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KISALTMALAR

WHO : Diinya Saglik Orgiitii

DSM : Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitab1
SCID-I : DSM-1V Eksen I Bozukluklari I¢in Yapilandirilmis Goriisme
BDB : Bipolar Duygudurum Bozuklugu

BDB- | : Bipolar Duygudurum Bozuklugu Tip |
BDB- Il : Bipolar Duygudurum Bozuklugu Tip Il
DB : Depresif Bozukluk

MDB : Major Depresif Bozukluk

UDB: Unipolar Depresyon

NE: Norepinefrin

5 HT : Serotonin

5-HT2 : 5 hidroksitriptamin tip 2

GABA : Gama-aminobiitirik Asit

Ach : Asetilkolin

BOS: Beyin Omirilik Sivist

VMA: Vanil mandelik Asit

DDD: Duygu Durum Dengeleyici

SSRI: Selektif Serotonin Geri Alim Inhibitérleri
AP: Antipsikotik

AD: Antidepresan

EKT: Elektrokonvulzif Terpi

DD: Duygudurum

OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk

FSH : Follikiil stimiile edici hormon

LH : Luteinizan hormon






BiPOLAR-I, BIPOLAR-II VE MAJOR DEPRESIF BOZUKLUK TANILI HASTA-
LARDA AYRISAN SOSYODEMOGRAFIK, KLINIK VE AFFEKTIF MiZAC OZEL-
LIiKLERI

GIRIS VE AMAC:

Duygudurum bozukluklar: [DDB] hasta yasamini kisitlayan, psikososyal islevselligini
ve kisilerarasi iliskilerini bozan, 6nemli bir ruhsal bozukluk grubudur. Olduk¢a yaygin olmasi
onemini bir kat daha artirmaktadir. DDB, depresif bozukluklar (DB), bipolar duygudurum
bozukluklar1 (BDB), ilaveten etyolojilerine gore adlandirilan iki bozukluk; genel tibbi bir
duruma bagli duygudurum bozuklugu ve madde kullaniminin yol agtig1 duygudurum bozuk-
lugu bigiminde ayrilir. BDB’da manik dénemler, karma donemler ya da hipomanik dénemler
varken, depresif bozukluklar sadece ¢esitli diizeylerde depresif sendromlarla seyreder [1, 2].

DDB’dan depresif bozukluk toplumumuzda kadinlarin % 10-25'inde, erkeklerin % 5-
15'inde gortilmektedir. BDB’unun ise genel niifusun % 5’inde ve biitlin depresyonlar i¢inde %
50’lere kadar yiikselebilen oranlarda goriildiigiine dair veriler bulunmaktadir. Son aragtirmalar
BDB tanis1 olan hastalarin % 69’unun tedavi i¢in ilk psikiyatrist basvurularinda tam olarak
taninmadiklarini ortaya koymaktadir. Yanlig taninin diizeltilmesi i¢in gegen siire yaklagik 10
yil olarak bildirilmektedir. Tan1 koymada ve tedaviye baslamadaki gecikmeler hem hastalara
hem yakinlarina ve topluma hem de iilke ekonomisine ¢ok biiyiik yiikler getirmektedir [1, 3,
4].

Bazi1 otorler DDB’nin kisilik 6zellikleri ve bozukluklariyla iliskisi iizerinde durmus-
lardir. Kraepelin 1921°de depresif, manik, irritabl ve siklotimik kisiliklerin DDB’na ‘kisisel
yatkinlik’ yaratan temel huylar oldugunu belirtmistir [5]. Schneider 1958 yilinda Kraepelin’in
gozlemlerine ilaveten, depresif ve hipomanik huylar tanimlamistir. Schneider bu iki duygula-
nim mizacinin (affektif temperament, affektif mizag) duygudurum bozukluklariyla genetik
olarak baglantis1 olmadigin1 savunmustur [6]. Son zamanlarda yapilan ¢alismalarda mizag
degerlendirme Olcekleri ile belirlenen depresif, hipertimik, siklotimik, irritabl ve anksiy6z
mizaglarin depresif bozukluk ya da bipolar bozukluga 6zgii olup olmadig1 incelenmis ve duy-
gulanim mizaglariin, DDB’nin ortaya ¢ikisini ve 6zelliklerini belirledigine iligskin sonuglara
ulagilmigtir [4-6] .

Biz bu ¢aligsma ile “BDB tip I [BDB-I], BDB tip Il [BDB-1I] ve major depresif bozuk-
luklu [MDB] hastalarda ayristirict sosyodemografik, klinik ve affektif miza¢ 6zellikleri”ni
incelemeyi, varsa bu ayrigan yonlerin bozuklugun erken taninmasinda katkisi olup olamaya-

cagini stnamay1 amagladik.



BIPOLAR-1, BIPOLAR-1I VE MAJOR DEPRESIF BOZUKLUK TANILI HASTA-
LARDA AYRISAN SOSYODEMOGRAFIK, KLINIK VE AFFEKTIF MIiZAC OZEL-
LIKLERI

1. GENEL BILGILER

1.1. Tanimlar

DDB’da ana patoloji, duygulanimdaki artistir. Bugiin Amerikan Psikiyatri Birligi
[APA] ve Diinya Saglk Orgiitii [DSO] tarafindan kullanilan DDB tanimlamasi énceki yillar-
da “Duygulanim [Affektif] Bozukluklar1” seklinde yapilmaktaydi [8,9]. Bu agidan bakildigin-
da konuyla ilgili baz1 kavramlarin tanimlanma ihtiyact oldugu goriliir. Bunlardan bazilart
sunlardir;

1.1.1. Duygulanim (Affekt);

Bireyin uyaranlara, olaylara, anilara, diisiincelere, nese, 6fke, tiziintii, nefret, kin, si-
kint1 gibi duygusal tepkiler ile katilabilme yetisidir. Duygulanim, duygusal hayatimizin biitii-
niinii teskil eder. Hislerimizdeki biitiin degisiklikler ve dalgalanmalar, azalip-artmalar ve bun-
larin bizim davraniglarimiza aksedisi, ‘affektif duyus tonlar1’ olarak bilinir. Affekt; bir gesit
kendini duyustur. Istemek-istememek, arzu etmek-etmemek, sevmek-nefret etmek, begen-
mek-hoslanmamak gibi karsit duyumlari igerir. Affekt canlinin biitiin hayatini renklendiren ve
onun tavrini belirleyen bir fonksiyondur [1, 4].

