlik degerine sahiptir.
Bu algisim1 diger insanlarim kabul edici ve cevap vericiligine dair olumlu
beklentileriyle birlestirdiginden diisiik diizeyde kaygi ve kacinma gosterir. Yakin
iliskilerde samimiyet konusunda kendisini rahat hisseder (166). Kayitsiz baglanma
stilinde kendini degerli hissetme ve kabul edilebilir oldugu duygusuna karsin diger
insanlara yonelik olumsuz beklentiler vardir. Bu bireyler hayal kirikliklarindan
korunmak i¢in yakin iliskilerden kaginirlar; ayni zamanda savunma olarak yakin
iligkileri degersiz gorerek benlik saygilarini siirdiiriirler (166). Saplantili baglanma
biciminde kendini degersiz hissetme ve sevilebilir olmadigi duygusuna baskalarina
kars1 olumlu degerlendirmeler eslik eder. Bu bireylerin kendine giivenlerinin az
oldugu, diger insanlarin onay ve kabuliine ihtiya¢ duyduklari, bu onay1 alabilecekleri
konusunda yuksek kaygi duyduklari, sadece bu onayir aldiklarinda giivende
olacaklarina dair inanglara sahip olduklar1 gozlenmistir (166). Korkulu baglanma
biciminde kisi kendini degersiz hissetmeyle birlikte diger insanlar1 olumsuz,
giivenilmez ve reddedici olarak algilar. Bu bireyler bir yandan saplantili baglanma
stiline sahip kisiler gibi diger insanlarin onay ve kabuliine ihtiya¢ duyarken, bir
yandan da kayitsiz baglanma stiline sahip bireyler gibi bagkalariyla yakin iliskiden
kacinarak onlardan bekledikleri reddedilmeye karsi kendilerini korurlar (166, 167).

Baglanma kuramina 6nemli katkilarda bulunan diger bir isim de Mary
Ainsworth’tur. Kurami ilk defa laboratuvar ortaminda sinayan Ainsworth, doktora
danismani Ement William Blatz’ in “giivenlik, olgunlagmamis bagimli giivenlik”
kavramlar1 hakkindaki fikirlerinden etkilenmis ve ¢alismalarimi “glvenlik” konusu
tizerinde yogunlastirmistir. 1950°de Uganda’da, 1960°da Baltimore’da anne-bebek
dogasini inceleyen, “Yabanct Durum Deneyi” adli caligmasi sonucunda olusturacagi
baglanma stilleri teorisine zemin hazirlayan iki ayri ¢alisma yapmistir (168).

Ainsworth ve arkadaglarinin 1970’de Ugandali 12-18 aylik bebeklerle yaptiklar

31



deneysel ¢alisma bebeklerin baglanma donemi hakkinda gozlemlenebilir veriler
ortaya koymasi ac¢isindan c¢ok oOnemlidir. Bu siire¢ zarfinda anne ve bebegin
davraniglar1 gézlemlenmis, neticede biri glivenli, ikisi gilivensiz olmak {izere ii¢ tip
baglanma bi¢imi tanimlanmistir. Bunlar; giivenli, kaygili-kararsiz ve kagingandir

(169).

Glivenli baglanan bebekler anneleriyle birlikteyken etrafi kesfetme davranisinda
bulunmuslardir. Anneyle beraberken yabanci biri girdiginde annelerini yanlarinda
oldugundan emin olduktan sonra huzursuz olmadiklari, korkmadiklar1 ve yabanciyla
oynadiklar1 gbzlemlenmistir. Bu baglanma seklinde bakim veren baglanma
figiiriiniin; ulasilabilir, bebegin sinyallerine duyarli, bebegin korunma ve bakim
taleplerine sevgi dolu bir sekilde yanit verici oldugu gozlenmistir (170). Kaygili-
kararsiz baglanma stili gelistiren bebekler anneyle birlikteyken ¢ok fazla kesif
davranis1 gostermemisler, anneden ayrildiklarinda ciddi endise yasamislar ve anne
dondiigiinde ise yatismakta giicliik ¢ekmisler, hem anneye yakin olmak istemisler
hem de anneye karsi yogun ofke ve reddedici tavirlar sergilemislerdir (171). Bu
baglanma stilinde, annelerin ¢ocuklarim1 daha c¢ok yonlendirdikleri ve daha
miidahaleci olduklar1 gozlenmistir. Kaygili-kaginmaci baglanma Oriintlisline sahip
bebekler ise annelerinden ayri olduklarinda daha az huzursuz olmuglar, huzursuz
olsalar bile kesif davranis1 gostermislerdir. Anne odaya girdiginde anneye yonelmek

yerine uzaklasmislar, dikkatlerini diger nesneler lizerinde yogunlastirmislardir (172).

Main ve Westan yapmis olduklar1 calismada, bir grup bebegin (%12,5) Ainswort
ve arkadaglar1 tarafindan simiflandirilan baglanma oOriintiilerinin higbirisine tam
olarak uymadigini fark etmislerdir (173). Zihni karigik veya kagingan/kaygili ismini
verdikler1 dordiincli bir kategorinin 6zellikleri; stresle bas etmede organize bir
davranig gosterememesi, yabanci durum testinde hareketlerinde yavaslama, zamansiz
hareketlerin oldugu, donakalma, stereotipik davraniglardi (174). Bu gurubun duygu
ve davraniglarina gore yiiz ifadelerini oryante edemedikleri ve baglanma oriintiisiinde
bakim verenlerin korkutucu, tehdit edici ve disosiyatif nitelikte davranislar iginde

olduklar1 gézlenmistir (175).

Hazan ve Shaver 1987°de Ainsworth’un g¢ocuklar i¢in olusturdugu

siiflandirmanin yetiskinlere yonelik versiyonu diyebilecegimiz ii¢ kategori modelini
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gelistirdiler. Romantik sevginin bir baglanma siireci oldugu ¢ikarimiyla romantik
iligkileri Ainsworth’un baglanma portotipleriyle agiklamis ve siniflandirmigtir.
Bebeklikte olusturulan igsel ¢alisan modellerin, yetiskinlik donemi iliskilerinde etkili
oldugu ve asktaki baglanma bi¢imini belirlemede rol oynadigini ortaya koymuslardir

(176).
2.3.1 Baglanma ve Psikopatoloji Tliskisi

Baglanma kuraminin ilk ortaya ¢ikmasindan itibaren giivensiz baglanma big¢imi
psikopatolojilerin belirleyicisi olarak diisiiniilmiisken, giivenli baglanma saglikli
iligkilerin  yordayicis1 olarak goriilmistiir. Giivensiz baglanma stillerinden
kaygili/kararsiz baglanma depresif bozukluklar ve anksiyete bozukluklar ile iligkili
oldugu diisiiniiliirken, giivensiz baglanma stillerinden bir digeri olan kagingan
baglanma davranis patolojileri ve diger disa vurum bozukluklariyla
iligkilendirilmistir (177). Baglanma bi¢imleri, travmatik yasam olaylari, ¢ocukluk
cag1 ihmal ve kotiiye kullanimlarindan etkilenir ki bunlar ayn1 zamanda depresyon
etiyolojisinde rol alan 6nemli etkenlerdir. Giivenli baglanma ile depresyon ve suisid

diisiince siklig1 arasinda ters bir orant1 oldugu gosterilmistir (178).

Giivenli bir baglanma stili, kendiligin pozitif i¢sel ¢alisma modellerini temsil
eder. BAB’l1 34 manik dénemde, 30 depresif déonemde, 43 remisyonda hasta ve 41
kontrol grubunun baglanma stilleri agisindan karsilastirildigi bir ¢alismada hastalarin
biiyiikk bir ¢ogunlugu (%78) kontrol grubuna kiyasla gilivensiz baglanma stilinde
olduklar1 tespit edilmistir. Gilivensiz baglanma duygudurum epizodlart ile anlamh
olarak iliskili bulunmustur (5). Baglanma ozellikleri ile ilgili yapilan bir bagka
calismada 44 remisyonda BAB tanili hasta ve onlarin 35 saglikli cocugu ile yas,
cinsiyet, demografik veriler ve egitim agisindan eslestirilmis 84 saglikli kisiden
olusan kontrol grubu ile karsilastirilmistir. BAB tanili grupta daha yiiksek oranda

giivensiz baglanma saptanmistir (179).
2.4 Disosiyasyon

Herhangi bir yasta, her insan yogun aci veren, dehset iceren bir felaketle
karsilastiginda, uyuma yonelik ve koruyucu olarak, yani bir tiir savunma amaciyla

dissosiye olabilir. Savas, yasami tehdit eden dogal afetler, biiylik cerrahi girisimler
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sirasinda  “bedenin disina ¢ikma yasantisina” siklikla rastlanir. Nemiah’in
disosiyasyon tanimi ise “ant, duyu, duygu, fantezi ya da davranis gibi ¢esitli zihinsel
islevlerin tek ya da kiime halinde istemli olarak hatirlanamamasi ve bilingten

dislanmasi1” seklindedir (180).
2.4.1 Disosiyasyon Tarihcesi

Coons tarihteki ruh tutulma olaylar ile c¢ogul kisilik bozuklugunun ortak
yonlerine vurgu yaparak bu olaylarin eski Misir’a kadar dayandigini belirtmistir.
Kutsal kitaplardan olan Incil’in Markos 5: 1.-3. Ayetleri kendisine zarar veren, igine
ruhlarin girdigi bir kisiden bahseder (12). Bir fransiz cerrah olan Eugéne Azam’in
1850’ lerdeki “Felida X” adli raporu tarihi 6neme sahiptir. Bu rapor Felida isimli,
dissosiyatif kimlik bozuklugunun klinik belirtileri sebebiyle doktora bagvuran bir
hasta hakkinda Azam’in notlarini1 igermektedir. 1880’lerde Pierre Janet Charcot’nun
hipnotik yontemlerini kullanarak, o donemde histerik olarak tanimlanan belirtilerin
psikolojisinin anlasilmasinda 6nemli olan “zihinsel dissosiyasyon” kavraminm

gelistirmistir (181).
2.4.2 Psikodinamik Bakis

Janet dissosiyasyonu agiklarken psikolojik eksiklik modeli, egonun zayiflig:
iistiinde durmustur. Zihinsel islevlerin (duyumlar, anilar...) bilingte birlesik ve stabil
bir yapida ve bilincin kontroliinde kalabilmesi i¢in gerekli olan zihinsel enerjide,
kendiliginden veya travma sonucunda azalma oldugunu One silirmiistiir. Janet,
psikolojik yap1 tarafindan asimile edilemeyen travma anilarindan bahsetmis ve
bunlara “sabit fikirler” adin1 vermistir. Bu anilar, zihinde ¢ekirdek olusturmakta ve
ilerde dissosiyatif belirtilere yol agmaktadir. Freud ise baslangicta travmanin 6nemini
vurgulamis, ancak eksiklik modeli yerine egonun kendisini ac1 veren anilardan ve
duygulardan korudugunu ileri siirmiis. Catisma modeli olarak bilinen bu modelde,
ego bunu bastirma (represyon) savunma mekanizmasini kullanarak yapar. Bu siireg

fenomenolojik olarak dissosiyasyon ile ortaya konur (182).

Her ne kadar baslangigta dissosiyasyonun histerik belirtilerdeki rolii 6n
plandaysa da, modern goriiste bu onem gittikge azalmistir. Histerinin somatik ve

zihinsel bilesenleri ayr1 ayr1 ele alinmaya baslanmis ve siniflamalarda dissosiyatif
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bozukluklar, konversiyon, somatizasyon kavramlar1 birbirinden net bir sekilde
ayrilmaya baslamistir. Ancak dissosiyasyonun tarihsel ve Klinik kokeni sebebiyle
biitliin bu hastaliklarin altinda yatan bir siire¢ olabilecegi akilda tutulmasi1 gereklidir
(182, 183).

Cogu dissosiyasyon olgusunda, birbirinden ayri benlik semalar1 veya benlik
temsilleri ayr1 zihin kompartmanlarinda tutulmalidirlar. Ciinkii biri digeriyle ¢atisma
halindedir. Genel olarak kontrolii elinde tutuyormus gibi duran her zamanki benlikle

catigsma halinde oldugundan travmatize olmus benlik dissosiye olmalidir (183).
2.4.3 Epidemiyoloji

Ross dissosiyatif patolojinin genel toplumdaki yaygmligint %35-10 olarak
saptamigtir (184). Amnezi sebebiyle hastaneye basvuran hastalarin %20’sinde
amnezi dissosiyatif kokenlidir. Depersonalizasyon; depresyon ve anksiyeteden sonra
ticiincii en sik goriilen belirtidir. Gegici depersonalizasyon sendromu yatan hastalarin
%40’1nda, hayati tehdit edici tehlike ile karsilasan insanlarin %30’unda goriilmiistiir
(185). Ulkemizde yapilandirilmis tan1 koydurucu bir goriisme cizelgesi ile genel
toplumda yiiriitilen bir ¢alisgmada DSM-IV 6lgiitleri uyarinca dissosiyatif
bozukluklara kadinlarda %18,5 oraninda rastlandigi sonucuna varilmistir. Aym
populasyonda Dissosiyatif Kimlik Bozuklugu sikligi %1,1 ve Baska Tiirlii
Adlandirilmayan Dissosiyatif Bozukluk siklig1 % 8,1 olarak bulunmustur (186).

2.4.4 Semptomatoloji ve Stmiflandirma

Disosiyatif semptomlar birgok psikolojik ve cevresel faktorlerin etkilesimi
sonucunda ortaya ¢ikar. Hemen hemen tiim aragtirmacilar tarafindan kabul goren en
Oonemli ¢evresel faktor travma, 6zellikle cocukluk ¢agi travmalaridir. Cocukluk cagi
istismarlarinda yas ne kadar erken ise disosiyatif belirtiler de o kadar siddetli
olmaktadir (187).

DSM disosiyasyonu biling, bellek, kimlik, duygu, beden algisi, motor kontrol ve
davranig alanlarinin biitiinliigiinde bolinme ve siirekliliginde bozulma olarak tarifler.
Coziilme belirtileri olumlu ve olumsuz olmak {izere iki kategoride siniflandirilmistir.

Olumlu ¢oziilme belirtileri: farkindalikta ve davranisa yonelik istemsiz intriizyonlarla
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birlikte 6znel yasantinin devamliliginda bozulma olmasidir. (kimlik boltinmesi,

derealizasyon, depersonalizasyon gibi). Olumsuz ¢6ziilme belirtileri: ulasilabilir olan

bilgilere ulasamama veya denetimimiz altinda olan zihinsel islevleri kontrol

edememe seklinde tariflenmistir (amnezi).

Disosiyatif bozukluklar; kimlik ¢6ziilmesi bozuklugu, unutkanlik ¢oziilmesi,

kendine yabancilasma/gercek disilik ¢oziilmesi, tanimlanmis diger bir ¢oziilme

bozuklugu ve tanimlanmamis ¢oziilme bozuklugu olmak iizere bes baglik altinda

incelenir (13).

A

Depersonalizasyon/ derealizasyon bozukluklari: Gergek disi deneyimler ile
birlikte kisinin zihninden, benliginden ya da bedeninden ayrilmasi hissine
depersonalizasyon (kendine yabancilasma) denir. Gergek disi deneyimlerle
birlikte kiginin ¢evresinden ayrilmasi hissine derealizasyon (gercek digilik) adi
verilir. ki durum ayri ayri yasantilanacagi gibi beraber de yasanabilir.
Derealizasyon/depersonalizasyon bedenin bazi pargalarinin ayrilmasi, kendi
viicuduna disaridan bakma, robot gibi olma, diinyaya sis perdesi arkasindan
bakma, dis diinyadaki seslerin kisilmasi veya abartili olarak duyma gibi ¢ok

farkl sekillerde deneyimlenebilir. Siklig1 yaklasik %2 civarindadir (186).

Unutkanhk c¢oziilmesi (disosiyatif amnezi): Otobiyografik bilgilerin
hatirlanmasindaki azalma ile karakterize bir durumdur. Bu amnezi lokal, segici
ya da genel olabilir. Lokal ve se¢ici amneziler sarsict bir olay1 izleyen birkag
saat boyunca olanlar1 hatirlayamama seklinde daha sik goériilmektedir. Yasam
boyu siklig1 yaklasik %7 civarindadir (186). Disosiyatif fiig (kacis ¢oziilmesi)
amnezi i¢inde degerlendirilmektedir. Dakikalar, saatler veya giinler siirebilen
bir zaman diliminde kisi eski kimligini tamamen unutarak yeni bir kimlik
edinip karmasik isler yapabilir. Siire¢ sonunda eski kimligine donen kisi
genelde bu siirecte yasamis olduklarina tamamen amneziktir. Toplumda siklig1

yaklasik %0,2 civarindadir (186).

Disosiyatif kimlik bozuklugu (kimlik ¢éziilmesi bozuklugu): iki ya da daha
fazla belirgin kimlik hali ve tekrar eden unutkanlik periyotlar1 goriiliir. Baz1

kiiltiirlerde cin ¢arpmasi olarak tanimlanir. Cocuk sesi, aglama sesi, ruhani bir
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varligin sesi duyduldugu sdylemine sik rastlanir. Kisiden beklenmeyen tavir ve
tercihler, kisinin kendine ait olmadigin hissettigi davranislar olabilir. Zaman
zaman fonksiyonel norolojik belirtiler gozlemlenebilir. Toplumdaki sikligi

%1,1 oraninda saptanmistir (188).

D. Tanmmlanms diger bir ¢oziilme bozuklugu: Yedi 6rnek icermektedir. [1]
Kimlik ¢6ziilmesi bozukluguna benzer fakat tani kriterlerini tam kargilamayan
stiregen ve tekrarlayici karisik ¢oziilme belirtileri, [2] yogun diisiince baskisina
ikincil olarak ortaya ¢ikan ¢oziilme durumu (beyin yikama), [3-4] biri bir
aydan kisa siireli, digeri karigik ¢oziilme belirtilerine ve psikotik belirtilere
sahip iki akut tablo, [5-6-7] tek belirtiye sahip (¢ disosiyatif tablo; disosiyatif
trans, disosiyatif stupor ya da koma ve ganser sendromu (13).

E. Tammlanmamis ¢éziilme bozuklugu: Islevselligi etkileyecek boyutta olup,
herhangi bir tani i¢in kriterleri tam olarak karsilamayan disosiyatif durumlarda

kullanilir.
2.4.5 Disosiyasyon ve Psikopatoloji Iliskisi

BAB olan hastalarda disosiyatif belirtilerin bulunmasi durumunda planlama,
karar verme, sorun ¢Ozme, Onemli bilgileri hatirlama, duygulari ve duygular
arasindaki baglantilar1 anlama, giinlik hayattaki olaylarin-durumlarin igerigini
kavrama ve siiregleri yonetme gibi islevsel iyilesmeye aracilik eden oOgelerde
bozulma gorilmektedir (17). Mula ve arkadaslari yapmis oldugu 43 BAB-I ve 48
BAB-II toplam 91 olgunun yer aldig1 calismada BAB’1n erken doneminde daha fazla
depersonalizasyon oldugu tanimlanmistir. Duygudurum ve anksiyete bozuklugu olan
258 hastadan olusan bir veri havuzunu kullanan Mula ve arkadaslar1 BAB’I
hastalarin major depresif bozuklugu olan hastalara gore daha fazla depersonalizasyon
yasadigini bildirmislerdir. Bipolar bozukluk tanil1 200 hastada, BAB ile disosiyasyon
arasindaki iligki incelendiginde, genel dissosiyatif semptomatoloji erken baslangi¢
yasinin Ongoriiciisiiyken, amnezi ve depersonalizasyon/derealizasyon semptomlari
hastalik siiresi ile iligkili bulunmustur. Hastalarin beste biri dissosiyatif bozukluklara

sahiptir. Dissosiyatif bozuklugu olan hastalarin dissosiyatif bozuklugu olmayan
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hastalara gore, erken travmatik istismar ve ihmal deneyimlerini bildirime oran

yuksektir (189, 190).
2.5 Aleksitimi

2.5.1 Kavram ve Tarihgesi

[TPEIN

Aleksitimi; Yunanca “a”:yok, “lexis”: s0z, “tymos”: duygu anlamma gelip
Tiirkge’ye “duygular i¢in s6z yoklugu” olarak cevrilebilir. Terimi ilk kullanan
Sifneos’a gore aleksitimi bir duygulanim bozuklugudur. Ilk kez 1972’de Sifneos
tarafindan kullanilmadan 6nce de aleksitimi kavrami farkli sekillerde ifade edilmis

fakat genelde psikosomatik hastaliklarla iliskilendirilmistir (91).
2.5.2 Epidemiyoloji

Toplumda aleksitimi sikligini 6lgen calismalar birbirinden farkli sonuglar ortaya
koymuslardir. Aleksitimi saglikli popiilasyonda %6,7-18,8 arasinda degisen
degerlerde gorilmektedir (192). Bu degiskenligin nedeni, bazi arastirmacilar
tarafindan savunulan aleksitiminin sosyal bir fenomen oldugu ve kiiltiirler arasi

farkliliklar gosterdigi diistincesi olabilir.
2.5.3 Etiyoloji

Aleksitiminin etiyolojisine iliskin iki norofizyolojik agiklama vardir. Bunlardan
ilki Hoppe tarafindan ortaya atilan islevsel komissiirotomi hipotezidir. Aleksitimik
hastalarda organik bir komissiirotomi olmamasina karsin, bu hastalarda sag beyin ile
sol beyin arasinda iletisimsizlik vardir. Boylece sag hemisfer iglevi olan duygu ile sol
hemisfer islevi olan sozel anlatim birbirinden ayrilir ve aleksitimik bireyler
duygularini s6zel olarak anlatamazlar (193). Ikinci agiklama ise Nemiah tarafindan
gelistirilmistir. Buna gore aleksitimi striatum islevlerindeki bir bozukluga baglhidir.
Paleostrial dopaminerjik yolda bir islev bozuklugu mevcuttur. Limbik korteksten
(amigdala, hipokampus ve singulat korteks) kalkan duyular, ventral striatumda asirt
stiziilmeye ugradiklar1 icin neokortekse ulasamazlar ve bilingli duygusal yasantilar

niteligine biirlinemezler (194).
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2.5.4 Psikodinamik ve Kuramsal Bakis

Freud’a gore bir uyarinin sozel olarak ifade edilebilmesi i¢in biling disindan
cikip biling diizeyine ulagsmasi gerekir. Biling disinda olup sozel olarak ifade
edilemeyen duygular ¢atisma, gerilim ve beden diliyle anlatim bulur. Bu oriintii

aleksitimiklerin durumuna benzetilmektedir (195).