1.1.2. Duygudurum (Mood);

Affektin belli bir siire igin, belirli bir tavir almasi hali, bireyin daha uzun bir siire degi-
sik derecelerde rahat, neseli, lizlintiilii, tedirgin, 6tkeli, taskin ya da ¢okkiin bir duygulanim
icinde bulunusudur. Kisi belli siirede, belirli bir istek ve yonelme gosterir. Kararlilik durumu-
na girer. Daha 6nce begendigi bir seyi, daha sonra isteksiz karsilayabilir. Ilgisi artmis, azalms
veya degismis olabilir [4]. Bu tanimlamalara gore duygulanim; duygusal tepki verebilme ka-
pasitesine isaret ederken, duygudurum [DD]; bu kapasitenin yani duygulanimin, bir siire igin
de olsa, kararl1 ve kesintisiz bigimde siirdiiriildiigii bir yasam siirecine isaret etmektedir [1, 4].
1.1.3. Depresif bozukluk [DB];

Temel olarak kognitif, psikomotor ve psikofizyolojik alanlardaki bozukluklarla, kisiler
aras1 giicliiklerin eglik ettigi bir grup bozukluktur. Psikiyatride depresyon sdzciigii; ¢cokme,
kendini kederli hissetme, islevsel ve hayati aktivitelerin azalmasi gibi anlamlarda kullanil-
maktadir. Klinik olarak depresyon, derin iiziintiilii bazen de hem {iziintiilii hem bunaltil1 bir

duygudurumla birlikte diisiince, konusma, hareket ve fizyolojik islevlerde yavaslama, durgun-
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lagsma ve bunlarin yani sira degersizlik, kiigiikliik, gligstizliik, isteksizlik, karamsarlik duygu

ve diistinceleri ile belirli bir sendromdur [1, 4].

1.1.4. Bipolar duygudurum bozuklugu [BDB];

Belli bir diizene bagli olmaksizin tekrarlayan depresif, manik ya da her ikisini de kap-
sayan karma donemlerle ve donem aralarinda kisinin bazen esik alt1 belirtiler sergiledigi ba-
zen de higbir belirtinin bulunmadigi “saglikli” donemlerle giden kronik seyirli bir bozukluk-
tur. Diizenli tedavi gerektiren bipolar bozukluk, olgularin biiyiik bir kisminda kisiye ve ailesi-
ne ciddi sosyal ve mesleki yiikler getirmektedir [1-4].

1.1.5. Kisilik, mizac ve karakter;

Bazen birbirinin yerine kullanilan bazen kesisim noktalari olan ancak birbirinden fark-
It kavramlardir. Kisilik kavrami, bireyin kendine 6zgii olan ve bagkalarindan ayrimini sagla-
yan, uyum ve yagam bi¢imini olusturan, bilingli ya da bilingdis1 bilis, duygulanim ve davranis
ortintiillerinin timidir [5]. Kisilik, karmasik yapisina ragmen, bireyleri, davranisin birgok
bileseni araciligiyla diger bireylerden ayirir [6].

Mizag (huy, temperament), emosyonlardaki kalitimsal yatkinliklar ve emosyonlardan
koken alan diirtiilerin, otomatiklesmis davranis Ozelliklerinin, hayatin erken dénemlerinde
gozlenebilen ve nispeten tiim hayat boyunca devam eden aligkanliklarin altinda yatan 6gren-
medir [6]. Modern goriisler; mizacin emosyonel, giidiisel ve uyumsal yonlerini de vurgula-
maktadir [5-7]. Mizacin kisilikle ortiisen yanlari vardir. Kiginin biyolojik yap1 ve kalitim etki-
siyle kendinde varolan, ¢evresel faktorlerle etkilesim icinde gelistirdigi etkilesim tarzidir. Bu
anlamda mizag, sosyal davranis, kisilik ve biyolojik yap1 arasinda yer alan bir faktdrdiir ve bu
nedenle 6nemlidir [5, 6].

Karakter, kisiligin ¢ekirdek kavramidir. Kisisel deger ve amaglarin yansidigi nesne
iliskilerini ve kendilik kavramindaki bireysel farkliliklar1 igermektedir. Karakter akilci ve ira-
delidir [11]. Mizag korku, kizginlik gibi basit emosyonlari igerirken; karakter bir amaca yone-
lik karar, empati, sabir ve hatta agk, iimit ve inang gibi ikincil emosyonlar1 icermektedir. Ayni
zamanda, ytiriitlicii, kurallar koyucu ve yargisal islevleri i¢eren ruhsal olarak kendini yonete-
bilme olarakda tanimlanabilir [12, 13].

Sonug olarak 6zetlemek gerekirse kisilik, genetik olarak gelen mizagla, sonradan elde

edilmis karakterin birlesmesinden olusur.



1.2. Tarihsel gelisim

DDB’na iliskin gozlemler, degisik ¢aglarda, degisik toplumlarda, ¢esitli mitolojilerde,
eski ve semavi dinlerde yer almistir. Bu bozukluklar yaklasik olarak 2500 yildan beri en sik
goriilen bozukluklar arasinda tanimlanmistir. Benzer sekilde kisilik, kisilik 6zelligi, karakter
ve miza¢ kavramlarida bugilinkii kullanim sekline ulagsincaya kadar tarih boyunca tartisilmistir.

Kisilik ve karakter kavramiyla iligkili bilinen en eski siniflandirma, Hipokrat tarafin-
dan yapilmis ve mizaca iligkin ilk teori ise humoral kuramla ortaya atilmistir. Fiziksel yapr ile
ruhsal durum arasinda bir baglant1 oldugu gorisiinii ilk 6ne stiren Hipokrat’tir [14]. Daha son-
ralar1, Hipokrat bedende dort tip sivi bulundugunu ve bireyin mizag 6zelliklerinin bu sivilarin
farkli dagilimindan kaynaklandigini 6ne siirmiistiir. Bu sivilar, sar1 safra (kolerik mizagla ilis-
kili), siyah safra (melankolik mizagcla iliskili), balgam (flegmatik mizagla iligkili) ve kan (san-
guin mizagcla iliskili) olarak tanimlanmistir. Bu yaklasima gore herkeste bu dort sivinin kari-
simu1 vardir ve kisilik tipini belirleyen bu sivilarin géreceli miktarlaridir [14, 16].

Mani ve melankoli kavramlarini ilk kez sistematik olarak tanimlayan Hipokrat (M.O.
460-357) melankoliyi (kara safra) istahsizlik, imitsizlik, uykusuzluk, ¢abuk sinirlenme ve
huzursuzluk hali olarak tanimlamistir. Galenos’da etkisini on sekizinci ylizyila dek siirdiir-
miis olan, “beden sivilart kurami”ni, ortaya atmistir [20-23]. Kraepelin duygulanim mizaci ile
DDB arasinda devamlilik oldugundan ve dort temel duygulanimdan s6z etmistir; tipik dep-
resyon ile iligkili “depresif tip”, unipolar mani ile iliskili “manik ya da hipertimik tip”, atipik
depresyon ile iligkili “irritabl” tip ve hem mani hem de depresyon ile iliskili “siklotimik tip”
[30-33]. Kretschmer’de, Kraepelin gibi hastalik 6ncesi affektif mizag ile affektif patoloji ara-
sinda devamlilik oldugunu 6ne stirmiistiir [16, 21].

19. yiizyilda, hastanede yatan hastalarla ilgili gézlemler, bazi psikotik hastalarin diger-
lerinden farkli olarak kendiliginden iyilesmeler gosterdigini ve hastaliklarinin periyodlarla
ortaya c¢iktigini gostermistir. Bu tiir hastalara Kraepelin, “manik-depresif bozukluk” demeyi,
manik ve depresif ataklarla giden “bipolar bozukluk” ve sadece depresif ya da sadece manik
ataklarla giden “monopolar bozukluk™ olmak tizere iki alt gruba bélmeyi 6nermistir.

Bipolar bozukluk tanimi ig¢ine sadece manik donemlerle gidenler dahil edilirken, sade-

ce depresif ataklarla seyredenler i¢in “unipolar” deyimi tercih edilmistir [14, 22].



1.3. Epidemiyoloji

DDB, o6zellikle ruhsal ¢okkiinliikler, biitiin bozukluklar arasinda en sik goriilen bozuk-
luklardandir. Tiirkiye’nin de bulundugu 14 iilkeyi iceren bir ¢alismada ¢okkiinliiklerde yasam
boyu yayginlik oran1 % 10.4, bagka bir calismada ise % 11.6 olarak bulunmustur [23, 26].
Cokkiinliiklerin 1 yi1l boyunca goriilme sikligi erkeklerde 80—200/100.000 kadinlarda ise 250—
600/100.000 olarak bildirilmistir [1, 6]. MDB’n toplumda yasam boyu goriilme olasilig1 ka-
dinlar i¢in % 10-25, erkekler icinse % 5-12 arasinda degismektedir. Eriskinlerde MDB’1n
toplum drneklemlerindeki nokta prevalansi kadinlar i¢in % 5-9 arasinda, erkekler i¢inse % 2-3
arasinda degismektedir [10, 19]. Arastirmalar genellikle, agir ¢okkiinliiklerin kadinlarda er-
keklerden iki kat fazla goriildiigiine dikkat gekmektedir [27, 29]. Son 30—40 yil i¢cinde yapilan
aragtirmalardan elde edilen verilere gore, ¢okkiinliiklerde kadin erkek arasindaki farkin gide-
rek azaldig1 sanilmaktadir. Cokkiinliikler kadinlarda en ¢ok 3545 yaslar arasinda, erkeklerde
55 yasglarindan sonra goriilmekteysede bozukluklarin geng yaslarda sanildigindan daha fazla
goriildiigiine dair veriler artmaktadir [1, 19, 21].

BDB 6nemli 6lglide morbidite ve mortaliteye yol agan ciddi bir bozukluktur. BDB-I,
erigskin popiilasyonun ortalama % 0.8’ini etkiler. Bu oran, genel toplum 6rneklerinde % 0.4-
1.6 arasinda degismektedir. Kiiltiirel ve etnik gruplar arasinda fark olmadig: belirtilmektedir.
BDB-II, toplumun % 0.5’ini etkiler. Siklotimi i¢in bu oran % 0.4-1 olarak bildirilmistir [21,
27]. BDB baslangici 15-19 yagslar1 arasinda pik yapar, bunu 20-24 yas aras1 donem izler. Bo-
zuklugun baslangic yasiyla, ilk tedavi veya hastaneye yatma yasi arasinda 5 ile 10 yillik bir
stire vardir [10, 29, 33]. BDB-II kadinlarda belirgin sekilde fazla goriilmekle birlikte BDB-
I’in goriilme siklig1 her iki cinste de esittir. BDB tanili kadinlarin, erkeklere oranla depresif ve
karma donem gelistirme olasiliklar1 daha yiiksek bulunmustur [1, 21, 33].

1.4. Duygudurum bozukluklarinin etyolojisi

DDB’nin etyolojisinde biyolojik, psikolojik ve sosyal etkenlerin birbirleri ile etkilese-
rek rol aldiklari distinilmektedir [21, 22].

1.4.1. Biyolojik etkenler
1.4.1.1. Genetik faktorler

BDB olan hastalarin I. derece akrabalarinda DDB’nin ve diger ruhsal bozukluklarin
toplum geneline gore daha yiiksek oranda goriildiigii bulunmustur [20, 21]. BDB tanili hasta-
larin akrabalarinda riskin, BDB i¢in 10 kat ve MDB iginde 3 kat artmis oldugu saptanmustir.
Eger bir ebeveyn BDB-I tanis1 almigsa, herhangi bir cocugunda DDB goriilme olasiligi % 25,
eger her iki ebeveynde hastaysa, cocuklariin bir DDB’na sahip olma olasilig1 % 50-75 ola-
rak bildirilmistir [20, 71, 72].