Wolff’a gore Ozellikle ebeveyn tarafindan ¢ocuga duygusal anlamda yapilan
baski ve karmasalar, cocugun duygularini yasayamamasina, tantyamamasina, ifade

edememesine neden olmaktadir (196).

Kisinin iletisim bi¢imini, aile i¢cinde ve sosyal ¢evrede 6grendiklerinin duygusal
karsiliklarint olusturur. Duygularin sozel ifadesi bati toplumlarda sagliklilik ve
olgunluk gostergesiyken, 6zellikle bir kisim dogu toplumlarinda hos karsilanmadigi
bilinmektedir. Bu durum bazi toplumlarda aleksitimi oraninin daha fazla olmasini
aciklamaktadir. Yapilan bir calismada diisiik sosyoekonomik diizeye sahip,

gelismemis toplumlarda aleksitimi diizeyi daha yiiksek saptanmistir (197).

Bireyin iginde yasadigi sosyokiiltiirel ortamdaki 6grenme sonucu aleksitimik
ozellikler olusur. Ornegin; cinsiyet rollerindeki sosyal 6grenme farklari sonucu
erkekler kizlara gore bazi alanlarda daha az empatik ve bununla iligkili olarak da

daha fazla aleksitimik 6zellikler gelistirmektedirler (195).

Biligsel kurama gore dogumdan itibaren deneyim ve 6grenme yoluyla elde
edilen temel diisiince ve inang sistemleri “sema” ad1 verilen genellemeleri olusturur.
Bu biligsel yap1 algilar1 bigimlendirmede ve yorumlamada kullanilir. Duygular
bilissel Ogelerle aciklayan biligsel yaklasim, duygularin olusumunda duygularla
iligkili digsal ve igsel uyaricilar1 yorumlama, anlamlandirma, beklenti olusturma gibi
biligsel unsurlarin birincil gorev tstlendigini savunur. Bu baglamda kuram,
aleksitiminin gelisim doneminde olusturulan bozuk ve fonksiyonel olmayan biligsel

stireclerden kaynaklandigini soyler (198).
2.5.5 Klinik Belirtiler
Sifneos aleksitimikleri, toplumda yabanci, hatta baska bir diinyadan gelmis

izlenimi veren, giinliik yasamda diisiinebilir, anlatabilir ve iligski kurabilirken kendi
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duygulari ile diisiinceleri arasinda bag kurup ayirt etmekte ve bunlari ifade etmekte
sorun yasayan bireyler olarak tanimlamistir. Aleksitimik bireylerin insanlar
tarafindan donuk, kati, duygusuz, sikici olarak algilandigi goriilmiistiir. Taylor

aleksitimik kisilik 6zelliklerini dort baslik altinda toplamistir (199). Bunlar;

1- Duygulari fark etme, ayirt etme ve s6ze dokmede guclik

N
1

Diislem azlig1 ve hayal kurmada kisitlilik
3- Islemsel diisiinme egilimi
4- Dis merkezli, uyum saglamaya yonelik biligsel yap1

Aleksitimik bireylerden yasadiklari olumsuz bir olay karsisindaki duygulari
anlatmas1 istendiginde, olay ve diisiinceleri hakkinda kapsamli ve detayli bilgi
verirken pek az duygularindan bahsettikleri goriiliir. Duygu ve diisiincelerinden

bahsetme zamaninin ayrimini yapamadiklar1 gézlenmistir (200).

Duygusal derinligin az oldugu aleksitimik bireyler diislem yetenegi konusunda
da kistli kabiliyete sahiptir, yani hayal giigleri zayiftir. Cok nadir olarak hayal
kurarlar ve bunuda zaman kaybi olarak algilarlar. Kurulan bu hayaller de gerceklik
sinirlar1 i¢inde olup, tutku ve 6zlemleri silik bir bigimde yansitir. Duygularin ifadeye
yer buldugu hayallerden kacinirlar. Hatta bu bireylerin yetiskin yasaminda hi¢ hayal
kuramadiklar1 iddia edilmektedir (199). Aleksitimik patern bireyin riiyalarina da
yansir. Goriilen riiyalarin temalart daha ¢ok giinliik olaylarla iligkili ve somut

niteliktedir. Rilyalar ¢cok nadir hatirlanir.

Aleksitimik ozellikteki bireyler duygusal yasantilarindaki yetersizlige ragmen
cevreleriyle uyum iginde yasayabilmektedirler. I¢ diinyalarina ait karmasalardan
uzak, mekanik ve pragmatik bir diislince yapisina sahip olduklarindan sorunlar

karsisinda somut ve kestirme ¢ozimler bulabilirler (199).

Aleksititk bireylerde bu dort 6zelligin disinda ikinci derecede onemli farkli

ozellikler de tanimlanmustir:

1-Aleksitimik bireyler kat1 ve duygusuz olarak algilanirlar. Duygularimi yiizlerinden

anlamak zordur.
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2-Nadiren aglarlar. Fakat baz1 6fke, liziintii veya keder anlarinda asir1 diizeyde

aglama goriilebilir.

3-Bagimli olma egilimleri vardir. Tutum ve davraniglarinda disa bagimli

olduklarindan ¢evresel ayrintilar1 onemserler.
4-Diistinmeden hareket etme egiliminde olup hassas degillerdir.
5-Zekalarini daha ¢ok duygularindan kagmak i¢in kullanirlar.

6-Kendilerini siradan, zayif ve aciz gdsterme ¢abalar1 vardir. Bununla beraber gergin,
kat1 kuralli, ayn1 konu iizerinde tekrarlayict konusma gibi ozelliklere sahiptirler

(201).
2.5.6 Aleksitimi ve Psikopatoloji Iliskisi

Psikiyatrik bozukluklarda aleksitiminin oldukca sik goriildiiglinii bildirmektedir.
Aleksitimi kisilik bozukluklari, yeme bozukluklari, alkol ve madde kullanim
bozukluklari, depresyon, cinsel islev bozukluklari, sosyal fobi ve panik bozuklugu
gibi anksiyete bozukluklar1 ve ¢ocukluk c¢agi travmalart ile de iligkili bulunmustur.
Aleksitimik ozellikler psikiyatri poliklinik hastalarinda yapilan iki ayr1 ¢alismada %
7,6-39,8 oranlarinda saptanmistir (202).

Literatiirde BAB aleksitimi diizeyini inceleyen az sayida calisma vardir. BAB
depresif epizoddaki olgularla yapilan bir ¢aligmada aleksitimi diizeyi kontrol
gurubundan yiiksek, unipolar depresyon olgulariyla benzer bulunmustur (203). BAB
hastalariyla yapilan bagka bir ¢calismada bipolar bozuklugu olan hastalarin aleksitimi

puanlar1 kontrol gurubundan anlamli 6l¢iide yiiksek ciktig1 tespit edilmistir (204).
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3. GEREC ve YONTEM
3.1 Cahsma Orneklemi

Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Haziran
2018-Kasim 2018 tarihleri arasinda Psikiyatri Poliklinigi’'ne ardisik olarak basvuran,
DSM-IV TR tani olgiitlerine gore “Bipolar Affektif Bozukluk™ tanist konulan ve son
2 aydir 6timik donemde olan 100 hasta ile yas ve cinsiyet acisindan eslestirilmis 100

saglikli kontrol ¢alismaya dahil edilmistir.
3.1.1 Hastalarin Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri
1. 18-65 yaslar1 arast olmak

2. DSM-IV-TR tam kriterlerine gore bipolar affektif bozukluk tanisi almis

olmak

3. Yapilan klinik degerlendirme ve uygulanan Olceklere gbre son 2 aydir

remisyonda olmak

4. Okur-yazar olmak

5. Bilgilendirme sonrasi ¢aligmaya katilmayi1 kabul etmek

6. Ciddi fiziksel ya da norolojik hastaligin olmamasi

7. Ek psikiyatrik hastalik ve mental retardasyonun olmamasi
3.1.2 Goniilliilerin Cahismaya Dahil Edilme Kriterleri

1. 18-65 yas arasinda olmak

2. Okur-yazar olmak

3. Calisgmada uygulanacak olgekler, yapilacak degerlendirme ve klinik

goriismelere katilim konusunda goniillii olmak
4. Bilgilendirme sonrasi ¢alismaya katilmay1 kabul etmek

5. Ciddi fiziksel ya da ndrolojik hastaligin olmamasi
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Psikiyatrik hastalik ve mental retardasyonun olmamast
3.1.3 Hasta ve Goniilliiler i¢in Dislama Kriterleri
1. Organik duygudurum bozuklugu
2. Ek norolojik hastalik varligi
3. Agir fiziksel hastalik varligi
4. Mental retardasyon

5. 18 yasindan kii¢iik 65 yasindan buylk olmak

6. Ek psikiyatrik tanis1 olmak
3.2 Gerecgler
1. Sosyodemografik veri formu

2. DSM-1V Eksen-1 bozukluklari i¢in yapilandirilmis klinik goriisme formu
(SCID-I)

3. Hamilton depresyon degerlendirme 6lgegi (HDDO)

4. Hamilton anksiye degerlendirme 6lgegi (HADO)

5. Young Mani Derecelendirme Olcegi (YMDO)

6. Cocukluk Cag1 Travma Olgegi (CCTO-28)

7. Disosiyatif Yasantilar Olgegi (DYO)

8. Toronto Aleksitimi Olcegi (TAO-20)

9. Yakin Iliskilerde Yasantilar Envanteri-1I (YIYE-11)
3.2.1 Sosyodemografik Veri Formu

Calismaya katilan katilimcilarin - sosyodemografik 6zelliklerini ve hasta
grubunda hastaliga yonelik klinik 6zellikleri degerlendirmek i¢in kullanilan form

olup goriismeci tarafindan uygulanmistir.
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3.2.2 DSM-1V Eksen-I Bozukluklar: i¢in Yapilandirilmis Klinik Goriisme
Formu (SCID-I)

1987 yilinda First, Spitzer, Gibbon ve Williams tarafindan gelistirilen bu 6lgek
DSM-IV’e gore, 1. Eksen psikiyatrik bozukluk tanilarinin arastirilmasinda,
goriismeci tarafindan uygulanan yapilandirilmis bir klinik degerlendirme formudur.
Toplam yedi tanit grubunu belirlemek {izere gelistirilmis sorular ve boliimlerden
olusmaktadir. Bu tant gruplari;; duygudurum bozukluklari, psikotik bozukluklar,
madde kotliye kullanimi, anksiyete bozukluklari, somatoform bozukluklar, yeme
bozukluklar1 ve uyum bozukluklaridir. Klinik goriismede oncelikle demografik
veriler ve kimlik bilgileri alinir ve ardindan tani gruplarini belirlemeye yonelik
olusturulmus sorular hastaya tek tek yoneltilir. Tirkiye’de DSM-IV SCID-I’in
Tiirkce gecerliligi ve giivenilirligi Ozkiirkgiigil ve arkadaslar tarafindan yapilmustir
(205).

3.2.3 Hamilton Depresyon Degerlendirme Ol¢egi (HDDO)

Depresyon siddetini belirlemek icin kullanilan 6lgek, 0-4 ya da 0-2 arasinda
puanlanan 17 maddeden olusur (206). Bu maddelerden besi somatik belirtiler
(anksiyete, gastrointestinal, genel, genital, kilo) ve ti¢li uyku asamasi (erken, orta ve
gec) lizerinedir. Calisma kapasitesi ve 1lgi kaybi (anhedoni) bir maddede
birlestirilmistir. Diger maddeler depresif duygudurum, sugluluk duygusu, 6zkiyim
diistinceleri, ajitasyon ve ruhsal anksiyeteyi icerir. Tlrkge formunun test-tekrar test
korelasyonu 0.85’dir. I¢ tutarlilik ¢alismasinda Cronbach alfa degeri 0,75 ve
Spearman-Brown giivenirlik katsayisit 0,76’dir. Degerlendiriciler arasi gilivenirlik
katsayilar1 0,87 ile 0,98 degerleri arasindadir (207).

3.2.4 Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olcegi (HADO)

Hamilton tarafindan 1959 yilinda, anksiyete nevrozlarmin siddetinin tayin
edilmesi amaciyla gelistirilmis, yart yapilandirilmig bir dlgektir (208). Anksiyetenin
bedensel ve psisik belirtilerinin = degerlendirildigi 14 maddeden olusur.
Degerlendirme belirti siddetine gore 0-4 puan arasinda alinmaktadir. 0-5 arasi
normal, 6-14 arasi hafif, 15 ve tizeri siddetli anksiyete olarak kabul edilir. Yazici ve

arkadaslar1 Tiirkge glivenilirlik ve gecerlilik ¢aligmasini yapmaistir (209).
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3.2.5 Young Mani Derecelendirme Olcegi (YMDO)

Young ve arkadaglari ise mani derecelendirme Olcegini (Young Mani
Derecelendirme Olgegi-YMDO) 1978 yilinda gelistirmislerdir. Manik durumun
siddetini dlgmeye yonelik en yaygin olarak kullanilan dlgek YMDO diir. Bu 6l¢ek
her biri bes siddet derecesi igeren 11 maddeden olusur. iletisime girilmesi gii¢ olan
hastalarin daha iyi ayirt edilebilmesi i¢in 5. 6. 8. ve 9. maddelere iki kat agirlik
verilmistir. Ulkemizde YMDO’niin gegerlilik ve giivenilirlik calismas: Karadag ve
arkadaslari tarafindan yapilmistir (210).

3.2.6 Cocukluk Cag Travma Olgegi (CCTO-28):

Cocukluk ve ergenlikteki orselenme ve ihmal yasantilarini geriye doniik olarak
taramaya yoOnelik Bernstein ve arkadaslari tarafindan gelistirilen bir 6zbildirim
dlgegidir (211). Olgegin 28 ve 53 soruluk iki versiyonu bulunmaktadir. Bu ¢alismada
28 soruluk form kullanilmistir. CCTO-28, 28 maddeden olusan 5°1i likert tipi bir
dlcektir. 5 alt boyut: Fiziksel istismar, Fiziksel [hmal, Duygusal istismar, Duygusal
ihmal ve Cinsel istismar seklindedir. Ayrica 3 minimizasyon-inkar sorusu
bulunmaktadir. Olgme aracinmn Tiirkge formunun gegerliligi ve giivenilirligi Sar ve

Oztiirk tarafindan yapilmustir (212).
3.2.7 Disosiyatif Yasantilar Olcegi (DYO):

Bu 6l¢ek 1986 yilinda Bernstein ve Putnam tarafindan gelistirilmistir. Carlson ve
arkadaslar1 tarafindan 1993’te giincellenmistir. 1999 yilinda Sar ve arkadaslar
tarafindan Tiirkgeye cevrilmis olup gecerlilik ve glivenilirlik ¢alismast yapilmistir.
Coklu c¢ahigmalarda DYO’niin yiiksek i¢ smama-tekrar sinama giivenilirligi
katsayilarma sahip oldugu gériilmiistiir. Olgek 28 maddeden olusmaktadir ve her bir
maddesi i¢in denekler 0-100 arasinda puanlama yapmakta, alinan toplam puanlarin
ortalamasi hesaplanarak sonug elde edilmektedir. DYO toplam puaniyla disosiyasyon
seviyesi belirlenirken ii¢ alt Slgegi sayesinde absorbsiyon (sogurma), amnezi ve
depersonalizasyon/derealizasyon puanlar1 da ayr1 ayr1 hesaplanabilmektedir. Ancak
DYO tan1 koydurucu bir ara¢ olmayip daha ¢ok tarama ya da dissosiyatif yasantilar:
derecelendirme amaciyla kullanilmaktadir. Olgekten yiiksek puan elde edilmesi bir

dissosiyatif  bozuklugu disiindiiriir fakat kanitlamaz. Bircok ¢alismada
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disosiyasyonun patolojik seviyelerinin tanimlanmasinda duyarliligin ve 6zgiinliigiin
en yiiksek oldugu kesim noktas1 30 ya da daha yiiksek bir DYO skoruna karsilik
gelmektedir (213).

3.2.8 Toronto Aleksitimi Olcegi (TAO-20):

1985 yilinda Taylor ve arkadaslari tarafindan 26 maddeden olusan bir 6zbildirim
olgegi olarak gelistirilmistir (214). Toronto Aleksitimi Olgegi sonradan, tekrar
yapilandirilmis ve yirmi soruya indirilmistir (215). 20 soruluk Toronto Aleksitimi
Olgegi’nin {i¢ alt boyutlu vardir. Bunlar; duygularmi tammada giicliik, duygularm

ifade etmede gucik, disa doniik diisiinme.

5°1i likert tipi bir dlgektir. Olcegin kesme puani 61 olarak hesaplanmustir, 61 ve
iizerinde puan alan kisiler aleksitimik olarak kabul edilmektedir. Olgek birgok kez
uyarlama calismalarindan ge¢mis ancak ilk olarak dilimize uyarlama ¢alismasi 1990

yilinda Dereboy tarafindan yapilmistir (200).
3.2.9 Yakn iliskilerde Yasantilar Envanteri-2 (YIYE-II):

Yakm Iliskilerde Yasantilar Envanteri ilk kez 1998 yilinda Brennan ve
arkadaslar1 tarafindan gelistirilmistir (217). Baglanmaya iliskin kaygi ve baglanmaya
iliskin kacinma olmak {iizere iki boyutlu bir 6l¢ektir. 2000 yilinda tepki kurami
temelinde degistirilerek Yakin Iliskilerde Yasantilar Envanteri-2 olusturulmustur.
YIYE-II, her boyutun 1’den 7’ye kadar derecelendirilmis Likert tipi 18 maddede
incelendigi kacingan baglanma ve kaygili baglanma olmak tizere iki boyuttan olusur.
Her bir alt boyuttan alinan puan 18 ila 126 arasinda degismekte ve dlgekten alinan

puan arttik¢a kacinmaci baglanma ya da baglanma kaygisinin arttig1 soylenmektedir.