Erken ¢ocukluk yaslarinda, tek yumurta (Mono Zigotik: MZ) ve ¢ift yumurta ikizleri-
nin (DiZigotik: DZ) farkli ortamlarda yetismeleri sonrasi yapilan pek ¢ok arastirmada, MZ
ikizlerde hastaligin konkordansinin, DZ ikizlerden daha yiiksek oldugu saptanmistir [72, 73].
MZ ikizlerde konkordans % 61-75 oraninda saptanirken, . derece akrabalarda oran % 1.5-
15.5'e diismektedir [71-73]. Bu da hastaligin gecis seklinin tek gen hastaliklarinin kalitim sek-
linden ¢ok multifaktoriyel kalitim sekli ile uyumlu oldugunu diisiindiirmektedir. Biyolojik
ebeveynleri hasta olan ¢ocuklarin, saglikli ailelerin yanina verilmesi ile yapilan evlatlik ¢a-
lismalarinda da biyolojik ebeveynleri saglikli olan ¢ocuklara gore bu ¢ocuklarin hastaliga da-
ha fazla yakalandiklar1 gériilmiistiir [23, 26].
1.4.1.2. Norotransmitterler;

DDB’nin patofizyolojisinde en ¢ok calisilan norotransmitterlerin noradrenalin (NA) ve
serotonin (5-HT) olmasinin yani sira hayvan modellerinde, etkinligi gosterilmis olan biitiin
somatik antidepresan tedavilerin (6rnegin; ilaglar, elektrokonvulzif terapi, 151k terapisi), uzun
stireli bir uygulamadan sonra, postsinaptik beta-adrenerjik ve 5 hidroksitriptamin tip 2 (5-
HT2) reseptorlerinin duyarliliginda azalma yaptiklari saptanmistir [54, 63]. DDB’da bunlara
ek olarak dopamin (DA) ve asetilkolin (Ach) bozukluklarininda etkili oldugu iddialar arasin-
dadir [21-23, 54].
1.4.1.2.1. Noradrenalin;

Beta adrenerjik reseptorlerin duyarliliginda azalma olmasi ile klinikte elde edilen anti-
depresan yanitlar arasinda karsilikli bir iliskinin olmasi, depresyonda noradrenerjik sistemin
dogrudan bir roliiniin oldugunu gosteren en énemli kanittir. Ote yandan depresyon etyoloji-
sinde de presinaptik alfa-2 adrenerjik reseptorlerin etkili oldugu diistiniilmektedir. Ciinkii bu
reseptorlerin uyarilmasi saliverilen NA miktarinda azalmaya neden olmaktadir. NA diizeyini
azaltan metildopa, propranolol ve reserpin gibi ilaglarin ¢okkiinliige neden olmasi; NA’in
sinaptik kavsakta artmasina yol agan amfetaminin, ¢okkiinliigii diizeltmesi bu varsayimi des-
teklemek icin kullanilmistir. Buna karsin manide de, NA aktivitesinde artis oldugu yoniinde
veriler bulunmaktadir [21, 54, 60] .
1.4.1.2.2. Serotonin;

Serotonerjik sistemin ndronlar1 neredeyse tiimiiyle beyinde ve rafe niikleuslarinda, orta
beyinden medulla oblongataya uzanan bir hat lizerinde bulunur [69]. Serotonerjik sistemin;
duygudurum diizenlenmesi, korku ve anksiyete, 6grenme ve bellek, bilissel kontrol, istah dii-
zenlenmesi, uyku, cinsel islevler, diirtii kontrolii, gelisimsel davranisin diizenlenmesi, impul-

sivite lizerine etkili oldugu diistiniilmektedir [21].



5-HT’e 6zgii geri alim inhibitorlerinin depresyonun tedavisinde etkili olmasi da, dep-
resyonun patofizyolojisinde 5-HT miktarinda ve/veya aktivitesindeki azalmanin rolii oldugu-
nu desteklemektedir [54, 60, 63].
1.4.1.2.3. Dopamin;

Bilimsel veriler DA aktivitesinin, depresyonda azalmis, manide artmis olabilecegini
diistindiirmektedir. MDB tanis1 almis hastalardaki DA aktivitesine yonelik yapilan birgok
aragtirmada bir DA metaboliti olan homovalinik asit (HVA) beyin omurilik sivisinda (BOS)
diisiik miktarlarda bulunmustur. Rezerpin gibi, DA konsantrasyonlarmni azaltan ilaglar yada
Parkinson hastalig1 gibi DA konsantrasyonlarinin azalmasima yol agan hastaliklar, depresif
semptomlara neden olmaktadir. L-DOPA gibi DA aktivitesini arttiran ajanlarin, maniyi tetik-
ledigi cesitli arastirmalarda tespit edilmistir [11, 54, 60].
1.4.1.2.4. N-metil D-aspartik asit (NMDA) ve Glutamat;

NMDA reseptor antagonistleri, kortikal beta adrenoreseptor yogunlugunu azaltirlar.
Bu etki trisiklik antidepresanlarin (TSA) etkilerine benzer. NA’in glutamaterjik noral iletimi
bloke ettigi diistiniilmektedir [54]. Buradan yola ¢ikarak glutamaterjik aktivitenin de,
DDB’lar1 etyolojisinde yeri oldugunu sdylemek s6z konusu olabilir [21, 54, 63].
1.4.1.2.5. Gama amino butirik asit (GABA);

Major inhibitor bir nérotransmitterdir. Bunun NA sistem {izerindeki inhibitor etkisinin
ortadan kalkmasi ile NA’jik noronlarin GABA etkisi altina girdiklerinde, kontrol edilemeyip
bir takim huzursuzluk, ajitasyon ve irritabiliteye sebep olabilecegi diisiiniilmektedir. MDB
olgularinin yaklasik 1/3 kadarinda GABA konsantrasyonu énemli dl¢iide diisiik bulunmakta-
dir. GABA islevinin artisiyla iligkilendirilen antidepresan etki, GABA’nin DD kontroliindeki
olast roliinii diigiindiirmektedir [21, 54, 63].
1.4.1.2.6. Asetilkolin;

Beyinde yaygin olarak bulunur. Kolinerjik néronlarin, NA, 5-HT, DA noéronlar ile
karsilikli baglantilart bulunur. Kolinerjik ileti depresyonda artarken, manik durumlarda azalir.
Kolinerjik aktivitenin, beyindeki 6diil ve ceza merkezlerinde yoksunluk belirtilerine sebep
olarak depresyona yol agabilecegi diisiniilmektedir [21, 63].
1.4.1.3. Noroendokrin diizenleme;

DDB’da yeri olan en 6nemli néroendokrin eksenler; adrenal, tiroid, growth hormon
eksenleridir. Bunlarin yani sira yapilan ¢alismalarda, melatoninin noktiirnal sekresyonunda
azalma, triptofan uygulamasiyla prolaktin saliverilmesinde azalma, follikiil stimiile edici hor-
mon (FSH) ve luteinizan hormonun (LH) bazal diizeylerinde azalma ve erkeklerde testosteron
diizeylerinde azalma gibi bulgular belirtilmistir [21, 54, 64].
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1.4.1.4. Noroanatomik degerlendirmeler;

DDB ve metabolik bozukluklarin belirtileri ile biyolojik arastirma bulgulari, DDB’da
limbik sistem, bazal gangliyonlar ve hipotalamus patolojilerinin bulundugu varsayimini des-
teklemis olup, BDB’da serebral ventrikiil hacminde genisleme, amigdala hacminde artis, sin-
gulat korteks hacminde ve glial hiicrelerinde azalma, bazal gangliada hiperintens lezyon artisi,
hipokampal alandaki hiicre gruplarinda atrofi ve yogunluk azalmasi, depresif bozukluklarda
ise periventrikiiler bolge, bazal gangliyonlar ve talamus gibi subkortikal bolgelerde anormal
dansite artis1 izlenmistir [21,22]. PET ve fMRI tarama calismalarinda depresyonda izlenen
hipofrontalitenin maniye gegiste tersine dondiigli ve depresyonda daha cok sol hemisferde
goriilen aktivite azalmasina karsin, manide sag hemisferde aktivitenin azaldigi gézlenmistir
[69, 70].
1.4.1.5. Immiinolojik etkenlerin rolii;

Immun sistem tarafindan iiretilen bazi sitokinler (&rnegin; Interldkin-1, interlokin-6,
timor nekrozis faktor, interferon alfa, beta, gama vb.) bagisiklik sistemindeki rollerinin yani
sira norotransmitter benzeri roller de iistlenirler. Yiiksek Interlokin-1 serum diizeyi ile olusan
"hastalik davranisi sendromu" belirtileri, depresyonun bazi vejetatif belirtilerine benzemekte-
dir [21, 59]. Hastalik davranisi sendromunda depresyon sirasinda hiicresel bagisiklik sistemi
baskilanmaktadir. BDB’da ise hem depresif hem manik donemlerde hiicresel immiinitede artis
gozlenmektedir [54, 63].
1.4.1.6. Diger biyolojik etkenler;

Depresyonda sodyum tutulumunun, potasyum ve su atiliminin arttigi, manik dénem-
lerde ise bunun tersi bir durumun gozlendigi bildirilmistir [64]. . MAO ve COMT islevlerinde
degisiklikler olduguna dair veriler vardir [21, 54, 63]. BDB’da, G proteini islevlerindeki de-
gisikliklerin patofizyolojik agidan 6nemli oldugu, tedavi edilmeyen manik olgularda, G prote-
ini islevlerinde artma bulundugu saptanmistir [64]. P maddesinin DD iizerinde modiilator et-
kisi olup, depresyonda diizeyi yiiksek bulunmaktadir [63].
1.4.1.7. Psikososyal etkenler:

DDB’da ruhsal-toplumsal etkenlerde 6nemli role sahiptir [41, 66].
1.4.1.7.1. Duyarhlasma modeli (Kindling);

Bu model biyolojik etkenlerin, psikososyal etkenler tarafindan harekete gecirilmesi
esasina dayanir. DDB i¢in, ilk donemlerin genellikle bir ¢evresel stres sonrasi ortaya ¢iktigi
ancak daha sonraki donemlerde stresér olmaksizin ortaya ¢ikabilecegi ileri siiriilmektedir [40,

41].



Bu kuramda, stresin, beyinde ¢esitli ndrokimyasal sistemlerde uzun siireli bozulmalar
ya da olas1 noronal kayiplara neden olarak, psikososyal stresorlere duyarlilik yarattig diisii-
niilmektedir [66]. Sosyal, davranigsal ve travmatik deneyimler, gen ekspresyonuna neden
olur. Sonugta psikososyal bir kolaylastirict olmadan ataklar kendiliginden yineleyebilir [68].
1.4.1.7.2. Bilissel goriis;

Beck ve arkadaslari tarafindan gelistirilmis olan bilissel goriise gore, ¢okkiinliik te-
melde biligsel bir bozukluktur. Duygulanim bozuklugu buna ikincildir. Cokkiinliige yatkin
kisilerde yasamin ilk donemlerinden baglayarak, yerlesmis olan kendisine, gelecege ve dis
diinyaya kars1 olumsuz kavramlar vardir [4,30]. Bu olumsuz kavramlar giderek olumsuz yar-
gilara, diistincelere ve tutumlara neden olur [21]. Bu da DD’da ¢6kkiinliige yol acar. Bilissel
goriise gore, mani depresyonun aynasi olarak goriilebilir. Ciinkii agir1 degerlendirilmis olumlu
diistinceler aksi yonde de olsa gergekligi carpitir ve yine otomatik olarak ¢ikar [42] .
1.4.1.7.3. Davranis¢i goriis;

Seligman’in "ogrenilmis ¢aresizlik" goriisiinii destekler. Bu goriise gore ¢okkiinliik
cocukluktan beri acili uyaranlarla karsilasildiginda yasanan, bunlardan kagmayi, kurtulmay1
bilememe ve garesiz kalma durumudur [75].
1.4.1.7.4. Psikanalitik goriis;

Yasamin ilk yillarinda kisilerarasi iligskilerden kaynaklanan diis kirikliklari, erigkinlikte
ambivalan sevgi iligkilerinin dogmasina yol agarak depresyona yatkinlik saglar. Eriskinliktede
gergek kayiplar ya da kayip tehditleriyle karsilagsma depresyonu tetikler [113].
1.4.1.7.5. Benlik (ego) psikolojisi goriisii;

Bu kurama gore benligin 3 alanda 6zsever amaglar1 vardir. Bunlar; degerli ve sevilen
biri olmak; giiclii ve iistiin olmak; 1yi ve seven olmaktir. Eger hayatin ilerleyen yillarinda bu
istekler gergeklestirilemezse, engellenirse benlik kaygi ve catigmaya girer. Bu 6zsever engel-

lenme sonucunda, 6zsaygi diiser ve depresyon gelisir [21].