YIYE-II boyutsal bir 6lgek olup sadece bireyin bir gruba atanarak degil, her iki
boyuttan aldig1 puan dogrultusunda degerlendirmesini saglamaktadir. Bu dogrultuda
regresyon ve korelasyon analizleri i¢in imkan saglamaktadir. Bu iki boyutun
degerlendirilmesi neticesinde de katilimcilar kategorize edilebilmektedir. Her iki
Olcekten diisiik puan alanlar giivenli, her iki 6l¢ekten yiliksek puan alanlar korkulu,
sadece kaygili baglanma boyutundan yiiksek puan alanlar saplantili, sadece kagingan

baglanma boyutundan yilksek puan alanlar kayitsiz olarak siniflandirilirlar.
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Tiirkiye’deki gecerlilik ve gilivenilirlik ¢alismasi 2005 yilinda Selguk ve Giinaydin
tarafindan yapilmistir (218).

3.3 Uygulama

Arastirma i¢in Izmir Katip Celebi Universitesi T1ip Fakiiltesi girisimsel olmayan
bilimsel arastirma ve etik kurulundan onay alindi. Arastirmaya katilan tim
katilimcilar bilgilendirilmis goniillii onam formunu doldurarak c¢alismaya dahil

edilmistir.

Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Psikiyatri Poliklinigi’ne ardisik olarak bagvuran, Bipolar Affektif Bozukluk tanisi
konulan ve son 2 aydir 6timik donemdeki goniillii hastalar ¢aligmaya alindi. BAB
tanist ile degerlendirmeye alinan hastalarin ek psikiyatrik hastaliginin olmamasi ve
bipolar bozukluk tanisinin netlestirilmesi amaciyla SCID-I uygulandi. Hastalarin
remisyonda ve 6timik oldugunu belirlemek amaciyla arastirmaci tarafindan HDDO
ve YMDO uygulandi; HDDO puani 7’nin alt1 ve YMDO puani 8’in alt1 olan hastalar
calismaya dahil edildi. Anksiyete diizeyini belirlemek amaciyla HADO yine
arastirmact tarafindan hastalara ve kontrol grubuna uygulandi. Hastalar icin
sosyodemografik ve klinik o6zelliklerini (hastalifin baslangi¢ yasini, hastane yatis
Oykistinii, gecirdigi atak sayisini, hastalifin klinik gidisini, tedavisini ve aile
Oykdslnd) sorgulayan sosyodemografik veri formu arastirmaci tarafindan kaydedildi.
Sonrasinda hastalar tarafindan DYO, CCTO-28, TAO-20 ve YIYE-Il 6zbildirim

oOlcekleri dolduruldu.

Yas ve cinsiyet yoniinden BAB hastalar ile benzer saglikli goniilliiler segildi.
Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri
Poliklinigi’nde muayeneleri yapilarak DSM-IV’e gore herhangi bir psikiyatrik
hastalik tani kriterlerini karsilayip karsilamadiklarini degerlendirmek icin kisilere
SCID-I uygulandi. Ayrica g¢alismaya dahil edilme kriterlerini saglamis olduklar
kontrol edildi. Kontrol grubuna da c¢alismay1 yapan hekim tarafindan caligmanin
konusu, amac1 ve icerigi hakkinda bilgi verildi ve bilgilendirilmis onam formlar

alindi. Hamilton anksiyete 6l¢egi, Hamilton Depresyon 6l¢egi ve sosyodemografik
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veri formu arastirmaci tarafindan dolduruldu. DYO, CCTO-28, TAO-20 ve YIYE-II
Ozbildirim olcekleri doldurtuldu.

3.4 Istatiksel degerlendirme

Veriler ‘‘SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 22.0”
istatistik paket programi ile degerlendirildi. ilk olarak tiim degiskenlerin ayr1 ayri
hasta ve kontrol grubunda normal dagilima uygunluk gosterip gostermedigi
belirlendi. Tanmimlayici istatistikler Anova ve Ki-kare analizi ile hesaplandi.
Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda  ki-kare testi, sayisal degisken
ortalamalarinin birbirleriyle karsilagtirilmasinda normal dagilima uygun degiskenler
icin bagimsiz gruplar t-testi, normal dagilima uymayan degiskenler i¢in ise Mann
Whitney U testi kullanildi. Sayisal degiskenler aras1 bagintisal iliskiler Spierman
korelasyon analizi ile degerlendirildi. Gruplar arasi yordayicilifi degerlendirmek
amaciyla logistik regresyon analizi kullanildi. Tiim analizlerde istatistiksel anlamlilik

diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR
4.1 BAB ve Saghkh Kontrol Grubunun Sosyodemografik Ozellikleri

Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Haziran
2018-Kasim 2018 tarifleri arasinda psikiyatri poliklinigine ardisik olarak bagvuran,
DSM-IV TR tani olgiitlerine gore “Bipolar Affektif Bozukluk™ tanist konulan ve son
2 aydir 6timik donemde olan 100 hasta ile yas ve cinsiyet acisindan eslestirilmis 100
saglikli goniillii calismaya dahil edildi. Orneklemin sosyodemografik o6zellikleri

Tablo-1’de gosterilmistir.

Tablo 1: Gruplarin Sosyodemografik Ozellikleri

BAB Kontrol
n=100 n=100
Ort Ss Ort Ss p?
Yas 43,06 9,98 42,38 10,03 0,631
S % S % p°
Cinsiyet
Kadin 51 51 52 52 0,887
Erkek 49 49 48 48
Medeni Durum
Hic¢ evlenmemis 18 18 29 29 0,003™
Evli 62 62 67 67
Bosanmis 18 18 4 4
Dul 2 2 0 0
Egitim Durumu
ilkégretim 17 17 5 5 0,013*
Ortadgretim 13 13 7 7
Lise 36 36 50 50
Universite 34 34 38 38
Calisma Durumu
Calismiyor 43 43 21 21 0,000™
Cahsiyor 39 39 70 70
Emekli 16 16 9 9
Ogrenci 2 2 0 0
Aile OyKkiisii
Yok 65 65 91 91 0,000™
Var 35 35 9 9
Alkol Kullanimi
Yok 82 82 94 94 0,009™
Var 18 18 6 6
Madde kullanim
Yok 98 98 100 100 0,155
Var 2 2 0 0

aStudent t testi, °Ki kare testi, " p<0,05, **p<0,01
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Calismamiza katilan BAB tanili hastalarin yas ortalamasi 43,06+£9,98 kontrol
grubunun yas ortalamasi 42,38+10,03 olarak bulunmustur. Gruplar yas agisindan
eslestirildiginden, gruplar arasinda yas ortalamasi acisindan istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamistir (p=0,631). Arastirmanin hasta grubunu olusturan
bireylerin 51’1 kadin (%51) ,49’u erkek (%49) iken; kontrol grubunun 52’si kadin
(%52), 48’1 erkek (%48) olarak bulunmustur. Gruplar cinsiyet agisindan eslestirilmis
oldugundan aralarinda cinsiyet dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamistir (p=0.887).

Caligmamizda yer alan hasta grubunun medeni durumlart incelendiginde %181
bekar, %62’si evli, %18’1 bosanmis ve %2’°si dul’dur. Kontrol grubunun %29’u hig
evlenmemis, %67°si evli ve %4’ bosanmistir. Gruplar arasinda medeni durum
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p=0,003). Hasta grubunun
egitim durumlarma bakildiginda %17’si ilkokul, %13’0 ortaokul, %36’s1 lise ve
%34’ tliniversite mezunudur. Kontrol grubunun egitim diizeyleri ise %5°’1 ilkokul
%7’si ortaokul, %50’si lise, %38’i iiniversite mezunu seklinde dagilmistir. iki grup
egitim diizeyleri acgisindan karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir (p=0,013). Hasta grubunun calisma durumu incelendiginde %43’
calismiyor, %39’u ¢alisiyor, %16’s1 emekli ve %2’si 6grencidir. Kontrol grubunun
%21°1 ¢alismiyor, %70°1 ¢alistyor ve %9°u emeklidir. Arastirmanin hasta ve kontrol
gruplar1 ¢alisma durumlarina gore karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli fark

bulunmustur (p=0,000).

Calismamiza katilan bireylerde hasta grubunun %35’inde kontrol grubunun
%9’unda 1.derece akrabasinda psikopatoloji Oykiisti saptanmistir. Hasta grubunun
birinci derece akrabalarinda psikopatoloji goriilme orani kontrol gurubuna gore
istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde yiksek bulunmustur (p=0,00). Gruplar arasi alkol
kullanim1 agisindan istatiksel anlamli fark bulunmaktayken (p=0.009), madde

kullanim1 agisindan anlamli fark saptanmamistir (p=0.155).
4.2 BAB Grubunun Klinik Ozellikleri

Calismamiza katilan BAB tanis1 bulunan grubun klinik 6zellikleri Tablo-2’de

Ozetlenmistir.
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Tablo 2: Hasta Grubunun Klinik Ozellikleri

Ort Ss
Hastalik baslangic¢ yasi 29,29 9,04
Hastahk siiresi 13,92 7,89
Atak sayisi 6,54 3,29
Yatis sayisi 2,65 2,35
S %
Bipolar Bozukluk Tipi
Tip1l 92 92
Tip 2 8 8
ilk Atak Tipi
Depresif atak 42 42
Manik atak 58 58
Yatis Durumu
Yok 29 29
Var 71 71
Psikotik Belirtili Atak
Yok 36 36
Var 64 64
Suisid Girisimi
Yok 72 72
Var 28 28
Mevcut Tedavi
DDD 27 27
DDD+AP 55 55
Diger* 18 18

*{la¢c almayan, yalniz antipsikotik alan, duygudurum dengeleyici ile antidepresan alan ve
duygudurum dengeleyici, antidepresan ile antipsikotik alan hastalar diger grubunda
degerlendirilmistir. DDD: Duygudurum Dengeleyeci AP: Antipsikotik

BAB tanili grubun ortalama hastalik baslangic yas1 29,19+49.04 olarak
bulunmustur. Katilimcilarin ortalama hastalik siiresi 13,92+7,89’dur. Her bir bireyin
hastalik siiresi boyunca gecirdigi atak sayist 6,54+3,29 olarak saptanmistir. 100
kisilik hasta grubumuzun %71’inde hastane yatis dykiisii bulunmaktadir. Hastanede
yatis Oykiisii olan hasta grubunun ortalama yatis sayist 2,65+£2,35 olarak

bulunmustur.

Hasta grubuna konulan tanilara bakildiginda %92’sinde bipolar bozukluk tip 1,
%8’inde bipolar afektif bozukluk tip 2 olarak dagildig: goriilmiistiir. Hasta grubunun
%42’sinde ilk atak depresif, %58’inde ise manik olarak bildirilmistir. Ataklarin
%64 iinde psikotik belirtilerin eslik ettigi gozlenmistir. Hasta grubunun %28’inde
hastalik siiresi boyunca en az 1 kez olmak iizere suisid girisiminde bulundugu
saptanmistir. BAB hastalarin  aldiklar1 tedavilere bakildiginda ¢ogunlugun
duygudurum dengeleyici ile antipsikotik kombinasyonu kullandigi (%55), %27 sinin
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yalniz duygudurum dengeleyici monoterapisi aldigr ve %18’inde diger medikal

tedavileri kullandig1 saptanmustir.

43 BAB ve Saghkh Kontrol Grubunun CCTO (Cocukluk Cag

Travmalan Olgegi) Puanlarimin Degerlendirilmesi

BAB ve kontrol grubunun CCTO toplam ve 5 alt dlgekten aldiklari puanlarin

karsilastirmali goriiniimii Tablo-3’de verilmistir.

Tablo 3: BAB ile Saghkh Kontrol Grubu Arasinda CCTO-28 Puanlarinin Karsilastiriimasi

BAB Kontrol

Ort/Ss Ort/Ss p?
CCTO-Cinsel istismar 6,33+3,11 5,49+1,87 0,001
CCTO-Fiziksel istismar 6,80+3,21 5,51+1,60 0,000
CCTO-Duygusal istismar | 9,00+4,46 6,35+2,58 0,000
CCTO-Fiziksel ihmal 8,79+£3,59 6,57+2,42 0,000™
CCTO-Duygusal ihmal 11,98+4,84 8,71+3,68 0,000™
CCTO-Toplam 42,82+14,50 32,69+9,81 0,000

aMan whitney u, * p<0,05, **p<0,01

Kontrol ve hasta grubunun CCTO toplam puanlar sirasiyla 32,69+9,81 ile
42,82+14,50 olarak bulundu. Her iki grubun CCTO-toplam ve alt 6lgek puanlart
karsilastirildi. Puanlar cinsel istismar alt dlgeginde kontrol grubu 5,49+1,87, hasta
grubu 6,3343,11; fiziksel istismar alt 6lgeginde kontrol grubu 5,51+1,60, hasta grubu
6,80+3,21; duygusal istismar alt 6lgeginde kontrol grubu 6,35+2,58, hasta grubu
9,00+4,46; fiziksel ithmal alt Olceginde kontrol grubu 6,57+2,42, hasta grubu
8,79+3,59; duygusal ihmal alt 6l¢eginde kontrol grubu 8,71+3,68, hasta grubu
11,98+4,84 olarak saptanmaistir.

Tiirkiye’de ¢ocukluk ¢agi travma 6l¢eginin kesim noktalar1 konusundan simdiye
kadar heniiz bir deger belirtilmemistir. Sar ve arkadaslar cinsel istismar ve fiziksel
istismar i¢in 5 puanin asilmasi, fiziksel ithmal ve duygusal istismar i¢in 7 puanin
asilmasinin, duygusal ihmal i¢in 12 puanin asilmasinin, toplam puan i¢in 35 puanin
astlmasinin pozitif bildirim olarak sayilabilecegini 6nermektedir. Bu bilgiler 1s1ginda
katilimeilarin  kesme puanlarma gore verileri Tablo-4’te Ozetlenmistir. Hasta
grubunun %67’sinin  ¢ocukluk c¢aginda travmaya maruz kaldigi sdylenebilir.
Hastalarin  %58’inde fiziksel ihmal, %351’inde duygusal istismar, %47 sinde

duygusal ihmal, %40’1nda fiziksel istismar ve %30’unda cinsel istismar saptanmustir.
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Kontrol grubunun %25’inin ¢ocukluk ¢aginda travmaya maruz kaldigr bulunmustur.
Saglikli kontrollerin %23’iinde fiziksel ihmal, %19’unda fiziksel istismar, %17’sinde
duygusal istismar, %13’linde duygusal ihmal ve %]l1’inde cinsel istismar

saptanmistir.

Tablo 4: CCTO-28 ve Alt Olceklerinin Kesme Puammma Gore Katihmeilarin
Degerlendirilmesi

BAB Kontrol

n=100 n=100

S/% S/% p?
Cocukluk cag1 travma 67 25 0,000™
Cinsel istismar 30 11 0.001™
Fiziksel istismar 40 19 0,001
Duygusal istismar 51 17 0,000
Fiziksel ihmal 58 23 0,000
Duygusal ihmal 47 13 0,000

3K kare testi, " p<0,05, **p<0,01

Toplam CCTO-28 ve alt olgek gruplart kesme puana gore yapilan
karsilastirmalarda hasta grubunun sayilart kontrol grubuna goére anlamli olarak
yuksek bulunmustur (sirasiyla p degerleri; p=0,000, p=0,001, p=0,001, p=0,000,
p=0,000 ve p=0,000).

4.4 BAB ve Saghkh Kontrol Grubunun DYO (Disosiyatif Yasantilar

(")lg:egi) Puanlarinin Degerlendirilmesi

Hasta ve kontrol grubunun DYO ortalama puani ve 3 alt &lgek puanlarinin

karsilastirmali degerlendirmesi Tablo-5’te 6zetlenmistir.

Tablo 5: BAB ile Saghkli Kontrol Grubu DYO Puanlarimin Karsilastiriimasi

BAB Kontrol

Ort/Ss Ort/Ss p?
DYO 23,87+17,82 9,95+10,28 0,000
Absorbsiyon 31,36+19,93 15,32+14,42 0,000™
Amnezi 18,71+1926 6,15+9,23 0,000
Deporsonalizasyon/ 17,60+21,93 5,30+10,09 0,000™
derealizasyon

4Man whitney u, * p<0,05, **p<0,01

Kontrol ve hasta gruplarinin ortalama disosiyasyon puanlari sirasiyla 9,95+10,28

ile 23,87+17,82 olarak bulunmustur. Her iki grubun DYO alt 6lgek puan ortalamalar
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karsilastirilmistir. Absorbsiyon alt 6lgeginde kontrol grubu 15,32+14,42, hasta grubu
31,36+£19,93; amnezi alt Olceginde kontrol grubu 6,15+9,23, hasta grubu
18,71+1926; depersonalizasyon/derealizasyon alt 0lceginde kontrol grubu
5,30£10,09, hasta grubu 17,60+£21,93 puan almislardir.

DYO’niin literatiirde bildirilen kesme puani 30 olarak belirtilmis olmasi
dolayisiyla bu puan baz alinarak karsilastirmalar yapilmistir. Kontrol grubunda 4
kiside patolojik disosiyasyon saptanirken, hasta grubunda 28 kiside patolojik

disosiyasyon saptanmistir (Tablo-6).

Tablo 6: Hasta ve Kontrol Gruplarinda Kesme Degerine Gére DYO Karsilastirmasi

BAB Kontrol

n=100 n=100

SI% SI% p?
Patolojik Disosiyasyon | 28 4 0,000™
DYO0>30)

2K kare testi, " p<0,05, **p<0,01

Hem kesme puan ile yapilan karsilastirmalar hem de alt 6lgek ve toplam DYO
puanlariyla yapilan karsilastirmalarda hasta grubunun puanlari kontrol grubuna gore

anlamli olarak yuksek bulunmustur (p=0,000).

45 BAB ve Saghkh Kontrol Grubunun TAO-20 (Toronto Aleksitimi

Olgegi) Puanlarinin Degerlendirilmesi

Arastirma grubunun TAO-20 toplam ve alt dlgek puanlarmin karsilastiriimali

degerlendirilmesi Tablo-7’te 6zetlenmistir.

Tablo 7: BAB ile Saghkli Kontrol Grubu Arasinda TAOQ-20 Puanlarimin Karsilastiriimasi

BAB Kontrol

Ort/Ss Ort/Ss p?
TAO-1 17,75+6,89 12,75+4,94 0,000
TAO-2 14,07+4,38 10,80+3,45 0,000™"
TAO-3 23,98+3,46 21,37+£3,99 0,000
TAO-Toplam 55,88+11,40 44,94+9,48 0,000

4Man whitney u, " p<0,05, **p<0,01

Kontrol ve hasta gruplarinin toplam aleksitimi puan ortalamalar1 sirasiyla
44,94+9,48 ile 55,88+11,40 olarak bulunmustur. Her iki grubun TAO-20 alt 6lcek
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puan ortalamalar;; duygulari tammada giiclilk alt olgeginde (TAO-1) kontrol
grubunda 12,75+4,94, hasta grubunda 17,75+6,89; duygular: séze dokmede guclik
alt 6lgeginde (TAO-2) kontrol grubunda 10,80+3,45, hasta grubunda 14,07+4,38;
disa donik diisiinme alt 6lgeginde (TAO-3) kontrol grubunda 21,37+3,99, hasta
grubunda 23,98+3,46 olarak saptanmustir.

TAO-20’nin literatiirde kesme puan: 61 olarak belirlenmis olmas: dolayisiyla, bu
deger g6z Oniine alindiginda, kontrol grubunda 6 kiside siddetli aleksitimi
saptanirken, hasta grubunda 37 kiside siddetli aleksitimi saptanmistir (Tablo-8).

Tablo 8: Hasta ve Kontrol Gruplarinin Kesme Degerine Gére TAO-20 Karsilastirmasi

BAB Kontrol

n=100 n=100

S/% S/% p?
Siddetli Aleksitimi 37 6 0,000™
(TAO-Toplam>61)

2K kare testi, " p<0,05, **p<0,01

Hem kesme puani ile yapilan karsilastirmalarda hem de alt 6lgek ve toplam
TAO-20 puanlariyla yapilan Karsilastirmalarda hasta grubunun puanlar: kontrol

grubuna gore anlaml: olarak yuksek bulunmustur (p=0,000).

46 BAB ve Saghkh Kontrol Grubunun Baglanma Tipleri Puanlarinin

Degerlendirilmesi

YIYE-Il ile baglanma stilleri arastirilan BAB hastalarinda kaygili baglanma
puan ortalamalar1 67,19+19,89, kagingan baglanma puan ortalamalar1 53,91+19,65
olarak bulunmustur. Kontrol gurubunda ise kaygili baglanma puan ortalamalar
55,90+17,28, kagingan baglanma puan ortalamalar1 47,05+18,36 oldugu saptanmistir
(Tablo-9). Boyutlar arast puan ortalamalart karsilastirildiginda aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (kaygili baglanma boyutu p=0,018 ve
kacgingan baglanma boyutu p=0,000).