1.5. Duygudurum bozukluklarinin siniflandirmasi

Tiim diinyada kabul goren iki 6nemli siniflama sistemi olan DSM (Diagnostic and Sta-
tistical Manual of Mental Disorder) ve ICD (International Classification of Diseases) ulusla-
rarast smiflama oOlgtimleridir. DSM-IV-TR, Amerikan psikiyatri birligi (APA) tarafindan,
ICD-10 ise, diinya saglk orgiitii (DSO) tarafindan gelistirilmis sistemlerdir [8, 9]. Gerek
DSM-IV-TR gerekse ICD-10 DDB’n1 siddetlerine gore hafif, orta, agir psikotik belirtileri
olan ve agir psikotik belirtileri olmayan diye ikiye bolmektedir. Gidis ve siddet belirleyicileri
her iki sistemde benzerdir [8, 9].

ICD-10 depresyona 6zgii ilgi azalmasi, anhedoni, istah azalmasi, uyku diizensizligi,
sabah saatlerinde belirtilerin agirlasmasi, belirgin psikomotor yavaglama gibi belirtilerin var-
ligim1 "somatik sendrom™ olarak tanimlamakta ve siddet belirleyicisi ile birlikte bedensel be-
lirtilerin var oldugu, bedensel belirtilerin var olmadig tip olarak ayr1 kodlar vermektedir [9].

DSM-IV-TR de atagin kronik seyirli, melankolik, atipik, postpartum baslangich 6zel-
likleri kodsuz olarak belirtilir [8] .

1.5.1. Duygudurum bozukluklar1 DSM-1V-TR simiflamasi

A. Depresif Bozukluklar

1. Major Depresif Bozukluk a. Major Depresif Bozukluk, Tek Nobet
b. Major Depresif Bozukluk, Yineleyici

2. Distimik Bozukluk

3. Baska Tiirlii Adlandirilamayan Depresif Bozukluk

B. Bipolar Bozukluklar

a. Tek Manik Nobet

b. En Son Nobet Hipomanik

c. En Son Nobet Manik

d. En Son Nobet Karma

e. En Son Nobet Depresif

1. Bipolar | Bozuklugu

f. En Son Nobet Belirlenmemis
2. Bipolar II Bozuklugu (Hipomanik ndbetlerle giden rekiirren major depresif nobetler)
3. Siklotimik Bozukluk
4. Bagka Tiirlii Adlandirilamayan Bipolar Bozukluk
C. Diger Duygudurum Bozukluklarn
1. Genel Tibbi Duruma Bagli Duygudurum Bozuklugu
2. Madde Kullaniminin Yol A¢tig1 Duygudurum Bozuklugu
3. Baska Tiirlii Adlandirilamayan Duygudurum Bozuklugu
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1.5.1.1. Bipolar Duygudurum Bozuklugu DSM IV-TR klinik gidis belirleyicileri
1.5.1.1.1. En son donemi tamimlayan belirleyiciler
a. Siddet; Hafif, orta, psikotik 6zellikleri olmayan agir, psikotik 6zellikleri olan agir
(Duyguduruma uygun ya da uygun olmayan psikotik 6zellikler), kismi remisyonda,
tam remisyonda, belirlenmemis
b. Kronik
c. Katatonik ozellikler gosteren
d. Melankolik ozellikler gosteren
e. Atipik ozellikler gosteren
f. Postpartum baslangich
1.5.1.1.2. Yineleyen donemlerin gidisini tanimlayan belirleyiciler
a. Uzunlamasina gidis: Donemler arasinda tam diizelme olan yada olmayan
b. Mevsimsel yap1 gosteren

c. Hizh dongii belirleyicisi
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15.2. ICD-10’A gore duygudurum bozukluklari siniflamasi
A. Manik Nobet
1. Hipomani
2. Psikotik Belirtisiz Mani
3. Psikotik Belirtili Mani
4. Manik Nobetler, Diger
5. Manik Nébet, Tanimlanmamig
B. Bipolar Duygulanim Bozuklugu
1. Bipolar Duygulanim Bozuklugu, Simdiki N6bet Hipomanik
2. Bipolar Duygulanim Bozuklugu, Psikotik Belirtisiz, Simdiki Nobet Manik
3. Bipolar Duygulanim Bozuklugu, Psikotik Belirtili, Simdiki N6bet Manik
4. Bipolar Duygulanim Bozuklugu, Simdiki Nobet, Hafif veya Orta Siddetli Depres-
yon
5. Bipolar Duygulanim Bozuklugu, Simdiki Nobet, Psikotik Belirtisiz Agir Depresyon
6. Bipolar Duygulanim Bozuklugu, Simdiki Nobet Psikotik Belirtili Agir Depresyon
7. Bipolar Duygulanim Bozuklugu, Simdiki Nobet Karigik
8. Bipolar Duygulanim Bozuklugu, Su Anda lyilik Déneminde
9. Bipolar Duygulanim Bozukluklari, Diger
10. Bipolar Duygulanim Bozuklugu, Tanimlanmamis
C. Depresif Nobet
1. Hafif Depresif Nobetler
2. Orta Depresif Nobet
3. Psikotik Belirtisiz, Agir Depresif Nobet
4. Psikotik Belirtili, Agir Depresif Nobet
5. Depresif Nobetler, Diger
6. Depresif Nobet, Tanimlanmamis
D.Yineleyen Depresif Bozukluk
1. Yineleyen Depresif Bozukluk, Simdiki Nobet Hafif Siddetli
2. Yineleyen Depresif Bozukluk, Simdiki Nobet Orta Siddetli
3. Yineleyen Depresif Bozukluk, Simdiki Nobet Psikotik Belirtisiz Agir Siddetli
4. Yineleyen Depresif Bozukluk, Simdiki Nobet Psikotik Belirtili Agir
5. Yineleyici Depresif Bozukluk, Iyilik Dénemi
6. Yineleyen Depresif Bozukluklar, Diger
7. Yineleyen Depresif Bozukluk, Tanimlanmamis
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E. inatci Duygudurum Bozukluklar
1. Siklotimi
2. Distimi
3. Inat¢1 Duygudurum Bozuklulari, Diger
4. Inat¢1 Duygudurum Bozukluklari, Tanimlanmamis