Tablo 9: YIYE-1I Puanlarimin Karsilastirilmasi

BAB Kontrol

Ort/Ss Ort/Ss p?
Kagingan Baglanma 53,91+19,65 47,05+18,36 0,018"
Kaygih Baglanma 67,19+19,89 55,90+17,28 0,000™

aMan whitney u, * p<0,05, **p<0,01
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Kaygili baglanma puanlar: ve kagingan baglanma puanlari kiime analizi yontemi
kullanilip yorumlanarak katilimcilar giivenli, kayitsiz, saplantili ve korkulu olmak
Uzere dort baglanma tipi kapsaminda degerlendirilmistir. Hasta grubunda 26 kisinin
gavenli, 29 kisinin kayitsiz, 19 kisinin saplantili, 26 kisinin korkulu baglanma tipine
sahip oldugu g6zlenmistir. Kontrol gurubunda ise baglanma tiplerinin dagilimlari; 46
kiside guvenli, 20 kiside kayitsiz, 27 kiside saplantili, 7 kiside korkulu olarak
belirlenmistir (Tablo-10).

Tablo 10: Hasta ve Kontrol Gruplarinin Baglanma Tiplerine Gére Dagihmlar:

BAB Kontrol

n=100 n=100

SI% SI% p?
Giivenli Baglanma 26 46
Kayitsiz Baglanma 29 20 ”
Saplantih Baglanma 19 27 0,000
Korkulu Baglanma 26 7

3K kare testi, * p<0,05, **p<0,01

Yapilan istatistiksel analizde, gruplar arasinda baglanma tiplerine gore anlaml
fark saptanmistir (p=0,000). Saglikli kontrollerde glivenli ve saplantili baglanma tipi
daha sik gorilurken hasta grubunda kayitsiz ve korkulu baglanma tiplerinin daha sik

oldugu gozlenmistir.
4.7 BAB Erken Baslangig ile Olgekler iliskisi

BAB’ta 18 yas ve Oncesi hastalig1 baglayan kisiler icin erken baslangi¢ yas ile
baglayan BAB terimi kullanilmaktadir. Hasta grubunda 13 kisi bu o6zelligi
karsilamaktadir. Erken baslangi¢c yasi olan ve olmayan grup ile 6l¢eklerden alinan
degerler incelendiginde; fiziksel istismar alt &lgegi (p=0,25), DYO-absorption alt
dlgegi (p=0.41), TAO-1 alt 6lcegi (p=0,21) ve toplam aleksitimi puanina (p=0,34)
gore erken baslangicli grubun istatistiksel olarak anlamli yiliksek oldugu bulunmustur
(Tablo-11). Bu veriler incelendiginde fiziksel istismara ugrayan grupta BAB’in daha

erken yasta baslamasina sebep oldugu diisiiniilebilir.
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Tablo 11. Erken Baslangic Yas1 A¢isindan Olgek Puanlarinin Degerlendirilmesi

Erken Baslangi¢ Erken baslangi¢

Var Yok

Ort/Ss Ort/Ss p?
CCTO-Cinsel istismar 6,84+2,60 6,25+3,19 0,58
CCTO-Fiziksel istismar 7,92+3,04 6,63+3,22 0,025"
CCTO-Duygusal istismar 9,61+3,33 8,90+4,62 0,194
CCTO-Fiziksel ihmal 7,38+2,21 9,00+3,71 0,186
CCTO-Duygusal ihmal 12,23+5,03 11,94+4,84 0,853
CCTO-Toplam 43,23+£10,96 42,75£15,01 0,612
DYO 33,21+21,21 22,47+18,16 0,069
Absorbsiyon 41,45+18,78 29,86+19,76 0,041"
Amnezi 29,03+22,71 17,16+18,35 0,096
Deporsonalizasyon/Derealizasyon 25,00+26,20 16,49+21,17 0,155
TAO-1 22,15+7,22 17,09+6,64 0,022"
TAO-2 15,30+4,06 13,88+4,42 0,227
TAO-3 24,61+3,06 23,88+3,52 0,628
TAO-Toplam 61,92+9,66 54,97+11,41 0,034*
Kacingan Baglanma 47,07+19,33 54,93+19,60 0,188
Kaygih Baglanma 63,84+19,84 67,68+19,97 0,637

aMan whitney u, " p<0,05, **p<0,01

CCTO-28 kesme puanina gore travma olan olmayan, TAO-20 kesme puanina

gore siddetli aleksitimi bulunan bulunmayan ve DYO ortalama kesme puanina gore
patolojik disosiyasyon saptanan saptanmayan gruplarin BAB klinik 6zellikleri
(psikotik atak varligi, suisid girisim dykdisii, erken baslangi¢ yas1 Oykiisii, hastalik
stiresi, hastalik baslangi¢ yasi, atak sayisi, yatig sayis1) ile iligkisi agisindan veriler
incelendi. Yapilan analizlerde ¢ocukluk ¢agi travmasi olan grupta olmayan gruba
gore hastalik siiresinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha uzun oldugu

bulunmustur (p=0,013). Diger parametrelerin analizinde anlamli fark saptanmamustir.
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4.8 BAB Grubunda Cocukluk Cagi Travmasi, Disosiyasyon, Baglanma

ve Aleksitimi’nin Kendi Arasinda ve Klinik Belirtecler ile Tliskisinin

Degerlendirilmesi

Hasta grubunda BAB’1n baslangic yasi, atak sayisi ve hastalik siiresi ile DYO,
TAO, YIYE-2, CCTO puanlarinin iliskisi degerlendirilmistir (Tablo-12).

Tablo 12. BAB Belirteglerine Gore Olgeklerin Korelasyonu

Baslangi¢ Yas1 Atak Sayisi Hastalik Siiresi
CCTO-Cinsel istismar r -0,181 0,065 0,052
p 0,072 0,521 0,607
CCTO-Fiziksel istismar r -0,089 0,218* 0,113
p 0,379 0,029 0,262
CCTO-Duygusal istismar r 0,064 0,113 0,035
p 0,530 0,262 0,727
CCTO-Fiziksel ihmal r 0,172 0,120 0,119
p 0,087 0,236 0,240
CCTO-Duygusal ihmal r 0,099 0,035 0,142
p 0,325 0,730 0,158
CCTO-Toplam r 0,057 0,126 0,139
p 0,572 0,212 0,169
DYO r -0,133 0,300** -0,048
p 0,188 0,002 0,633
TAO-Toplam r -0,213* 0,216* 0,010
p 0,033 0,031 0,924
Kagingan Baglanma r 0,089 0,026 -0,033
p 0,376 0,798 0,746
Kaygil Baglanma r 0,006 0,060 0,081
p 0,950 0,556 0,424

Spearman’s rho korelasyon analizi *p<0,05 **p<0,01

Hasta grubunun gecirdigi atak sayis1 ile DYO skoru, TAO-Toplam skoru ve
CCTO-Fiziksel istismar alt dlcegi ile pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli iliski
bulunmustur (sirasiyla p degerleri p=0,002, p=0,031 ve p=0,029). Hastalik baslangi¢
yas1 ile TAO-toplam skoru arasinda negatif yonde diisiik diizeyde bir anlaml1 iligki
saptanmistir (p=0,033). Hastalik siiresi ile Olgekler arasinda herhangi bir baglanti

bulunamada.

BAB tanili hastalarinda cocukluk c¢agi travma Olgekleri ile diger olgek

puanlarinin iligkisi Tablo-13’de gosterilmistir.
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Tablo 13: CCTO Puanlarimn Diger Olgeklerle Korelasyonu

DYO TAO-1 TAO-2 TAO-3 | TAO-toplam | Kaygih Kacingan
Baglanma Baglanma

CCTo- r [ 0,091 0,156 0,190 0.202% | 0,239% 0,031 0118
Cinsel p| 0368 0,122 0,058 0044 | 0,017 0,757 0,241
istismar
CCTO- r [ 0250 | 0241 | 0.227* 0140 | 0,300 0,020 0173
Fiziksel p| 0012 0,016 0,023 0165 | 0,002 0,847 0,085
istismar
CCTO- r [ 0390 | 0279%* | 0272%* 0082 | 0,303 0,192 0.283%*
Duygusal p | 0,000 0,005 0,006 0415 | 0,002 0,056 0,004
istismar
CCTo- r [ 0208 | 0219* | 0232 0,061 | 0,204* 0,154 0187
B =< p | 0,003 0,029 0,20 0545 | 0,042 0,126 0,063
ihmal
CCTO- r [ 0206 | 0195 0,238* 0023 | 0219* 0,158 0,049%
Duygusal p | 0,039 0,051 0,017 0817 | 0,024 0117 0,013
ihmal
CCTo- r [ 0316 | 0233 | 0276%* 0063 | 0275%* 0,168 0,258%
Toplam p | 0001 0,019 0,005 0536 | 0,006 0,094 0,010

Spearman’s rho korelasyon analizi *p<0,05 **p<0,01

BAB grubunun cocukluk ¢agi travma oOlgegi toplam puanlart ve alt olgek

puanlart ile diger veriler arasinda iliski incelenmistir. Fiziksel istismar alt boyutunun

Toronto Aleksitimi toplam puaniyla pozitif yonde anlamli bir iliskisi oldugu
saptanmigtir (p=0,002). Duygusal istismar alt boyutu ile DYO, TAO-1, TAO-2,

toplam aleksitimi ve kacingan baglanma arasinda pozitif yonde anlamli iligki
gozlenmistir (sirasiyla; p=0,000, p=0,005, p=0,006, p=0,002 ve p=0,004). Fiziksel
ihmal ile DYO puam arasinda pozitif yonde anlaml1 bir iliski bulunmustur (p=0,003).

CCTO-toplam skoru ile DYO, TAO-2, aleksitimi toplam skoru ve kacingan

baglanma arasinda pozitif yonde bir iliski saptanmustir (sirastyla; p=0,001, p=0,005,

p=0,006 ve p=0,010). Incelenen diger veriler arasindaki anlamli iliskiler Tablo-13’de

gosterilmistir.
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4.9 BAB’m Ongondiiriicii Risk Etkenlerinin incelenmesi

Bagimli degisken olarak BAB alinmak suretiyle bagimsiz degiskenlerin
(sosyodemografik veriler, DYO’niin 3 alt 6lcegi, TAO’niin 3 alt dlgegi, YIYE-II
kaygili ve kagingan baglanma alt boyutlari, CCTO’niin 5 alt 6lgegi ile CCTO, DYO,
TAO o&lgeklerinin kesme puanlarina gore gruplar1) hangilerinin bagiml degisken icin

kismi risk etkeni olduklari incelenmistir (Tablo-14).

Tablo 14: Logistik Regresyon Analizi

p? OR %95 Glven
arah@
Yas 0,979 1,002 0,959-1,048
Cinsiyet 0,617 0,843 0,374-1,896
Medeni durum 0,009" 0,354 0,163-0,768
Egitim durumu 0,850 1,043 0,672-1,619
Ailede psikopatoloji 0,001" 7,504 2,619-21,496
Absorbsiyon 0,601 0,989 0,949-1,031
Amnezi 0,377 0,975 0,923-1,031
Deporsanilazyon/Derealizasyon 0,938 1,002 0,954-1,052
Patolojik disosiyasyon 0,794 1,361 0,134-13,802
TAO-1 0,534 0,966 0,868-1,076
TAO-2 0,913 0,991 0,848-1,158
TAO-3 0,026™ 0,878 0,783-0,985
Siddetli aleksitimi 0,076 4,135 0,861-19,854
Kagingan baglanma 0,542 1,008 0,982-1,036
Kaygih baglanma 0,575 1,008 0,981-1,036
CCTO-Cinsel istismar 0,802 0,979 0,828-1,157
CCTO-Fiziksel istismar 0,274 1,158 0,891-1,504
CCTO-Duygusal istismar 0,184 0,880 0,729-1,063
CCTO-Fiziksel ihmal 0,649 0,958 0,795-1,154
CCTO-Duygusal ihmal 0,404 1,069 0,914-1,251
Cocukluk cagi travmasi 0,055 3,367 0,972-11,661

3 ogistik regresyon analizi, * p<0,05, **p<0,01

Yapilan logistik regresyon analizinde birinci derece akrabalarinda psikopatoloji
bulunmasinin BAB i¢in anlamli bir yordayict oldugu bulunmustur (p=0,001).
Cocukluk ¢agi travmasina maruz kalmanin da BAB icin bir gosterge olabilecegi
diisiiniilebilir (p=0,055). Disa doniik diisiinme ve medeni durumun BAB i¢in negatif

iliskili oldugu gosterilmistir (sirs1yla; p=0,026 ve p=0,009).
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5. TARTISMA

Yaptigimiz ¢alismada; BAB hastalarindaki ¢ocukluk ¢agi travmalari, baglanma
bicimleri, aleksitimi ve disosiyatif belirtilerin sikliginin tespiti, saglikli popiilasyonla
karsilastirllmast  ve BAB’in  klinik  6zellikleri ile iliskisinin incelenmesi
amaclanmistir. Calismamizin diger bir amaci ¢ocukluk ¢agi travmalarinin BAB ile
dogrudan ve dolayl iligkilerinin incelenmesi olarak belirlenmistir. Dolayl: iliskiden
kastedilen, BAB ile iligkisi net olarak kanitlanmamis, literatiirde kisith sayida
calisma olan, daha ziyade g¢ocukluk ¢agi travmatik yasantilari ile iliskilendirilen
disosiyasyon ve aleksitimi kavramlarinin BAB ile iliskisinin incelenmesidir. Bakilan
verilerle bu alanda az sayida calisma bulunan literatiire katkida bulunulmasi

hedeflenmistir.

Calismamizin sosyodemografik verileri incelendiginde yas ve cinsiyet agisindan
eslestirilmis iki grup arasinda veriler degerlendirilmistir. Aragtirmaya katilan hasta
grubu 21-64 yas arasindaydi ve yas ortalamasi 43,06+£9,98 yildi. Hasta grubunun
kontrol grubuna kiyasla medeni durum agisindan istatistiksel olarak anlaml diizeyde
farkli oldugu saptanmistir. Bizim 6rneklemimizde bosanmis olma orani %18 olarak
saptanmis ve kontrol grubuna gore 3,5 kat fazla siklikta bulunmustur. Literatiirde
BAB olan hastalarda genel topluma oranla bosanma oraninin ii¢ kat fazla oldugu
bildirilmektedir. Kessler ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismanin sonucunda, BAB’ta
evlenmemis olma oraninin topluma gore daha yiiksek oldugunu gostermislerdir (58).
Calismamizda c¢alisma Oykiisii incelendiginde hasta grubunun %43 oraninda
calismadigl ve bu oranin kontrol grubuna goére yaklasik iki kat daha fazla siklikta
oldugu saptanmistir. Tohen ve arkadaslarinin uzunlamasma yaptigr calismada
hastalarin %35’inin islevselliginde 6nemli bir azalma olustugu, hastalarin 2/3'tinde is
veriminin diistiigii ve genel topluma oranla issizlik oraninin ise iki kat fazla oldugu
bildirilmigtir (98). Yine Morriss ve arkadaslarinin ¢alismasinda olgularin biiyiik
c¢ogunlugunun c¢aligmiyor oldugu belirtilmistir (5). Hastaligin dogasi, ataklarla
seyrediyor olmasi, rezidii belirtilerin goriilmesi, sik hastane yatislar1 gibi nedenlerle
BAB’in mesleki ve sosyal islevsellikte bozulma ile iliskili olabilecegi
diistiniilmiistiir. Joyce ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada BAB olgularinda giivensiz

baglanma paterninin daha sik goriildiigiinii bunun da islevsellikte 6nemli oranda
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bozulmaya yol actigini gostermislerdir (219). Calismamizda BAB hasta grubunun
giivensiz baglanma paternlerinin daha sik olmasinin sosyal ve mesleki bozulmaya

katkida bulunabilecegi diisiintilmiistiir.

Calismamiza katilan hasta grubunun tanimlayici  klinik  6zellikleri
incelendiginde, arastirmaya katilan katilimcilarin {iglinci basamak saglik hizmeti
veren bir hastanenin ¢ogunlukla duygudurum bozukluklart iizerine 6zellesmis bir
tedavi biriminden alindig i¢in hastalik seyrinin agir siddette seyrettigine isaret eden
baz1 ozellikler tasimaktadir. Orneklemi olusturan hastalarin %64’ii en az bir kez
psikotik ozellikli atak yasamis ve katilan hastalarin %71°1 en az bir kez hastaneye
yatmistir. Hastalarin %35’inde ailesinde psikiyatrik hastalik oykiisii bulunmaktadir.
Alkol kullanim orani %18, madde kullanim oram1 %2 oraninda saptanmistir.

Hastalarin %28 nin en az bir kez suisid girisiminde bulundugu belirlenmistir.

Eriskin yasta psikiyatrik hastalik gériilme oraninin, ¢gocukluk ¢aginda ihmal veya
istismara ugramak ile arttigi1 bilinmektedir (10). Calismalar psikiyatrik hastaliklarin
cocukluk cagindaki travmalar ile iliskili oldugunu saptanmis olsa da literatiirde BAB
ile birlikteligini arastiran az sayida kontrolli ¢calisma mevcuttur. BAB hastalariyla
yaptigimiz ¢calismamizda, hasta grubunun ¢ocukluk ¢agi travma puanlar: toplam ve
tim alt 6lgek gruplarinda saglikli kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlaml
diizeyde farkli oldugu saptanmustir. Literatiirdeki galigmalar da verilerimizi destekler
nitelikte olup BAB hastalarinda cocukluk ¢agi travmalari popuilasyonun geneline
gore daha fazla bir oran teskil etmektedir (89, 151, 220). Literatiirde incelenen
calismalarda BAB’ta ¢ocukluk cagi travma oranlarinin %45-%70 arasinda oldugu
gosterilmistir (151-154). Bizim ¢alismamizda ise hasta grubunun %67 sinin

cocukluk ¢agi1 travmasina maruz kaldig bulunmustur.

Calismamiza katilan BAB grubunun %67’sinin travmaya maruz kaldigi;
%58’inde fiziksel thmal, %51’inde duygusal istismar, %47’sinde duygusal ihmal,
%40’ 1nda fiziksel istismar ve %30’unda cinsel istismar oldugu saptanmaistir. Saglikl
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli oldugu saptanmuistir.
Literatiirde ¢ocukluk ¢agi travmalarinin gruplandirildigi ¢aligsmalar incelendiginde
Garno ve arkadaslarinin yapmis oldugu c¢alismada, ¢ocukluk ¢agi travmasinin alt

tiplere gore dagilimi %37 duygusal istismar, %24 duygusal ihmal, %24 fiziksel
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istismar, %21 cinsel istismar ve %12 fiziksel ihmal seklindedir (153). Tekin ve
arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada hasta grubunun ¢ocukluk ¢agi travmalarinin
alt tiplere gore dagilimi; %33 duygusal istismar, %29.4 duygusal ihmal, %27.5
fiziksel istismar, %19.6 cinsel istismar ve %17.6 fiziksel ihmal olarak bildirilmistir
(221). Binbay ve arkadaslarinin Bipolar affektif bozukluk tanili hastalar ile yaptiklar
calismada BAB hasta grubunda herhangi bir ¢ocukluk cagi travmasi %79,5, cinsel
kotiiye kullanim %15,4, fiziksel istismar %71,8 ve siddetli ¢cocukluk cagi travmasi
%37,2 olarak bulunmustur (222). Calismamizda Binbay ve arkadaslarinin yaptiklar
calismaya benzer sekilde travma alt gruplarinin daha yiiksek goérilmesinin sebebi
katilan BAB hastalarin {giincii basamak saglik hizmeti veren bir hastanenin
duygudurum bozukluklar1 {izerine 6zellesmis bir tedavi biriminden alinmasi ve
buraya basvuran hastalarin daha komplike hastalar olmasiyla iliskili olabilir.
Hastalarin cogunlugu en az bir kez psikotik 6zellikli donem yasamis ve en az bir kez

hastaneye yatmustir.

Literatiir incelendiginde ¢ocukluk ¢ag: travmas: ve travma alt tipleri oranlar
arasinda ruhsal hastaliklarda farkliliklar bulunmaktadir. Buna sebep olarak istismar
kavraminin bolgesel ve kiltlrel duruma goére farkli tanimlanmasi ve stigmatizasyon
olabilir. Bununla birlikte magdurun istismarin yaratacagi tehditlerinden korkmas,
yasadigi durum nedeniyle utan¢ duygusu hissetmesi, cevresinin kendisine
inanmayacag1 diislincesi gibi nedenler istismar vakalarinin az bildirilmesi de bir

sebep olarak goérilmektedir (138).

Calismamizda travma olan ve olmayan grup BAB klinik 6zellikleri agisindan
karsilasgtirilmistir.  Travma olan grupta hastalik siiresinin daha uzun oldugu
bulunmustur. Cocukluk cagi travmasi atak sayisi, baslangic yasi, suisid girisim
varligi, psikotik atak varligi, yatis sayisi ile iligkili bulunmamistir. Erken baslangigh
BAB hastalarinda fiziksel istismar puanlarinin istatistiksel olarak yiiksek olmasi
fiziksel istismar sikliginin artmasinin hastaligin daha erken yasta baglamasina neden
olabilecegi seklinde yorumlanabilir. Yine fiziksel istismar siklii ile atak sayisi
arasinda anlamli bir iliski bulunmustur. Yapilan ¢alismalarda BAB hastalar1 i¢inde
cocukluk cagi travmasi olanlar ve olmayanlar karsilastiriimis; cocukluk ¢agi travmasi

olan BAB hastalarinin olmayanlara gore daha erken hastalik baslangici oldugu,
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hastalarin daha fazla sayida atak yasadigi, daha fazla sayida intihar girisimlerinin
oldugu ve alkol-madde bagimliligi/kétuye kullanimi gibi psikiyatrik hastaliklarin ve
durumlarin daha fazla eslik ettigi gorilmistir. Calismamizda fiziksel istismar
puanlar1 ile atak sayis1 arasindaki anlamli iliski ve erken basglangi¢h hasta grubunda
fiziksel istismar sikliginin fazla bulunmasi literatiirle uyumludur. Calismamizda
hasta grubunda suisid sayis1 degerlendirilmediginden bu bilgi ile ilgili bir sonuca
ulagilamamistir. BAB travmasi olan grupta alkol ve madde kullanimi agisindan

cocukluk cag1 travmasi olmayan gruba gore bir farklilik saptanmamustir (155, 220,
223).

Calismamizda duygusal istismar, duygusal ihmal ve CCTO-Toplam puanlarmin
kagingan baglanma boyutu ile yakin anlamli iliskide oldugu bulunmustur. Cocukluk
déneminin 6rseleyici gegcmesi ¢cocuk ve ebeveyn arasinda kurulmasi beklenen olumlu
duygusal bag gelisimini engelleyebilmekte dolayisiyla ¢ocugun kisilik gelisimi ve
davramigsal organizasyonu Uzerinde olumsuz etki yaratabilmektedir. Bunlarin
sonucunda travmanin eriskin yasamdaki ruhsal psikopatoloji etiyolojisine katkida
bulundugu gosterilmistir (6-8). Bu veriler 1s18inda arastirmamizin diger bir arastirma

konusu olarak baglanma ile BAB arasindaki iliskiyi ele aldik.

Calismamizda hasta grubunun kontrol grubuna gore guvensiz baglanma stilleri
anlamli derecede ylksek bulundu. Kokeii, Kesebir ve arkadaslarinin BAB
olgularinda ve c¢ocuklarinda baglanma bigimlerini arastiran calismasinda, BAB’ta
guvensiz baglanmanin saglikli bireylerden daha sik, kagingan baglanma ve kaygih
baglanma bicimi puanlarinin  saghikli  bireylerinkinden daha yiiksek oldugu
bulunmustur (179). Bu bulgular c¢alismamizin verilerine benzer 0zellik
gostermektedir. Kefeli ve arkadaslar1 ¢alismalarinda verilerimize benzer olarak hasta
grubunda giivensiz baglanma alt tiplerinin ve kaygili, kagingan baglanma puanlarinin
hasta grubunda kontrol grubuna gore daha yiiksek oldugunu gostermislerdir (224).
Morriss ve arkadaslart yaptiklar1 galismalarinda, BAB’da hastalik donemleri boyunca
glivensiz baglanma bigiminin kararliligin1 korudugunu ve saglikli olgulara gore daha

yuksek oldugunu saptamislardir (5).

Calismamiza katilan hasta grubunun %26’sinda guvenli, %29’unda kayitsiz,

%19’unda saplantili, %26’sinda korkulu baglanma stiline sahip oldugu gézlenmistir.
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Kefeli ve arkadaglarinin yakin zamanda yaptiklari bir calismada hasta grubunun
%35’inin glvenli baglanma stiline sahip oldugu gorulurken %17,5’sinin kayitsiz,
%25’inin saplantili, %22,5’sinin korkulu baglanma stiline sahip oldugu bulunmustur
(224). Morriss ve arkadaslar1 BAB-1 hastalarindaki gilivensiz baglanma big¢imine
sahip olanlarin oranimi1 %78 olarak bulmuslardir (5). Bu sonuglar Bowlby’nin,
cocukluktaki baglanma biciminin yasam donemlerinde psikopatolojinin belirleyicisi

olabilecegi goriisiinii desteklemektedir (161).

Kaygili ve kagingan baglanma boyutlar1 ile BAB klinik 6zellikleri arasindaki
iligki incelendiginde ¢aligmamizda atak sayisi, baslangi¢c yast ve hastalik siiresi ile
herhangi bir iliski bulunmadi. Kokc¢ii ve Kesebir’in, MorrisS’in, Kefeli ve
arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismalarda verilerimize benzer seklide atak sayisi ile
baglanma tipleri arasinda iliski bulunmamistir. Calismamizdan farkli olarak Kefeli
ve arkadaslar1 hastaligin baslangic yasi ile kagingan baglanma skorlar1 arasinda bir
iliski bulmustur (224). Aradaki farkin 6rneklem biiyiikliigi ile iligkili olabilecegi

distiniilebilir.

Calismamizda BAB ve kontrol grubu arasinda gilivensiz baglanma bigimleri
icinde en biiylik farkin 3,5 kat fazla olan korkulu baglanma stilinde oldugu
gbzlenmektedir. Bu baglanma oriintiisiinde bakim verenlerin korkutucu, tehdit edici
ve disosiyatif vasifta davranislar i¢inde olduklar1 gézlenmistir (175). Calismamizda
BAB hastalarinin birinci derece yakinlarinda psikopatoloji goriilme orani %35 olarak
saptanmistir ki; bu oran kontrol gurubuna gore anlaml diizeyde yiiksektir. BAB’1n
genetik yonii de dikkate alindiginda BAB hastalarinin ebeveynlerinde, klinik veya
subklinik psikiyatrik belirtilerin bulunmasi korkulu baglanma stilinin gruplar

arasinda farkli ¢citkmasinin sebebi olabilecegi diisiintilmiistiir.

Klinik ve normal popllasyonda yapilan bir¢cok calismada farkli travma
cesitlerinin ylksek dizeyde disosiyasyona neden oldugu tespit edilmistir (187).
Hariri ve arkadaslari BAB hastalarinda ¢ocukluk cagi travmalar: ile disosiyasyon
arasinda anlaml iligski oldugunu gostermistir (225). Calismamizda BAB hasta grubu
DYO ve tiim alt Slgeklerinde aldiklar1 puanlar kontrol gurubuna gére anlamli
derecede yiiksek bulunmustur. Yine DYO kesme puanma gore hasta grubunda

kontrol grubuna goére belirgin yiiksek fark saptanmistir. Bu sonuglar, BAB
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hastalarinda saglikl: génullilere gore daha belirgin ve siddetli disosiyatif yasantilar
oldugunu gostermektedir.

Latalova ve arkadaslarinin 2011 yilinda BAB hastalariyla saglikli kontrollerin
disosiyatif semptomlar agisindan Karsilastirildigi benzer bir calismasinda DYO
puanlari, 30 kesme puanina gore patolojik disosiyasyon oranlari: degerlendirilmis ve
BAB grubunda istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yiksek bulunmustur
(226). Mula ve arkadaslari, 2009 yilinda yayinlandiklari ¢aligmalarinda BAB ile
depersonalizasyon iligkisini vurgulamistir (189). Tekin ve arkadaslarmin iilkemizde
yaptiklar1 calismalarinda DYO ortalama puanlar1 ve DYO kesme puanlart BAB hasta
ve saglikli kontrol grubunda karsilagtirilmis, BAB hasta grubunda anlamli diizeyde
yiiksek bulunmustur (221). Verilerimiz bu alanda literatiirle uyumludur.

Calismamizda DYO’niin 3 alt boyutunun BAB ile iliskisi incelenmis, her 3 alt
Olcek puanlart saglikli kontrol grubuna gore anlamli 6l¢lide yiksek bulunmustur.
Literatiirde BAB ile DYO alt 6lgekleri ve iliskisinin incelendigi az sayida calismaya
rastlaniimaktadir. Hariri ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada kontrol gurubuyla
karsilastirma yapilmamis olup, derealizasyon/depersonalizasyon ve amnezi alt
Olcekleri bir boyut, absorbsiyon alt 6lcegi diger bir boyut olarak incelenmis ve
hastalik suresi ile derealizasyon/depersonalizasyon ve amnezi alt boyutu iliskili
bulunmustur (225). Calismamizda DYO ve alt dlgekleri ile BAB hastalik siiresi ve
baslangic yasi ile iliskisi bulunmamis olup erken baslangic olan grupta DYO
absorpsiyon alt Ol¢eginin belirgin olarak daha yiiksek puan aldigr saptanmustir.
Latalavo ve arkadaslari, Mula ve arkadaslari, Hariri ve arkadaslari ¢calismalarinda
disosiyatif semptomlar ile BAB erken baslangici arasinda pozitif bir iliski oldugunu
saptamislardir (189, 225, 226). Incelenen bu calismalar disosiyasyonun mu erken
hastalik baslangicina neden oldugu yoksa hastalik erken baslangicinin mi

disosiyasyona neden oldugu ile ilgili agiklama yapmaktan uzak durmaktadirlar.

Calismamizda DYO puanlar ile gecirilen atak sayis1 arasinda anlamli diizeyde
iliski bulunmustur. Ulkemizde Yilmaz ve arkadaslarinin yaptiklar1 calismada BAB
hastalarinda disosiyatif ozellikler arttik¢a daha fazla atak yasandigi sonucuna
ulagilmistir (204). Literaturde disosiyasyonun psikiyatrik hastaliklarin seyrini ve
prognozu dogrudan veya dolayli olarak olumsuz yonde etkiledigine dair calismalar
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mevcuttur (14-16). Bu verimize dayanarak BAB’a eslik eden disosiyatif belirtilerin

hastaligin seyrini olumsuz etkileyerek daha ¢ok ataga neden oldugu diistinulebilir.

Disosiyatif belirtiler ve ¢ocukluk ¢agi travmasi arasinda iliski daha 6nce yapilan
caligmalar ile saptanmustir (130, 180, 185, 187). Calismamizda BAB hasta
grubumuzda, ¢ocukluk ¢agi travma puanlar ile disosiyasyon iliskisi incelendiginde
cinsel istismar alt Olgegi disinda tiim gruplarda travma ile disosiyatif belirtiler
arasinda anlamli derecede iliski bulunmustur. Mulder ve arkadaslarinin yaptig1 bir
calismada ¢ocukluk ¢agi travmalarimin yiiksek DYO puanlar ile iliskili oldugu
gosterilmistir. Mulder ve arkadaglarinin bu ¢alismasinda, 6zellikle cinsel istismar ve
fiziksel istismar Oykiisii olanlarda DYO puanlarnin daha yiiksek oldugu
gosterilmistir (227). Tekin ve arkadaglarinin BAB hasta grubu ile yaptig
calismalarinda DYO puanlan ile CCTO-28 toplam puanlar1 arasinda pozitif yonde
giclii bir iliski oldugu gosterilmistir (221). Yilman ve arkadaslarmin BAB’ta
cocukluk ¢ag1 travmalarinin klinik 6zelliklerini inceledikleri calismalarinda,
cocukluk ¢agi travma Oykiisii olan grupta disosiyatif belirtiler daha sik bulunmustur
(228). Calismamiz bu sonuglarla hem literatiirle uyumlu hem de BAB grubunda
disosiyatif belirtiler ile travma iligkisinin az incelendigi literatiire bu alanda katki

sunmaktadir.

Toplumda aleksitimi sikligin1 6lgen ¢alismalar birbirinden farkl sonuglar ortaya
koymustur. Bu degiskenligin nedeni, aleksitiminin sosyal bir fenomen olmasi ve
kulttrler aras: farkliliklar gostermesi olabilir (229). Literaturde aleksitiminin saglikli
populasyonda %6,7-18,8 arasinda degisen degerlerde gorildigi bildirilmektedir
(192). Orneklemimizde saglikli kontrol grubunda %6 sikliginda aleksitimik &zellikli
bireyin bulunmasi literatiirle uyumlu goriinmektedir. Aleksitimi kavrami psikiyatride
farkli yonleriyle incelenmis ve depresif bozukluklar, somatoform bozukluklar,
anksiyete bozukluklari, sizofreni, disosiyasyon gibi cesitli hastaliklar ile iliskisi
ortaya konmustur (201, 202, 204, 230). BAB ile aleksitimi iligkisini inceleyen

literatiirde az sayida calisma bulunmaktadir.

Calismamizda BAB grubunun TAO-20°den aldigi toplam puan, alt 6lgek
puanlar1 ve kesme puanina gore degerlendirildiginde kontrol grubuna gére anlamh
derecede yiiksek bulunmustur. Bu sonuglar, BAB hastalarinda saglikli génullilere
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gore daha belirgin ve siddetli aleksitimik o©zelliklerin oldugunu gostermektedir.
Ulkemizde Yilmaz ve arkadaslari, Karayagiz ve arkadaslari, Kefeli ve arkadaslarmin
yaptiklar1 ¢aligmalarda BAB hasta grubunda aleksitimik 6zellikler kontrol grubuna
gore anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (203, 204, 224).

Hund ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada ¢ocukluk cagi emosyonel
travmalarinin aleksitimi ile iligkili oldugu belirtilmistir (231). Kooiman ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan bagka bir calismada ise cocukluk cagma ait tiim
travmalarin erigkinlikte aleksitimi gelisimi i¢in risk faktérii oldugu ortaya
konulmustur (232). Bu bilgiler 1s1¢inda ¢alismamizda travma ile aleksitimi iligkisi
incelenmistir. Cocukluk ¢ag1 travmasmin cinsel istismar alt Olgegi disindaki
gruplarin duygulari tanima ve duygularn ifade etmede giigliikk ile anlamli sekilde
iliskili oldugu bulunmustur. Ayrica duygusal istismar ve CCTO-Toplam travma
puanlarinin da toplam aleksitimi puaniyla anlamli dl¢tide iliskili oldugu bulunmustur.
Krystal’e gore ¢cocugun gelisiminde bir ruhsal travma olursa, duygulanim gelisimi o
evrede duraklar. Yetiskin yasta katastrofik bir travmaya bagli olarak gerileme olur.
Aleksitimik bireyler gecirdikleri ruhsal travmaya bagli olarak duygulanim
gelisiminin ilk donemine saplanmis veya gerilemis kisilerdir. Bu ylizden bu kisiler
duygular1 séze dokemezler ve bedensellestirirler seklinde ifade etmistir (18).
Bulgularimiz BAB bozuklukta farkli travma g¢esitleri bulundugunda aleksitimik

ozelliklerin daha fazla goriilmesine sebep oldugu seklindedir.

Aleksitimik bireyler daha ¢ok disa doniik kisilik Ozellikleriyle 6ne ¢ikarlar.
Ciinkii mekanik, pragmatik ve uyum saglamaya yonelik diislinme egilimi
icindedirler. Aleksitimikler uyum i¢in gosterdikleri asir1 istek ve ¢abalardan dolay:
cevreleriyle sorunsuz, uyumlu iliskiler kurabilen kisiler olarak bilinebilirler (199).
Calismamizda yapilan logistik regresyon analizinde TAO-3 disa déniik diisiinmenin
BAB ile negatif yonde bir iliskisi oldugu bulunmustur. Bu sonug¢ bize yukaridaki
veriler 1s18inda bireyde disa doniik diisinme 6zelliklerinin olmasinin hastaliktan

koruyucu bir faktor olabilecegini diistindiirtmiistiir.

Calismamizda BAB grubunda aleksitimik 6zellikler ile hastalik baslangic yas1 ve
atak sayisi arasinda diisiik diizeyde anlamli iligkili bulunmustur. Erken baslangici

olan BAB hasta grubunda TAO-1 duygulari tammada giclik ve TAO-toplam
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puanlarinin daha yiliksek oldugu bulunmustur. Karayagiz ve arkadaglarinin
calismalarinda unipolar depresyonu olan hastalarda saglikli kontrol grubuna gore
aleksitimik ozelliklerin daha yiksek oldugu bulunmustur (204). Celikel ve
arkadaslarinin ¢alismalarinda hastalik boyutunda depresyonu olan olgularin
aleksitimi duzeylerinin kontrollerden yiksek bulunmustur (230). BAB’in depresif
atakla baslamasinin, atak sayisi arttikca depresif atak sayisinin da artacagir ve
bunlarin sonucunda aleksitimik 0&zelliklerin bireyde daha fazla goriilebilecegi
seklinde yorumlanabilir. Bu durum aleksitiminin depresyonun mu bir sonucu oldugu
sorusunu akla getirebilir. Verilerimizde atak sayisi ile aleksitimi arasindaki anlamli

iligkinin bununla baglantil1 olabilecegi diisiiniilmiistir.

Calismanin geneline bakildiginda, aldigimiz G6rneklemde BAB’in gorilme
sikliginin her iki cinsiyette esit oldugu g6z oOnune alindiginda kadin ve erkek
oranlarinin hemen hemen esit oldugu gorulmektedir. BAB 6rneklem grubunun
cinsiyet yonunden toplumu yansittigi sdylenebilir. Yine hasta ve kontrol gruplarinda
cinsiyet ve yas acisindan eslestirilmis olmasi, calismaya dahil edilen bireylerin ek
tibbi ve psikiyatrik hastaliklarinin olmamas: ¢alismamizin gugli yonlerindendir.
Orneklem sayisma gore gorece orta dlgekli bir calismadir. Hasta grubunun hastalik
ozelliklerinin geriye doniik sorgulanmasi, BAB grubunun ila¢ kullaniyor olmas: ve
bu ilaglarin yan etkilerinin verilerimizi etkileme ihtimali, katilimecilarin kisilik
ozelliklerinin incelenmemis olmasi, gruplarin egitim diizeylerinin farkli olmasi,
calismamizda 6zbildirim 6lceklerinin kullanilmas: ve klinisyen midahalesi olmadan
doldurulmus olceklerin gavenilirliginin yapilandirilmis formlara gore daha disiik

seviyede olmasi ¢calismamizin kisithliklari olarak sayilabilir.
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6.SONUCLAR

1. BAB grubu c¢alisgma ve medeni durumuna gore degerlendirildiginde saglikli
kontrol grubuna gore anlamli farkliliklar bulunmustur. BAB dogasi, ataklarla
seyrediyor olmasi, rezidii belirtilerin goriilmesi, sik hastane yatislar1 gibi nedenlerle
hastaligin mesleki ve sosyal islevsellikte bozulmaya yol agtig1 sonucuna varilmastir.
2. BAB grubunda CCTO-Toplam ve tiim alt lgek puanlari saglikli kontrol grubuna
gore anlamli Sl¢iide yiiksek bulunmustur.

3. BAB grubunda CCTO-Fiziksel istismar alt dlgegi ile atak sayis1 arasinda anlaml
bir iliski bulunmustur. Erken baslangici olan BAB hastalarinda fiziksel istismar
puanlar1 istatistiksel olarak yiliksek bulunmustur. Fiziksel istismar sikliginin
artmasinin hastaligin daha erken yasta baslamasina ve hastalarin daha sik atak
yasamasina neden olabilecegi diisiiniilmiistiir.

4. BAB grubunda YIYE-2 kagingan ve kaygili baglanma boyutlar1 saglikli kontrol
grubuna gore anlaml dlgiide yiiksek bulunmustur. Yapilan kiime analizinde BAB
grubunda giivensiz baglanma tiplerinin saglikli kontrol gurubuna goére daha sik
saptandig1 bulunmustur.