F. Duygudurum Bozukluklari, Tanimlanmamis
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1.6. Unipolar depresif spektrum

Distimi, kronik depresyon, tekrarlayan major depresif bozukluklar olmak {izere 3 te-
mel bozuklugu igerir. Tek nobet major depresif durumlar olduk¢a yaygindir. Depresif semp-
tomlar, BDB, posttravmatik stres bozuklugu (PTSD), anksiyete bozukluklar1 ve sizofreni gibi
diger durumlarda da goriilebilir [21].

1.6.1. Major depresif bozukluk klinik 6zellikleri

Depresyonda ana belirti ¢okkiin duygudurum ve ilgi, istek azalmasidir. Genel olarak
depresyon da 4 alanda bozulma goriiliir.

Duygudurum alami: Cokkiin, kederli, iizglin ve ac1 verici duygular baskindir. Bu
duygular hastanin kendisi tarafindan séze dokiilebilir. Yiiz goriinlimiinden, ses tonundan ve
davranislarindan anlagilabilir ya da yakinlar {izgiin ve mutsuz oldugunu anlatir. lgi ve istek
azlig1, hoslandigi etkinliklerden ve yasamdan zevk alamama belirgindir [10].

Psikomotor etkinlik: Genellikle belirgin psikomotor yavaglama vardir. Hareketlerde
yavaslama, yorgunluk, bitkinlik, konusmada yavaslama, zamanin yavas ilerledigi duygu ve
diistincesi gortilebilir. Daha seyrek olarak psikomotor ajitasyon da olabilir [1, 10].

Bilissel alan: Diisiince igeriginde; kayip diislinceleri, umutsuzluk, karamsarlik, yeter-
sizlik, degersizlik, sucluluk ve 6liim diisiinceleri olur. Ge¢mis hatalarla ugrasma, cezalandi-
rilma diisiinceleri ve depresif temali sanrilar olabilir [1, 10].

Vegetatif alan: Uyku ve istah bozukluklari, menstriiel diizensizlik, cinsel isteksizlik
gozlenebilir [1, 10].

1.6.2. Ruhsal durum muayenesi bulgular:

Disaridan bakildiginda depresyondaki hastalarda psikomotor alanda yavaslama siktir.
Hareketlerde yavaslama, belli postiirde kalma, kendiliginden hareketlerde azalma ile kendini
gosterir. Olgularin dig goriinlimii agir cekimde bir filmi izliyormus izlenimi verir. Katatonik
davranis goriilebilir. Kaslar ¢atik, nasolabial sulkuslar belirginlesmis, kederli bir yiiz goriinii-
mii olabilir, buna “omega melankolika” denir. Ozellikle yaslilarda psikomotor ajitasyon gorii-
lebilir [4, 10].

Belirgin olarak ¢okkiin DD gdzlenir. Elem, keder, {iziintlii belirgindir. Hasta bunlar1
sozel olarak dile getirebilir ya da yiiz gorlinlimiinden, mimiklerinden anlagilabilir. Aglama sik
olarak goriiliir. Belirtilere bunalt: eslik edebilir. Ozellikle sabaha kars1 yogun bunalt1 depres-
yon ig¢in tipik kabul edilir. Belirtiler bu donemde agirlasir [4, 10, 21].

Depresif hastalar genellikle algak ses tonu ve yavas ritimde konusurlar. Konusmaya il-
gi ve istek azalmisir. Sorulan sorulara geg¢ ve giic yanitlar verir. Konusma ve iligski kurma agir
olgularda iyice bozulabilir. Hasta hi¢ konusmayabilir [4, 10, 21]
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Cagrisimlar belirgin olarak yavaslamistir. Hasta diislincelerini diisiik bir ses tonu ile
yavas ve zorlukla soyleyebilir. Cagrisimlarin diizeninde bir bozukluk yoktur [4].

Genel olarak diinyaya, kendine ve gelecege karsit olumsuz bir bakis vardir. Gegmise
pismanlikla, gelecege umutsuz bakarlar. Yetersizlik, ise yaramama, degersizlik diislinceleri
yogundur. Karamsarlik ve umutsuzluk vardir. Kendini su¢lama ve cezalandirma egilimi yo-
gun yasanir. Psikotik 6zellikli depresyonlarda bu temalar1 igeren sanrilar goriilebilir. Ayrica
kotiilik gorme, nihilistik ve somatik sanrilar da olabilir. Depresif bozukluklarin 2/3’tinde
olim diislinceleri, %15’inde intihar girisimleri goriiliir. Psikotik 6zellikli agir MDB da bu
oran 5-6 kat daha fazladir [4, 10].

Biligsel yetiler genellikle korunmustur. Ancak ilgisizlik ve isteksizlik nedeniyle kayip
varmis gibi goriinebilir. Bu durum 6zellikle yasl hastalarda demans agisindan ayirici tanida
zorluk ¢ikarabilir. Dikkat azligi, dikkati yogunlastirmada giigliik, diisiinme giigliigii goriilebi-
lir. Agir durumlarda alg1 bozukluklart goriilebilir [4, 10].

Uyku bozukluklar1 (siklikla uykuya dalmakta giigliik, gece sik uyanma, sabah erken
uyanma), istah bozukluklar1 (siklikla istahta azalma ve kilo kaybi), cinsel isteksizlik, menst-
riiel diizensizlik, enerji kaybt ve ¢abuk yorulma goriiliir. Uzun siireli agrilar, kabizlik-ishal,
bulant1 kusma gibi bedensel belirtiler goriilebilir. Bu tiir depresyon “maskeli depresyon” ola-

rak adlandirilir [4, 21].
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1.6.3. Major depresif bozukluk DSM-IV-TR tani kriterleri;

A. iki haftalik bir dénem sirasinda, daha &nceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik
olmasi ile birlikte, asagidaki semptomlardan besinin (ya da daha fazlasinin) bulunmus olmasi;
semptomlardan en az birinin ya [1] depresif duygudurum ya da [2] ilgi kayb1 ya da zevk ala-
mama olmas1 gerekir (agikga genel tibbi bir duruma bagli olan ya da duyguduruma uygun
olmayan hezeyan ya da halliisinasyon semptomlar1 katilmaz).