5. BAB grubunda DYO ve tiim alt 6lgek puanlari saglikli kontrol grubuna gore
anlamli  6lgiide yiiksek bulunmustur. Ayrica DYO kesme puanina gore
degerlendirildiginde BAB grubu saglikli kontrol grubuna gore anlamli dlgiide yiiksek
bulunmustur.

6. DYO puanlart ile gecirilen atak sayisi arasinda anlaml diizeyde iliski
bulunmustur. Erken baslangi¢ olan grupta DYO absorpsiyon alt 6lgeginin belirgin
olarak daha yiiksek puan aldig1 saptanmistir. Bu verimize dayanarak BAB’a eslik
eden disosiyatif belirtilerin hastaligin seyrini olumsuz etkileyerek daha gok ataga
neden oldugu distintlmistiir.

7. BAB hasta grubumuzda, ¢ocukluk ¢agi travma puanlar ile disosiyasyon iligkisi
incelendiginde cinsel istismar alt dlgegi disinda tiim gruplarda CCTO puanlari ile
DYO puani arasinda anlamli derecede iliski bulunmustur. Calismamiz bu sonuglarla
BAB grubunda disosiyatif belirtiler ile travma arasinda iliski olabilecegi sonucuna
ulasmustir.

8. BAB grubunda TAO-20-toplam ve tiim alt dlgek puanlar1 saglikli kontrol grubuna
gore anlamli dlgiide yiiksek bulunmustur. Ayrica TAO-20 kesme puanina gore
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degerlendirildiginde BAB grubu saglikli kontrol grubuna goére anlamli dlgiide yiiksek
bulunmustur.

9. TAO-20 ile BAB hastalik baslangi¢ yast ile negatif yonde ve atak sayisi ile pozitif
yonde diistik diizeyde anlamli iligkili bulunmustur. BAB’in atak sayisi arttik¢a
depresif atak sayisinin da artacagi ve bunlun sonucunda aleksitimik Ozelliklerin
bireyde daha fazla goriilebilecegi seklinde yorumlanabilir. Verilerimizde atak sayisi
ile aleksitimi arasindaki anlamli iliskinin bununla baglantili olabilecegi
distinilmiistiir.

10. Cocukluk ¢ag1 travmasinin cinsel istismar alt 6lgegi disindaki tUm gruplarin
duygulari tanima ve duygulari ifade etmede giigliik ile anlaml1 bigimde iliskili oldugu
bulunmustur. Ayrica duygusal istismar ve CCTO-toplam travma puanlarinin da
toplam aleksitimi puaniyla anlamli derecede iliskili oldugu bulunmustur.
Bulgularimiz BAB’ta farkli travma g¢esitleri bulunmasinin aleksitimik 6zelliklerin
daha fazla gorulmesine sebep olabilecegini diisiindiirmiistiir.

11. BAB o0ngordiiriicii risk etkenleri incelendiginde birinci derece akrabalarinda
psikopatoloji bulunmasinin BAB i¢in anlamli bir yordayici oldugu bulunmustur.
Cocukluk ¢agi travmasina maruz kalmanin da BAB icin bir gosterge olabilecegi
diisiiniilebilir. Disa doniik diisiinme ve medeni durumun BAB’1n gelisimi i¢in negatif

yordayicilar oldugu bulunmustur.

Genel olarak baktigimizda Bipolar affektif bozuklukta ¢ocukluk ¢agi travmalart,
baglanma tipleri, disosiyatif belirtiler ve aleksitimi &zellikleri arasinda iliski
bulunmaktadir. Bu durum hastaligin klinik seyri ve tedavi sireci agisindan buttncdl

degerlendirmenin ne kadar 6nemli oldugunu ortaya koymaktadir.
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7.0ZET

BiPOLAR AFFEKTIiF BOZUKLUK HASTALARINDA COCUKLUK
CAGI TRAVMASI, DiSOSiYASYON, BAGLANMA VE ALEKSITiMi
ILiSKiSi

Bipolar afektif bozuklugun etiyolojisi yeterince aydinlatilamamis ve bazi
psikolojik kavramlarla iligkisi yeterince incelenmemistir. Bu c¢alismada BAB
hastalarinda ¢ocukluk ¢agi travmasi, disosiyasyon, baglanma ve aleksitimi iligkisinin
incelenmesi saglikli kontrol grubuyla karsilastirilmas: amaglanmustir.

Calismaya BAB tamisiyla takip edilen ve calisma ol¢itlerini karsilayan 100
hasta ile yas ve cinsiyet agisindan eslestirilmis 100 saglikli birey alindi. Katilimcilara
Sosyodemografik veri formu, Cocukluk Cagi Travmalari Olgegi, Disosiyatif
Yasantilar Olcegi, Toronto Aleksitimi Olcegi, Yakin iliskilerde Yasantilar Olgegi-ll,
Hamilton Anksiyete ve Depresyon Olgegi ile Young Mani Olgegi uygulandi.
Calismada istatistiksel anlamlilik degeri p<0,05 olarak kabul edildi.

Hasta grubunda cocukluk cag: travmalari, aleksitimi, disosiyatif yasantilar ve
yakin iliskilerde yasantilama 6lgegi puanlari anlamli dlgiide yiksek bulunmustur.
Fiziksel istismar, disosiyasyon ve aleksitimi ile atak sayisi arasinda pozitif yonde
iliski bulunmustur. Erken baslangicli BAB hastalarinda fiziksel istismar daha sik
bulunmustur. Cinsel istismar alt dlgegi disinda tiim travma gruplar: ile disosiyasyon
arasinda pozitif iligki bulunmustur. Cinsel istismar disindaki ¢ocukluk cagi travma
gruplarinin duygular1 tanima ve duygulan ifade etmede giicliik ile iligkili oldugu
bulunmustur. Ayrica duygusal istismar ve CCTO-toplam puanlarinin toplam
aleksitimi puaniyla anlaml 6lgtide iligkili oldugu bulunmustur.

Fiziksel istismar sikliginin artmasinin hastaligin daha erken yasta baslamasina
ve daha sik atak yasamasina neden olabilecegi diistiniilmiistiir. Disosiyatif belirtilerin
hastaligin seyrini olumsuz etkileyerek daha ¢ok ataga neden oldugu diistinlilmiistiir.
BAB grubunda disosiyatif belirtiler ile travma arasinda iliski oldugu sonucuna
ulasmistir. BAB’ta farkli travma ¢esitleri bulunmasiin aleksitimik 6zelliklerin daha

fazla gorulmesine sebep oldugu diisiindiirmektedir.
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Gocukluk c¢agi travmasit norogelisimin erken evrelerini etkileyerek BAB
gelisimine ve hastaligin seyrine dnemli etkisi olabilir. BAB hastalarinda saglikl
gruba gore daha fazla oldugu saptanan aleksitimik 6zellikler, disosiyatif yasantilar ve
giivensiz baglanma tipleri hastaligin seyri ile iliskili diger etkenler arasinda
gosterilebilir.

Anahtar kelimeler: Bipolar Affektif Bozukluk, ¢ocukluk cag: travmasi, baglanma,

disosiyasyon, aleksitimi.
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8.SUMMARY

THE RELATIONSHIP BETWEEN CHILDHOOD TRAUMA,
DISSOCIATION, ATTACHMENT AND ALEXITHYMIA IN BIPOLAR
AFFECTIVE DISORDER PATIENTS

The etiology of bipolar affective disorder (BAD) has not been adequately
elucidated and its relationship with some psychological concepts has not been
adequately studied. The aim of this study was to investigate the relationship between
childhood trauma, dissociation, attachment and alexithymia in BAB patients with a

healthy control group.

The study included 100 patients who were followed-up with the diagnosis of
BAD and 100 healthy subjects, age and sex matched. Sociodemographic data form,
Childhood Trauma Questionnaire, Dissociative Experiences Scale, Toronto
Alexithymia Scale, Experiences in Close Relationships Scale-1l, Hamilton Anxiety
and Depression Scale and Young Mania Scale were applied to the participants.

Statistical significance was accepted as p<0,05.

Child trauma, alexithymia, dissociative experiences and experiencing scale
scores were found to be significantly higher in the patient group. There was a
positive correlation between physical abuse, dissociation and alexithymia and the
number of attacks. Physical abuse was more common in early-onset BAD patients.
There was a positive relationship between dissociation and all trauma groups except
sexual abuse subscale. It was found that childhood trauma groups other than sexual
abuse were associated with recognition of feelings and difficulty in expressing
emotions. In addition, emotional abuse and CTQ-total scores were found to be

significantly related to total alexithymia score.

It was thought that the increase in the frequency of physical abuse would cause
the disease to start at an earlier age and to experience more frequent attacks.
Dissociative symptoms were thought to cause more attacks by adversely affecting the

course of the disease. It was concluded that there is a relationship between
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dissociative symptoms and trauma in the BAD group. The presence of different types
of trauma in BAD suggests that alexithymic traits are more common.

Childhood trauma may have an important effect on the development of BAD and
the course of the disease by affecting the early stages of neurodevelopment.
Alexithymic features, dissociative experiences, and insecure attachment types, which
are found to be higher in BAD patients than in the healthy group, may be shown as
other factors related to the course of the disease.

Key words: Bipolar Affective Disorder, childhood trauma, attachment, dissociation,
alexithymia.
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10.EKLER
Ek-1: Bilgilendirilmis Onam Formu

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

[LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ!...]

Bu ¢alismada yer almay1 kabul etmeden 6nce ¢aligmanin ne amagla yapilmak istendigini
anlamaniz ve kararinizi bu bilgilendirme sonrasinda 6zgiir iradenizle vermeniz
gerekmektedir.

1.ARASTIRMAYLA ILGILI BILGILER:

Arastirmamin Adi: Bipolar affektif bozukluk hastalarinda ¢ocukluk ¢agi travmast,
disosiyasyon, baglanma ve aleksitimi iligkisi

Arastirmanin Icerigi: Bipolar affektif bozukluk hastalarmda gocukluk ¢ag
travmasi, disosiyasyon, baglanma ve aleksitimi iligkisinin incelenmesi

Arastirmanmin Amaci: Bu calismada Bipolar Affektif bozukluk tanili hastalarda
cocukluk cag1 travmalari, aleksitimi, dissosiyasyon ve baglanma tipleri arasindaki
iligkinin saglikl kontrollerle karsilastirmak suretiyle arastirilmasi planlanmistir.

Arastirmanin Ongoériilen Siiresi: 6 ay
Arastirmaya Katilmasi1 Beklenen Goniillii Sayisi: 200
Aragtirmada Izlenecek Uygulamalar ve Tedavi:

Bipolar affektif bozukluk tanisi ile degerlendirmeye alinan hastalarin ek
psikiyatrik rahatsizligimin olmamasi ve bipolar bozukluk tanisinin netlestirilmesi
amaciyla SCID-| uygulanacaktir. Hastalarin belirtilerinin kontrol altinda oldugunu
gdstermesi amaciyla arastirmaci tarafindan Hamilton depresyon dlgegi (HDO) ve
Young mani olgegi (YMO) uygulanacaktir. Aktif rahatsizlik belirtisi olmayan
hastalar calismaya dahil edilecektir. Kaygi ve endise diizeyini belirlemek amaciyla
Hamilton anksiyete 6l¢egi yine arastirmaci tarafindan hastalara ve kontrol grubuna
uygulanacaktir. Hastalar i¢in kimlik bilgilerini, hastaligin baslangi¢ yasini, hastane
yatis Oykiistinli, gecirdigi atak sayisini, hastaligin klinik gidisini, tedavisini ve aile
Oykiisiinii sorgulayan veri formu aragtirmaci tarafindan kaydedilecektir. Sonrasinda
hastalar tarafindan Dissosiyatif Yasantilar Olgegi (DES), Cocukluk Cag1 Travmalar
Olgegi (CTQ), Toronto Aleksitimi Olgegi (TAS-20=TAQO) ve Yakin iliskileri
Yasantilama Envanteri-1l (YIYE-II) 6zbildirim 6lgekleri doldurulacaktir.

Saglikli kontrol grubunda psikiyatrik rahatsizligin olmadiginin gosterilmesi igin
aragtirmaci tarafindan SCID-I uygulanacaktir. Hamilton anksiyete 6l¢egi, Hamilton
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Depresyon oOlgegi ve kimlik bilgileri i¢in veri formu aragtirmaci tarafindan
doldurulacaktir. Dissosiyatif Yasantilar Olgegi (DES), Cocukluk Cagi Travmalari
Olgegi (CTQ), 20 soruluk Toronto Aleksitimi Olgegi (TAS-20 =TAO) ve Yakin
iliskileri Yasantilama Envanteri-1l (YIYE-II) 6zbildirim 6l¢ekleri doldurtulacaktir.

2.ARASTIRMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR(LAR):

Bu arastirmada sizin i¢in beklenen yararlar ¢ocukluk cagi travmasinin ve diger
faktorlerin hastaligin seyri, siireci ve klinik belirtilere etkisi olup olmadigin1 bulmak
ve ileride ilgili hastaliktan etkilenmig bireylere fayda saglamaktir.

3.GONULLUNUN UYGULAMA SIRASINDA KARSILASABILECEGI
RiSKLER VE RAHATSIZLIKLAR:

Calismaya bagli istenmeyen hicbir yan etki yoktur.
4. GONULLULER ICIN ARASTIRMADAN BEKLENEN TIBBI YARAR:

Su anda bu calismanin hemen size bir fayda olarak donlip donmeyecegini
bilmiyoruz. Ancak ilgili hastaligin etkilerinin 6grenilmesi tedavide yeni yaklagimlara
ve ileride ilgili hastaliktan etkilenmis bireylere fayda saglayacaktir.

5.GEBELIK

Calismaya gebe hasta alinsa bile sadece goriisme ile uygulanacak 6lg¢eklerin gebeligi
acisindan herhangi bir sorun yaratmayacaktir.

6.ARASTIRMAYA SECENEK OLAN GIiRiSIMLER YA DA TEDAVILER
KONUSUNDA BILGILENDIRILME

Yukaridaki arastirmada uygulanacak tetkik ve tedaviye yonelik girisimler disinda
hastaligimla ilgili bagka uygun yontemlerin var oldugunu, ancak bu arastirmada
uygulanmayacagini 6grendim. Eger yukaridaki calismaya katilmay1 kabul etmezsem
s0zii edilen oteki tedavileri alma hakkina sahip oldugumun bilincindeyim.

7.ARASTIRMA DISI BIRAKILMA DURUMLARI
Uygulama esnasinda doktorunuz sizin izniniz olmadan sizi ¢alismadan ¢ikarabilir.
8.ARASTIRMA KAPSAMINDAKI GIDERLERIN KARSILANMASI

Yapilacak her tiir tetkik, fizik muayene ve diger arastirma masraflar1 size veya
giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da o6zel higbir kurum veya kurulusa
Odetilmeyecektir.

9.ARASTIRMAYA KATILMA DURUMUNDA HERHANGI BIR ODEME
YAPILACAK MIDIR?

Bu aragtirmada yer almaniz nedeniyle size hicbir 6deme yapilmayacaktir.
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10.ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR ICIN IRTiBAT

Uygulama siiresi boyunca arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da ¢alisma ile
ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz i¢in ya da
arastirma dis1 bir ila¢ almak durumunda kaldiginizda asagidaki doktor ile irtibat
kurabilirsiniz.

Dr. Mustafa Kurt
1.Telefon:0232 244 44 44 1320
11.ZARARLARIN KARSILANMASI:

Bu calismaya katildigim i¢in zarar gorecek olursam, gerekli olan tibbi bakimin
sorumlu arastirmaci / doktor tarafindan yerine getirilecegi, ¢aligma ilaci ya da
uygulanan isleme bagl olarak gelisebilecek her tiir tibbi zarara karsi giivencede
oldugum, masraflarimin arastirmaci tarafindan karsilanacagi bana bildirildi.

12.GONULLULUK, ARASTIRMAYI REDDETME VE ARASTIRMADAN
CEKIiLME HAKKI, ARASTIRMADAN CIKARILMA:

a. Arastirmaya higbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii olarak
katiltyorum.

b. Arastirmaya katilmay1 reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

C. Sorumlu arastirmact / doktora haber vermek kaydiyla, hicbir gerekce
gostermeksizin istedigim anda bu calismadan ¢ekilebilecegimin bilincindeyim. Bu
calismaya katilmay1 reddetmem ya da sonradan ¢ekilmem halinde higbir sorumluluk
altina girmedigimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi
bakimi hi¢bir bigimde etkilemeyecegini biliyorum.

d. Caligmanin yiiriitiiciisii olan arastirmaci / doktor ya da destekleyen kurulus,
caligma programinin gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle ya da almakta
oldugum tibbi bakimin kalitesini yiikseltmek amaciyla, benim onayim: almadan beni
calisma kapsamindan ¢ikarabilir.

13.GIZLILIK:

Calismanin sonuglar1 bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tiir
durumlarda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir

14.CALISMAYA KATILMA ONAYI:

Yukarida yer alan ve arastirmadan Once goOniilliiye verilmesi gereken bilgileri
gosteren Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formunu kendi anadilimde okudum ya da
bana okunmasini sagladim. Bu bilgilerin icerigi ve anlami, yazili ve sozlii olarak
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aciklandi. Aklima gelen biitlin sorular1 sorma olanagi tanindi ve sorularima yeterli
cevaplar aldim.

Calismaya katilmadigim ya da katildiktan sonra g¢ekildigim durumda, higbir yasal
hakkimdan vazge¢mis olmayacagim. Bu kosullarla, s6z konusu arastirmaya higbir
bask1 ve zorlama olmaksizin goniillii olarak katilmay kabul ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyasi bana verildi.
GoOniilliintin Adi- Soyadi:
Yas ve Cinsiyeti:
Imzast:
Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):
Tarih:
Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar i¢in;
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadr:
Imzast:
Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):
Tarih:
Aciklamalar1 Yapan Arastirmaci- Doktorun
Ad1- Soyadt:
Imzas::
Tarih:
Onam alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin
Adi- Soyadt:
Imzas::
Gorevi:

Tarih:
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Ek-2: Sosyodemografik Veri Formu

SOSYODEMOGRAFIK BiLGi FORMU

HASTA NO: YASI:

CINSIYETI: 1.KADIN 2.ERKEK

MEDENI DURUMU: 1.HIC EVLENMEMIS 2. EVL
3.BOSANMIS VEYA AYRI YASIYOR  4.DUL

COCUK SAYISI:

EGITIM SURESI:

iS: 1.CALISMIYOR 2.CALISIYOR 3 EMEKLI
4.OGRENCI 5.MALULEN EMEKLI

HASTALIK BASLANGIC YASI: HASTALIK SURESI:

HASTANEYE ILK YATIS YASI: YATIS SAYISI:

ILK ATAK TiPI: GECIRDIGI ATAK SAYISI:

PSIKOTIK BELIRTILI ATAK:  1.YOK 2.VAR

AILE OYKUSU: 1.YOK 2.VAR

suicID GIRISIM: 1.YOK 2.VAR

ALKOL KULLANIMI: 1.YOK 2.VAR

MADDE KULLANIMI: 1.YOK 2.VAR

EN SON KULLANMAKTA OLDUGU TEDAViI:

Telefon numarasi:
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Ek-3: Cocukluk Cagi Travma Olcegi

Cocukluk Cag Travmalar1 Olgegi’nin Tiirkcesi-2.0(Ceviren: © Vedat Sar,1996, 2012)
Bu sorular ¢ocuklugunuzda ve ilk gengliginizde (20 yasindan 6nce) basiniza gelmis olabilecek bazi
olaylar hakkindadir. Her bir soru i¢in sizin durumunuza uyan rakami daire igersine alarak

isaretleyiniz. Sorulardan bazilar1 6zel yasaminizla ilgilidir; liitfen elinizden geldigince gergege uygun
yanit veriniz. Yanitlariiz gizli tutulacaktir.

1. Evde yeterli yemek olmadigindan ag kalirdim.
1. Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi zaman 4. Sik olarak 5. Cok sik

2. Benim bakimimi ve giivenligimi iistlenen birinin oldugunu biliyordum.
1. Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi zaman 4. Sik olarak 5. Cok sik

3. Ailemdekiler bana “salak”, “beceriksiz” ya da “tipsiz” gibi sifatlarla seslenirlerdi.
1. Hig¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi zaman 4. Sik olarak 5. Cok stk

4. Anne ve babam ailelerine bakamayacak kadar siklikla sarhos olur ya da uyusturucu alirlardi.
1. Hig¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi zaman 4. Sik olarak 5. Cok stk

5. Ailemde 6nemli ve 6zel biri oldugum duygusunu hissetmeme yardimeci1 olan biri vardi.
1. Hig¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi zaman 4. Sik olarak 5. Cok sik

6. Yirtik, sokiik ya da kirli giysiler igersinde dolasmak zorunda kalirdim.
1. Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi zaman 4. Sik olarak 5. Cok sik

7. Sevildigimi hissediyordum.
1. Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi zaman 4. Sik olarak 5. Cok sik

8. Anne ve babamin benim dogmus olmami istemediklerini diisliniiyordum.
1. Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi zaman 4. Sik olarak 5. Cok sik

9. Ailemden birisi bana yle kotii vurmustu ki doktora ya da hastaneye gitmem gerekmisti.
1. Hig¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi zaman 4. Sik olarak 5. Cok stk

10. Ailemde bagka tiirlii olmasini istedigim bir sey yoktu.
1. Hig¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi zaman 4. Sik olarak 5. Cok stk

11. Ailemdekiler bana o kadar siddetle vuruyorlardi ki viicudumda morarti ya da styriklaroluyordu.
1. Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi zaman 4. Sik olarak 5. Cok sik

12. Kay1s, sopa, kordon ya da bagka sert bir cisimle vurularak cezalandiriliyordum.
1. Hig¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi zaman 4. Sik olarak 5. Cok sik

13. Ailemdekiler birbirlerine ilgi gosterirlerdi.

1. Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi zaman 4. Sik olarak 5. Cok sik
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14. Ailemdekiler bana kiric1 ya da saldirganca sozler soylerlerdi.
1. Hig¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi zaman 4. Sik olarak 5. Cok stk
15. Viicutca kotiiye kullanilmis olduguma (doviilme,itilip kakilma vb.) inantyorum.
1. Hig¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi zaman 4. Sik olarak 5. Cok stk
16. Cocuklugum miikemmeldi.
1. Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi zaman 4. Sik olarak 5. Cok sik
17. Bana o kadar koétii vuruluyor ya da doviiliiyordum ki 6gretmen, komsu ya da bir
doktorun bunu farkettigi oluyordu.,
1. Hig¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi zaman 4. Sik olarak 5. Cok stk
18. Ailemde birisi benden nefret ederdi.
1. Hig¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi zaman 4. Sik olarak 5. Cok stk
19. Ailemdekiler kendilerini birbirlerine yakin hissederlerdi.
1. Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi zaman 4. Sik olarak 5. Cok sik
20. Birisi bana cinsel amagla dokundu ya da kendisine dokunmamu istedi.
1. Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi zaman 4. Sik olarak 5. Cok sik

21. Kendisi ile cinsel temas kurmadigim takdirde beni yaralamakla ya da benim hakkimda yalanlar
sOylemekle tehdit eden birisi vardi.

1. Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi zaman 4. Sik olarak 5. Cok sik
22. Benim ailem diinyanin en iyisiydi.

1. Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi zaman 4. Sik olarak 5. Cok sik
23. Birisi beni cinsel seyler yapmaya ya da cinsel seylere bakmaya zorlad
1. Hig¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi zaman 4. Sik olarak 5. Cok sik 1.

24. Birisi bana cinsel tacizde bulundu.
1. Hi¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi zaman 4. Sik olarak 5. Cok sik
25. Duygusal bakimdan kétiiye kullanilmis olduguma (hakaret, asagilama vb.) inantyorum.
1. Hig¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi zaman 4. Sik olarak 5. Cok stk
26. ihtiyacim oldugunda beni doktora gotiirecek birisi vardi.
1. Hig¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi zaman 4. Sik olarak 5. Cok stk
27. Cinsel bakimdan kétiiye kullanilmig olduguma inantyorum.
1. Hig¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi zaman 4. Sik olarak 5. Cok sik
28. Ailem benim igin bir gii¢ ve destek kaynagi idi.

1. Hig¢ Bir Zaman 2. Nadiren 3. Kimi zaman 4. Sik olarak 5. Cok stk

104



Ek-4: Disosiyatif Yasantilar Olcegi

Bu test giinlilk hayatinizda basinizdan ge¢mis olan yirmi sekiz sorudan
olugsmaktadir. Sizde bu yasantilarin ne siklikta oldugunu anlamak istiyoruz. Cevap
verirken alkol ya da ilag etkisi altinda meydana gelen yasantilar1 dikkate katmayimiz.
Liitfen her soruda, anlatilan durumun sizdekine ne 6l¢lide uydugunu 100 {izerinden
degerlendiriniz ve ¢izgi lizerinde uygun diisen yere ornekte goriildiigii gibi bir isaret
koyunuz.

1.Baz1 insanlar, araba kullanirken ( ya da yolculuk sirasinda ) yol boyunca ya da
yolun bir boliimiinde neler oldugunu hatirlamadiklarin1 birden fark ederler bu
durumun sizde ne siklikta oldugunu 100 iizerinden degerlendirerek ¢izgi Uzerinde
isaretleyiniz.

%0.......10....... 20....... 30....... 40....... 50....... 60....... 70....... 80....... 90....... 100

2.Bazi insanlar zaman zaman, birisini dinlerken, sOylenenlerin bir kismini ya da
tamamint duymamis olduklarini birden fark ederler. Bu durumun sizde ne siklikta
oldugunu 100 iizerinden degerlendirerek ¢izgi iizerinde isaretleyiniz.

%0.......10....... 20....... 30....... 40....... 50....... 60....... 70....... 80....... 90....... 100

3.Baz1 insanlar kimi zaman, kendilerini nasil geldiklerini bilmedikleri yerlerde
bulurlar.Bu durumun sizde ne siklikta oldugunu 100 iizerinden degerlendirerek ¢izgi
tizerinde isaretleyiniz.

%0.......10....... 20....... 30....... 40....... 50....... 60....... 70....... 80....... 90....... 100

4.Baz1 insanlar zaman zaman kendilerini, giydiklerini hatirlamadiklar: elbiseler
icinde bulurlar. Bu durumun sizde ne siklikta oldugunu 100 iizerinden
degerlendirerek ¢izgi lizerinde isaretleyiniz.

%0.......10....... 20....... 30....... 40....... 50....... 60....... 70....... 80....... 90....... 100

5.Baz1 insanlar zaman zaman egyalar1 arasinda, satin aldiklarini hatirlamadiklart yeni
seyler bulurlar. Bu durumun sizde ne siklikta oldugunu 100 iizerinden
degerlendirerek ¢izgi lizerinde isaretleyiniz.

%0.......10....... 20....... 30....... 40....... 50....... 60....... 70....... 80....... 90....... 100

6.Baz1 insanlar zaman zaman yanlarina gelerek baska bir isimle hitap eden ya da
onceden tanistiklart konusunda israr eden tanimadiklari kisilerle tanisirlar. Bu
durumun sizde ne siklikta oldugunu 100 iizerinden degerlendirerek cizgi lizerinde
isaretleyiniz.

%0.......10....... 20....... 30....... 40....... 50....... 60....... 70....... 80....... 90....... 100

7.Baz1 insanlar zaman zaman kendilerinin yan1 basinda duruyor ya da kendilerinin
bir sey yaparken seyrediyor ve sanki kendilerine karsidan bakiyormus gibi bir his
duyarlar. Bu durumun sizde ne siklikta oldugunu 100 {izerinden degerlendirerek ¢izgi
tizerinde isaretleyiniz.
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8.Baz1 insanlar arkadaslariyla ya da aile bireylerini, zaman zaman tanimadiklarini
sOyledikleri olur. Bu durumun sizde ne siklikta oldugunu 100 iizerinden
degerlendirerek ¢izgi lizerinde isaretleyiniz.

%0.......10....... 20....... 30....... 40....... 50....... 60....... 70....... 80....... 90....... 100

9.Baz1 insanlar yasadiklar1 kimi 6nemli olaylar1 ( mesela nikah ya da mezuniyet
toreni) hi¢ hatirlamadiklarmi fark ederler. Yasaminizdaki bazi énemli olaylar1 hig
hatirlama durumunun sizde ne siklikta oldugunu 100 iizerinden degerlendirerek ¢izgi
tizerinde isaretleyiniz.

%0.......10....... 20....... 30....... 40....... 50....... 60....... 70....... 80....... 90....... 100

10.Baz1 insanlar zaman zaman yalan sdylemediklerini bildikleri bir konuda bagkalar1
tarafindan yalan sdylemis olmakla suglanirlar. Bu durumun sizde ne siklikta
oldugunu 100 tizerinden degerlendirerek ¢izgi lizerinde igaretleyiniz.

%0.......10....... 20....... 30....... 40....... 50....... 60....... 70....... 80....... 90....... 100

11.Baz1 insanlar kimi zaman aynaya baktiklarinda kendilerini taniyamazlar. Bu
durumun sizde ne siklikta oldugunu 100 {izerinden degerlendirerek cizgi iizerinde
isaretleyiniz.

%0.......10....... 20....... 30....... 40....... 50....... 60....... 70....... 80....... 90....... 100

12.Baz1 insanlar kimi zaman diger insanlarin esyalarini ve ¢evrelerindeki diinyanin
gercek olmadigi hissini duyarlar. Bu durumun sizde ne siklikta oldugunu 100
tizerinden degerlendirerek ¢izgi iizerinde isaretleyiniz.

%0.......10....... 20....... 30....... 40....... 50....... 60....... 70....... 80....... 90....... 100

13.Baz1 insanlar kimi zaman, viicutlariin kendilerine ait olmadig: hissini duyarlar.
Bu durumun sizde ne siklikta oldugunu 100 iizerinden degerlendirerek ¢izgi iizerinde
isaretleyiniz.

%0.......10....... 20....... 30....... 40....... 50....... 60....... 70....... 80....... 90....... 100

14.Bazi insanlar zaman zaman, gecmisteki bir olay1 o kadar canli hatirlarlar ki, sanki
olay1 yastyor gibi olurlar. Bu durumun sizde ne siklikta oldugunu 100 iizerinden
degerlendirerek ¢izgi lizerinde isaretleyiniz.

%0.......10....... 20....... 30....... 40....... 50....... 60....... 70....... 80....... 90....... 100

15.Baz1 insanlar kimi zaman, oldugunu hatirladiklar1 seylerin gercekten mi yoksa
riiyada mi1 oldugundan emin olamazlar. Bu durumun sizde ne siklikta oldugunu 100
tizerinden degerlendirerek ¢izgi lizerinde igaretleyiniz.
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16.Baz1 insanlar zaman zaman, bildikleri bir yerde olduklar1 halde oray1 yabanci
bulur taniyamazlar. Bu durumun sizde ne siklikta oldugunu 100 {izerinden
degerlendirerek ¢izgi lizerinde isaretleyiniz.

%0.......10....... 20....... 30....... 40....... 50....... 60....... 70....... 80....... 90....... 100

17.Baz1 insanlar, televizyon ya da film seyrederken, kimi zaman kendilerini 6ykiiye
o kadar kaptirirlar ki ¢evrelerinde olup bitenin farkina varamazlar. Bu durumun sizde
ne siklikta oldugunu 100 iizerinden degerlendirerek ¢izgi lizerinde igaretleyiniz.

%0.......10....... 20....... 30....... 40....... 50....... 60....... 70....... 80....... 90....... 100

18.Baz1 insanlar zaman zaman, kendilerini kafalarinda kurduklar1 bir fantezi ya da
hayale o kadar kaptirirlar ki sanki bunlar gercekten baslarindan geciyormus gibi
hissederler. Bu durumun sizde ne siklikta oldugunu 100 {izerinden degerlendirerek
¢izgi lizerinde isaretleyiniz.

%0.......10....... 20....... 30....... 40....... 50....... 60....... 70....... 80....... 90....... 100

19.Baz1 insanlar, agr1 hissini duymamayr zaman zaman basarabildiklerini fark
ederler. Bu durumun sizde ne siklikta oldugunu 100 tizerinden degerlendirerek cizgi
izerinde isaretleyiniz.

%0.......10....... 20....... 30....... 40....... 50....... 60....... 70....... 80....... 90....... 100

20.Baz1 insanlar kimi zaman, bosluga bakip hicbir sey diisiinmeksizin zamanin
gectigini anlamaksizin oturduklarimi fark ederler. Bu durumun sizde ne siklikta
oldugunu 100 {izerinden degerlendirerek ¢izgi iizerinde isaretleyiniz.

%0.......10....... 20....... 30....... 40....... 50....... 60....... 70....... 80....... 90....... 100

21.Baz1 insanlar yalniz olduklarinda zaman zaman yiiksek sesle kendi kendilerine
konustuklarim1 fark ederler. Bu durumun sizde ne siklikta oldugunu 100 iizerinden
degerlendirerek ¢izgi lizerinde isaretleyiniz.

%0.......10....... 20....... 30....... 40....... 50....... 60....... 70....... 80....... 90....... 100

22.Bazi insanlar kimi zaman, iki ayrt durumda o kadar degisik davrandiklarim
goriirler ki kendilerini neredeyse iki farkli insanmis gibi hissettikleri olur. Bu
durumun sizde ne siklikta oldugunu 100 iizerinden degerlendirerek ¢izgi (izerinde
isaretleyiniz.

%0.......10....... 20....... 30....... 40....... 50....... 60....... 70....... 80....... 90....... 100

23.Baz1 insanlar, normalde gii¢liik ¢ekebilecekleri bir seyi ( mesela spor tiirleri, is,
sosyal ortamlar gibi ) belirli durumlarda son derecede kolay ve akici bigcimde
yapabildiklerini fark ederler. Bu durumun sizde ne siklikta oldugunu 100 {izerinden
degerlendirerek ¢izgi lizerinde isaretleyiniz.

%0.......10....... 20....... 30....... 40....... 50....... 60....... 70....... 80....... 90....... 100

24 Baz1 insanlar kimi zaman, bir seyi yaptiklarint m1 yoksa yapmay1 akillarindan
gecirmis olduklarimi m1 ( mesela bir mektubu postaya attigini mi1 yoksa sadece
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atmay1 diisiindiiglinii mii ) hatirlayamazlar. Bu durumun sizde ne siklikta oldugunu
100 tizerinden degerlendirerek ¢izgi lizerinde isaretleyiniz.

%0.......10....... 20....... 30....... 40....... 50....... 60....... 70....... 80....... 90....... 100

25.Bazi1 insanlar kimi zaman, yaptiklarin1 hatirlamadiklar1 seyleri yapmis olduklarimi
gosteren kanitlar bulurlar.Bu durumun sizde ne siklikta oldugunu 100 {izerinden
degerlendirerek cizgi lizerinde isaretleyiniz.

%0.......10....... 20....... 30....... 40....... 50....... 60....... 70....... 80....... 90....... 100

26.Baz1 insanlar zaman zaman, esyalar1 arasinda, kendilerinin yapmis olmasi
gereken, fakat yaptiklarini hatirlamadiklar yazilar, ¢izimler ve notlar bulurlar. Bu
durumun sizde ne siklikta oldugunu 100 iizerinden degerlendirerek c¢izgi iizerinde
isaretleyiniz.

%0.......10....... 20....... 30....... 40....... 50....... 60....... 70....... 80....... 90....... 100

27.Bazi insanlar zaman zaman kafalarinin igerisinde, belirli bir seyi yapmasin
isteyen ya da yaptiklart seyler lizerinde yorumda bulunan sesler duyarlar. Bu
durumun sizde ne siklikta oldugunu 100 {izerinden degerlendirerek cizgi lizerinde
isaretleyiniz.

%0.......10....... 20....... 30....... 40....... 50....... 60....... 70....... 80....... 90....... 100

28.Baz1 insanlar zaman zaman, diinyaya bir sis perdesi arkasindan bakiyormus gibi
hissederler, Oyle ki; insanlar ve esyalar ¢ok uzakta ve belirsiz gortnurler. Bu
durumun sizde ne siklikta oldugunu 100 iizerinden degerlendirerek ¢izgi lizerinde
isaretleyiniz.
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Ek-5: Toronto Aleksitimi Olcegi
Toronto Aleksitimi Olgegi (TAO-20)

Liitfen asagidaki maddelerin sizi ne olgiide tanimladigini isaretleyiniz. Hichir
zaman (1),.............. , Her zaman (5) olacak sekilde bu maddelere puan veriniz.

1- Ne hissettigimi ¢ogu kez tam olarak bilemem.

Higbir zaman(1) Nadiren(2) Bazen(3) Sik sik(4) Herzaman(5
2- Duygularim i¢in uygun kelimeleri bulmak benim i¢in zordur.

Higbir zaman(1)  Nadiren(2) Bazen(3) Sik sik(4) Herzaman(5)
3- Bedenimde doktorlarin dahi anlamadigi hisler oluyor.

Higbir zaman(1)  Nadiren(2) Bazen(3) Sik sik(4) Herzaman(5)
4- Duygularimi kolayca tarif edebilirim.
Higbir zaman(1)  Nadiren(2) Bazen(3) Sik sik(4) Herzaman(5)

5- Sorunlart yalnizca tarif etmektense onlar1 ¢éziimlemeyi yeglerim.

Higbir zaman(1)  Nadiren(2) Bazen(3) Sik sik(4) Herzaman(5)
6- Keyfim kactiginda, tizgiin mii, korkmus mu yoksa kizgin m1 oldugumu bilemem.
Hicbir zaman(1)  Nadiren(2) Bazen(3) Sik sik(4) Herzaman(5)
7- Bedenimdeki hisler kafami karistirir.

Higbir zaman(1)  Nadiren(2) Bazen(3) Sik sik(4) Herzaman(5)

8- Neden 0Oyle sonuglandigini anlamaya caligsmaksizin, isleri oluruna birakmay1
yeglerim.

Hicbir zaman(1)  Nadiren(2) Bazen(3) Sik sik(4) Herzaman(5)
9- Tam olarak tanimlayamadigim duygularim var.

Higbir zaman(1) Nadiren(2) Bazen(3) Sik sik(4) Herzaman(5)
10- Insanlarin duygularm tanimasi gerekir.

Higbir zaman(1)  Nadiren(2) Bazen(3) Sik sik(4) Herzaman(5)
11- insanlar hakkinda ne hissettigimi tarif etmek bana zor geliyor.

Higbir zaman(1)  Nadiren(2) Bazen(3) Sik sik(4) Herzaman(5)
12- Insanlar duygularimi kolayca tarif etmemi isterler.

Higbir zaman(1) Nadiren(2) Bazen(3) Sik sik(4) Herzaman(5)

109



13- Icimde ne olup bittigini bilmiyorum.
Higbir zaman(1)  Nadiren(2) Bazen(3) Sik sik(4) Herzaman(5)
14- Cogu zaman neden kizgin oldugumu bilmem.

Higbir zaman(1)  Nadiren(2) Bazen(3) Sik sik(4) Herzaman(5)

15- insanlarla, duygularindan ¢ok giinliik ugraslar1 hakkinda konusmayi yeglerim.

Hicbir zaman(1) Nadiren(2) Bazen(3) Sik sik(4) Herzaman(5)
16- Psikolojik dramalar yerine eglendirici programlar izlemeyi yeglerim.

Higbir zaman(1)  Nadiren(2) Bazen(3) Sik sik(4) Herzaman(5)
17- Icimdeki duygular1 yakin arkadaslarima bile agiklamak bana zor gelir.
Higbir zaman(1)  Nadiren(2) Bazen(3) Sik sik(4) Herzaman(5)
18- Sessizlik anlarinda dahi, kendimi birisine yakin hissedebilirim.

Hicbir zaman(1)  Nadiren(2) Bazen(3) Sik sik(4) Herzaman(5)
19- Kisisel sorunlarimi ¢ozerken duygularimi incelemeyi yararli bulurum.
Hicbir zaman(1)  Nadiren(2) Bazen(3) Sik sik(4) Herzaman(5)
20- Film veya oyunlarda gizli anlamlar aramak, onlardan alinacak hazzi azaltir.

Hicbir zaman(1)  Nadiren(2) Bazen(3) Sik s1k(4) Herzaman(5)
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Ek-6: Yakin iliskilerde Yasantilar Envanteri-11

Asagidaki maddeler romantik iliskilerinizde hissettiginiz duygularla ilgilidir. Bu
arastirmada sizin iliskinizde yalnizca su anda degil, genel olarak neler olduguyla ya da neler
yasadiginizla ilgilenmekteyiz. Maddelerde s6zii gegen "birlikte oldugum kisi" ifadesi ile
romantik iligkide bulundugunuz kisi kastedilmektedir. Eger halihazirda bir romantik iligki
icerisinde degilseniz, asagidaki maddeleri bir iliski iginde oldugunuzu varsayarak
cevaplandiriniz. Her bir maddenin iliskilerinizdeki duygu ve diistincelerinizi ne oranda
yansittigini karsilarindaki 7 aralikli 6lgek tizerinde, ilgili rakam iizerine carpr (X) koyarak
gosteriniz.

1--mmmmemeeee Y 3 4-mmmmme oo 5 6 -7

Hic Kararsizim/Fikrim Yok Tamamen
Katilmiyorum Katiliyorum
1. Birlikte oldugum kisinin sevgisini kaybetmekten korkarim.

1------mnempeees 2-mmmmmmmnmnnes 3 4emmneeenee 5 6 -7
2.Gergekte ne hissettigimi birlikte oldugum kisiye gostermemeyi tercih ederim.

1 2----- 3 m-m-stmne oo oo i 5 6 -7

3.Siklikla, birlikte oldugum kisinin artik benimle olmak istemeyecegi korkusuna kapilirim.
1 2-mmemmeeeeee- 3 B eeen 5 6 -7

4. Ozel duygu ve diisiincelerimi birlikte oldugum kisiyle paylasmak konusunda kendimi
rahat hissederim.

E— y S— 3 — 5 6 -7

5.S1klikla, birlikte oldugum kisinin beni gercekten sevmedigi kaygisina kapilirim.
i 2o 3 B 5 6 -7

6.Romantik iliskide oldugum kisilere giivenip inanmak konusunda kendimi rahat birakmakta
zorlanirim.
1--emmmmmeeeee 2-mmmmmmmnnenes 3 Boenmmemeaene 5 6 -7

7.Romantik iligkide oldugum kigilerin beni, benim onlar1 6nemsedigim kadar
onemsemeyeceklerinden endise duyarim.
Lo 2-mmmmmmmmeee 3 e 5 6 -7

8.Romantik iliskide oldugum kisilere yakin olma konusunda ¢ok rahatimdir.
1--mmmmeee- 2---mmmmmee- 3 T 5 6 -7

9.S1klikla, birlikte oldugum kisinin bana duydugu hislerin benim ona duydugum hisler kadar
giiclii olmasini isterim.
1--mmmeeeeee- 2---mmmmmmeee 3 B 5 6 -7

10.Romantik iliskide oldugum kisilere a¢ilma konusunda kendimi rahat hissetmem.
i 2-mmmmmmmmmeee 3 B 5 6 -7
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11.1liskilerimi kafama ¢ok takarim.
1o 2o 3 T 5 6 -7

12.Romantik iliskide oldugum kisilere fazla yakin olmamayi tercih ederim.
1o 2o 3 T 5 6 -7

13.Benden uzakta oldugunda, birlikte oldugum kisinin bagka birine ilgi duyabilecegi
korkusuna kapilirim.
1--m-mme - 2o 3 T e 5 6 -7

14.Romantik iliskide oldugum kisi benimle ¢ok yakin olmak istediginde rahatsizlik duyarim.
Lo 2-mmmmmemeee- 3 T 5 6 -7

15.Romantik iligkide oldugum kisilere duygularimi gosterdigimde, onlarin benim i¢in aym
seyleri hissetmeyeceginden korkarim.
1 2----- -3 fomnmmmmeaene 5 6 -7

1 W 3 gn 4 5 6 -7

1 ) 3 P - 5 6 -7

1 7 - 3 P 5 6 -7

19.Romantik iliskide oldugum kisi kendimden siiphe etmeme neden olur.
1-mmmmmmmmeeee 2-mmmmmmmmmnne 3 B 5 6 -7

20.Genellikle, birlikte oldugum kisiyle sorunlarimi ve kaygilarimi tartigirim.
1o 2o 3 T 5 6 -7

21.Terk edilmekten pek korkmam.
1--mommmeee- 2--mmmmmmee- 3 T 5 6 -7

22.Zor zamanlarimda, romantik iliskide oldugum kisiden yardim istemek bana iyi gelir.
i 2-m-mmmmmmeee 3 e 5 6 -7

23.Birlikte oldugum kiginin, bana benim istedigim kadar yakinlasmak istemedigini
diistintiriim.
i 2o 3 B 5 6 -7

24 Birlikte oldugum kisiye hemen hemen her seyi anlatirim.
1--mmmeee - 2---mmmmmee- 3 T 5 6 -7

25.Romantik iligkide oldugum kisiler bazen bana olan duygularini sebepsiz yere degistirirler.
1o 2o 3 T 5 6 -7

26.Basimdan gegenleri birlikte oldugum kisiyle konusurum.
i 2-mmmmmmmmmeee 3 B 5

»
[
~

112



27.Cok yakin olma arzum bazen insanlar1 korkutup uzaklastirir.
1o 2o 3 T 5

A
0

28.Birlikte oldugum kisiler benimle ¢ok yakinlagtiginda gergin hissederim.

E— y S— 3 — 5

A

|

-7

29.Romantik iligkide oldugum bir kisi beni yakindan tamidik¢a, “gercek ben”den

hoslanmayacagindan korkarim.

-7

-7

-7

1-mmmmmmmmeeneee 2o 3 T 5 6
30.Romantik iliskide oldugum kisilere giivenip inanma konusunda rahatimdir.
1-mmmmmmmmeeneee 2o 3 T 5 6
31.Birlikte oldugum kisiden ihtiyag duydugum sefkat ve destegi gorememek beni
ofkelendirir.

1--mmmmmeeeeee 2-mmmmmmmmmenes K T 5 6
32.Romantik iligkide oldugum kisiye giivenip inanmak benim i¢in kolaydir.

1 2---mm oo 3 B e 5 6
33.Bagka insanlara denk olamamaktan endise duyarim

1 2----- 3 Lt 5 6

34 Birlikte oldugum kisiye sefkat gdstermek benim icin kolaydir

1 2----- 3 B 5 -----6
35.Birlikte oldugum kisi beni sadece kizgin oldugumda 6nemser.
1o 2o 3 e 5 6
36.Birlikte oldugum kisi beni ve ihtiyaglarimi gergekten anlar.

1--emmmmmeeeee 2-mmmmmmmnnenes 3 T 5 6
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Ek-7: Young Mani Derecelendirme Olgegi

1) Yiikselmis duygudurum

0. Yok

1. Hafifce yiiksek veya goriisme sirasinda yiikselebilen

2. Belirgin yikselme hissi; iyimserlik, kendine giiven, neselilik hali
3. Yiikselmis; yersiz sakacilik

4. Oforik; yersiz kahkahalar, sarki séyleme

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 yatistirtlamayan hiperaktivite

3) Cinsel ilgi

0. Artma yok

1. Hafif ya da olast artig

2. Soruldugunda kisinin belirgin artig tanimlamasi

3.Cinsel igerikli konusma, cinsel konular iizerinde ayrintili durma, kisinin artmig 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 suresi 1 saatten daha fazla kisalmigtir

3. Uyku ihtiyacinin azaldigini belirtiyor

4. Uyku ihtiyac1 oldugunu inkar ediyor

5) iritabilite

0. Yok

2. Kendisi arttigin1 belirtiyor

4. Gorilisme sirasinda zaman zaman ortaya ¢ikan iritabilite, son zamanlarda gittikce artan 6fke veya
kizginlik ataklari

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

114



8. Diismanca. is birligine girmiyor, gériisme yapmak olanaksiz

6) Konusma hiz1 ve miktari

0. Artma yok

2. Kendini konugkan hissediyor

4. Ara ara konusma miktar1 ve hizinda artma, gereksiz sozler ve laf kalabalig1

6. Baskili; durdurulmasi gii¢, miktari ve hiz1 artmis konusma

8. Basingli. durdurulamayan, siirekli konusma

7) Diisiince yap1 bozuklugu

0. Yok

1. Cevresel; hafif ¢elinebilir; diislince tiretimi artmig

2. Celinebilir; amaca yonelememe; sik sik konu degistirme; diistincelerin yarigmasi
3. Fikir ugusmast; tegetsellik; takibinde zorluk; uyakli konusma; ekolali

4. Dikissizlik; iletisim olanaksiz

8) Diisiince icerigi

0. Normal

2. Kesin olmayan yeni ilgi alanlar1, planlar

4. Ozel projeler; agir1 dini ugraslar

6. Biiylikliik veya paranoid fikirler; alinma fikirleri

8. Sanrilar; varsanilar

9) Yikici-Saldirgan Davrams

0. Yok, igbirligine yatkin

2. Alayci, kiiglimseyici; savunmaci tutum i¢inde, zaman zaman sesini yiikseltiyor
4. Tehdide varacak derecede talepkar

6. Goriligmeciyi tehdit ediyor; bagirtyor; goriismeyi stirdiirmek giic

8. Saldirgan; yikici; goriisme olanaksiz

10) D1s goriiniim

0. Durum ve kosullara uygun giyim ve kendine bakim

1. Hafif derecede daginiklik

2. Ozensiz giyim, sag bakimi ve giyimde orta derecede dagimklik, gereginden fazla giysilerin olmasi
3. Dagmuklik; acik sacik giyim, gosterigli makyaj

4. Darmadaginiklik; stislii, tuhaf giysiler
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11) icgoru

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

1. Hastalig1 olabilecegini diisiiniiyor

2. Davranislarindaki degisiklikler oldugunu itiraf ediyor, ancak hastaligi oldugunu reddediyor
3. Davranislarinda olasilikla degisiklikler oldugunu itiraf ediyor; ancak hastalig1 reddediyor

4. Herhangi bir davranig degisikligi oldugunu inkar ediyor
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Ek-8:Hamiltan Aksiyete Degerlendirme Olcegi
0. Yok
1. Hafif (diizensiz ve kisa siirelerle ortaya ¢ikar)

2. Orta (daha siirekli ve daha uzun siireli olarak ortaya ¢ikar, hastanin bunlarla basa ¢ikmasi1 dnemli
cabalar1 gerektirir)

3. Siddetli (siirekli, hastanin yagamina egemen)

4. Cok siddetli (kisiyi inkapasite durumuna getirici)

1. ANKSIYETELI MiZAC: Endiseler, kotii bir sey olacag: beklentisi, korkulu bekleyis. 0-1-2-3-4

2. GERILIM: Gerilim duygulari, bitkinlik, irkilme tepkileri, kolayca aglamaya baslama, iirperme,
yerinde duramama, gevseyememe. 0-1-2-3-4

3. KORKULAR: Karanliktan, yabancilardan, yalniz birakilmaktan, hayvanlardan, trafik ve
kalabaliktan. 0-1-2-3-4

4. UYKUSUZLUK: Uykuya dalmada giclik, bolinmiis uyku, doyurucu olmayan uyku,
uyanildiginda bitkinlik, diisler, karabasanlar, gece korkulari. 0-1-2-3-4

5. ENTELLEKTUEL (kognitif): Konsantrasyon giicliigii, bellek zayiflamas1 0-1-2-3-4

6. DEPRESIF MIZAC: ilgi yitimi, hobilerden zevk alamama, depresyon, erken uyanma, giin i¢inde
dalgalanmalar. 0-1-2-3-4

7. BEDENSEL(Muskuler): Agrlar, seyirmeler, kas gerginligi, miyoklonik si¢cramalar, dis
gicirdatma, titrek konugma, artmis kas tonu. 0-1-2-3-4

8. SOMATIK (Duyusal): Kulak ¢inlamasi, gérme bulanikligi, sicak ve soguk basmalari, giicsiizliik
duygulari, karimcalanma duyumu. 0-1-2-3-4

9. KARDIiYOVASKULER SEMPTOMLAR: Tasikardi, carpinti, gogiiste agrilar, damarlarin
titresmesi, bayginlik duygusu, ekstrasistoller. 0-1-2-3-4

10. SOLUNUM SEMPTOMLARI: Gogiiste bask: veya sikisma, bogulma duygusu, i¢ cekme,
dispne. 0-1-2-3-4

11. GASTROINTESTINAL SEMPTOMLAR: Yutma giicliigii, bagirsaklarda gaz, karin agrisi,
yanma duyumlari, karinda dolgunluk, bulanti, kusma, gurultu, ishal, kilo kayb,
konstipasyon. 0-1-2-3-4

12. GENITOURINER SEMPTOMLAR: Sik iseme, amenore, menoraji, firijidite gelisimi, erken
bosalma, libido kaybi, empotans. 0-1-2-3-4

13. OTONOMIK SEMPTOMLAR: Agiz kurulugu, yiiz kizarmasi, solgunluk, terleme egilimi, bas
donmesi, gerilim bas agrisi, saglarin diken diken olmast. 0-1-2-3-4

14. GORUSME SIRASINDAKI DAVRANIS: Yerinde duramama, huzursuzluk veya gezinme,
ellerde titremeler, alinda kirigma, gergin yiiz, i¢ cekme veya hizli soluma, yiiz solgunlugu, yutkunma,
gegirme, canli tendon sigramalari, dilate pupiller, egzoftalmus. 0-1-2-3-4
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Ek-9:Hamiltan Depresyon Degerlendirme Olcegi

1.DEPRESIF DUYGUDURUM (Keder, iimitsizlik, aresizlik, degersizlik )

0=Yok

1=Sadece sorular1 yanitlarken anlasiliyor

2=Hasta bu durumlart daha acik sekilde soyliiyor

3=Depresyonun sdzel olmayan belirtilerini agik¢a gosteriyor (postiir, yiiz ifadesi,ses,aglama ).

4=Hasta bu durumlardan birinin kendisinde bulundugunu, s6zel ve s6zel olmayan yolla agikga belirtiyor

2.SUCLULUK DUYGUSU

0=Yok

1=Kendini suglu bularak, insanlar1 izdiigiinli hissediyor.

2=Geg¢misteki hatalar veya giinahlara iliskin sugluluk diisiinceleri var.

3=0 anki hastaligin1 bir ceza olarak kabul ediyor, su¢luluk sanrilar1 var.

4=Suglayici veya itham edici sesler duyuyor ve/veya tehdit edici gorsel varsanilar goriiyor.

3.INTIHAR

0=Yok

1=Hayatin yasamaya degmeyecegini hissediyor

2=0lmiis olmay1 arzuluyor veya kendisi icin olas1 her tiirlii liimii diisiiniiyor
3=intihar diisiinceleri veya davranisi var

4=intihar girisimi (herhangi bir ciddi girisim 4 puan olarak degerlendirilir ).

4.UYKUYA DALMA GUCLUGU SEKLINDE UYKUSUZLUK

0=Uykuya dalmada herhangi bir guclik ¢cekmiyor
1=Son {i¢ geceden en az birinde uykuya dalmadan 6nce, yarim saatten daha uzun siireyi yatakta gegiriyor.
2=Son {i¢ geceden ugiinde de uykuya dalmadan énce, yarim saaaten daha uzun siireyi yatakta gegiriyor.

5.GECE YARISI UYANMA SEKLINDE UYKUSUZLUK

0=Yok
1=Son {i¢ geceden en az birinde, gece boyunca huzursuz ve rahatsiz olmaktan ykiniyor
2=Her gece uyaniyor (tuvalet gereksinimi disinda her yataktan kalkis 2 puan olarak degerlendirilir

6.SABAH ERKEN UYANMA SEKLINDE UYKUSUZLUK

0=Yok
1=Sabahin erken saatinde uyaniyor, fakat tekrar uyuyor
2=Yataktan kalktiktan sonra tekrar uyuyamuyor.

7.iS VE AKTiVITELERI
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0=Sorun yok
1=Aktiviteleriyle, isiyle ya da hobileriyle ilgili olarak kendini yetersiz hissediyor
2=Aktivite, hobiler veya ise duyulan ilginin kaybolmas1 hasta bunu dogrudan kendi s6yler

3=aktivitelere ayrilan zamanda veya iiretkenlikte azalma. Hastane degerlendirmesinde,eger hasta en az li¢ saatini
aktivitelere(hastane isi veya hobileri ) ayirmiyorsa 3 puan verin.

4=0 an ki hastaligi nedeniyle calismayi biraknmus. Hastanede hasta servis isleri diginda hicbir aktiviteye
katilmryorsa veya yardim almadan servis islerini yapamiyorsa,4 puan ile degerlendirin.

8.RETARDASYON

(Diigiinme ve konusmada yavaglama; konsantre olma yeteneginin bozulmasi; motor aktivitenin azalmast).
0=Normal konugma ve diisiinme.

1=goriigme sirasinda hafif retardasyon gozleniyor

2=goriisme sirasinda agik¢a retardasyon goézleniyor.

3=Gorlisme yapmakta giicliik ¢ekiyor.

4=Tam stupor

9.AJITASYON

0=Yok

1=Siipheli veya hafif ajitasyon.

2=Eller saclar vh.ile oynama

3=Ayakta dolagma, sakin oturamama.

4=Ellerini ovusturma, tirnak yeme, sa¢ ¢ekme, dudak yeme.

10.PSiSIK ANKSIYETE

0=Yok

1=Subjektif gerilim ve irrtabilite.

2=kiigiik seylerden kaygi duyma.

3=Yiizde be konusmada belirgin endise ifadesi.

4=yasamin1 belirgin olarak etkileyen sikint1 ve korkularini anlatiyor.

11.SOMATIK ANKSIYETE

(Anksiyeteye eslik eden fizyolojik belirtiler: Gastrointestinal-agiz kurulugu, gaz ¢ikarma, hazimsizlik, diyare,
kramplar, gegirme. Kardiyovaskuler-palpitasyonlar, bas agrilari. Solunumla ilgili-hiperventilasyon,i¢ ¢ekme.Stk
idrara ¢ikma .Terleme

0= Yok 1=Hafif 2=Orta 3=Siddetli 4=Cok siddetli

12.SOMATIK SEMPTOMLAR - GASTROINTESTINAL

0=Yok

1=Istahsiz, ancak hastane personelinin tesvikiyle yiyor. Karinda siskinlik.

119



2=Hastane personeli zorlamadan yemekte giicliik ¢cekiyor. Gida alimi azalmigtir.Kabizliktan yakiniyor.

13.SEMOTAIK SEMPTOMLAR-GENEL

0=Yok

1=ekstremitelerde, sirtta veya basta agirlik hissi. Sirt agrilari,bas agrilar1 ve kas agrilari.Enerji kaybi ve yorgunluk
hissi

2=Acikga ve siirekli yorgun ve tiikkenmistir veya belirgin bir yakinmasi vardir.

14.GENITAL SEMPTOMLAR

(Libido kayb1, menstriiel bozukluklar gibi semptomlar).
0=Yok (cinsel ilgili ve aktivite her zaman ki gibidir).
1=hafif(cinsel istek ve zevk orta derecede azalmustir).
2=Siddetli(cinsel istek ve zevk agik¢a yok )

15.HIPOKONDRIASIS

0=Yok
1=Vucit semptom ve islevleriyle her zamankinden biraz daha fazla mesguldiir.
2=fiziksel sagligindan belirgin olarak kaygilanmaktadir.

3=Biitiin semptomlarin agiklayabilecek bir fizikler hastalig1 oldugundan emindir(6rnegin beyin timorii,kanser vb)
Ancak sanrisal diizeyde degildir,ikna edilebilir.

4=Hipokondriak diislinceler sanrisal diizeydedir.

16-KiLO KAYBI

(A veya B degerlendirmesi yapin)
A.Anamneze gore degerlendirirken:
0=Kilo kayb1 yok
1=Mevcut hastaliga bagli olas1 kilo kayb1
2=Kkesin (hastaya gore) kilo kayb1
B. Haftalik 6l¢iimlerde (doktor veya saglik personelince yapilan )-Gergek viicut agirligr degisiklikleri dlgiiliirken.
0=Haftada 0,5 kg’dan daha az kilo kayb1
1= Haftada 0,5 kg’dan fazla kilo kayb1
2=Haftada 1 kg’dan fazla kilo kayb1

17.iICGORU

0=Depresif ve hasta oldugunun farkinda
1=hastaligiin farkinda bunu kotii gidalar iklim asir1 ¢aligma viriis dinlenme ihtiyaci gibi nedenlere bagliyor

2=Hasta oldugunu tiimiiyle reddediyor.
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