(1) Hastanin kendisinin bildirmesi ya da baskalarinin gézlemesi ile belirli, hemen her

giin, yaklasik giin boyu siiren depresif duygudurum (¢ocuklarda ve ergenlerde irritabl

duygudurum bulunabilir).

(2) Hemen her giin, yaklasik giin boyu siiren, tim etkinliklere kars1 ya da bu etkinlik-

lerin ¢coguna karsi ilgide belirgin azalma ya da artik bunlardan eskisi gibi zevk alami-

yor olma.

(3) Perhizde degilken 6nemli derecede kilo kayb1 ya da kilo aliminin olmasi ya da he-

men her gilin istahin azalmis ya da artmig olmast (¢ocuklarda beklenen kilo aliminin

olmamasi).

(4) Hemen her giin uykusuzluk ya da asir1 uyku olmasi.

(5) Hemen her giin psikomotor ajitasyon ya da retardasyonun olmasi (sadece huzur-

suzluk ya da agirlastigi duygularinin oldugunun bildirilmesi yeterli degildir, bunlarin

bagskalarinca da gozleniyor olmasi gerekir).

(6) Hemen her giin yorgunluk, bitkinlik ya da enerji kaybinin olmasi.

(7) Hemen her giin degersizlik, asir1 ya da uygun olmayan sugluluk duygularinin (he-

zeyan diizeyinde olabilir) olmasi (sadece hasta olmaktan 6tiirii kendini kinama ya da

sucluluk duyma olarak degil).

(8) Hemen her giin diisiinme ya da diisiincelerini belirli bir konu iizerinde yogunlag-

tirma yetisinde azalma ya da kararsizlik.

(9) Yineleyen oliim diistinceleri (sadece 6lmekten korkma olarak degil), 6zgiil bir tasa-

1 kurmaksizin yineleyen intihar etme diisiinceleri, intihar girisimi ya da intihar etmek

tizere 6zgiil bir tasarinin olmasi.

B. Bu semptomlar bir karma (mikst) donemin tan1 6lgiitlerini karsilamamaktadir.

C. Bu semptomlar klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki alan-
larda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

D. Bu semptomlar bir madde kullanimiin ya da genel tibbi bir durumun dogrudan

fizyolojik etkilerine bagl degildir.
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E. Bu semptomlar yas ile daha 1yi agiklanamaz, yani sevilen birinin yitirilmesinden
sonra bu semptomlar iki aydan daha uzun siirer ya da bu semptomlar, belirgin bir iglevsel bo-
zulma, degersizlik diisiinceleriyle hastalik diizeyinde ugrasip durma, intihar disiinceleri, psi-
kotik semptomlar ya da psikomotor retardasyonla belirlidir [8].

MDB’da olumlu ve olumsuz klinik seyir gostergeleri Tablo 1. gosterilmistir.

Tablo 1. Major depresif bozuklukda klinik seyir gostergeleri

17



1.7. Bipolar duygudurum bozuklugu

BDB-I, BDB-II, siklotimik bozukluk, bagka tiirlii adlandirilamayan BDB, genel tibbi

duruma ya da madde kullanimina bagli BDB olarak adlandirilan temel bozukluklari igerir [8].
1.7.1. BDB-I Klinik 6zellikleri;

BDB-I ana 6zelligi, bir ya da daha fazla manik ya da karma epizod ge¢irmis olmaktir.

Major depresif epizodlar bulunmasa bile, ileride gegirecekleri varsayilmaktadir. Tek bir ma-

nik epizoddan sonra BDB-I tanisi konabilir ancak daha ¢ok manik ve major depresif epizodlar

arasinda, dongiisel gidip gelmelerle belirlidir [21, 23, 70].
1.7.1.1. Manik epizod Klinik ozellikleri;

Maninin klinik belirtileri depresyondakilerin tersi olarak ifade edilebilir. Hipomanide

semptomlarin siddeti daha hafiftir [1, 4, 21].

Taskin, kabarmis, elasyon da, 6forik, irritabl, labil mizag,

Diistincelerin hizlanmasi, konusmanin hiz ve basincinda artma, fikir ugusmalari, ben-
lik saygisinda abartili bir artma gézlenmesi (grandiosite), distraktibilite, hezeyan ve
haliisinasyonlarin mevcudiyeti.

Uyku ihtiyacinin azalmasi, enerji diizeyinde artis, bedensel yakinmalarda azalma ile
ac1 ve agr1 duyumunun ortadan kalkmasi

Psikomotor ajitasyon, amaca yonelik etkinliklerde artis, asir1 para harcama, sosyal
iligkilerde artma, asir1 konuskanlik (16gore), hiperseksualite, diirtiisellik artisi, gercegi

degerlendirmenin bozulmasi [8, 21-23].

1.7.1.2. Manik epizod DSM-IV-TR tam kriterleri

A. En az 1 hafta (hastaneye yatirilmay1 gerektiriyorsa herhangi bir siire) siiren, ola-

gandis1 ve siirekli, kabarmis, tagkin ya da irritabl ayr1 bir duygudurum déneminin olmasidir.

B. Duygudurum bozuklugu donemi sirasinda, asagidaki belirtilerden ti¢ii (ya da daha

fazlas1) (duygudurum irritabl ise dordii) belirgin olarak bulunur:

(1) benlik saygisinda abartili artma ya da grandiosite

(2) uyku gereksiniminde azalma

(3) her zamankinden daha konuskan olma ya da konugmaya tutma

(4) fikir ugusmalar1 ya da diisiincelerin sanki yarisiyor gibi birbirlerinin pesi sira gel-
mesi yasantisi

(5) dikkatin, 6nemsiz ya da ilgisiz bir dig uyarana kolaylikla ¢ekilebilmesi

(6) amaca yonelik etkinlikte artma (toplumsal yonden, is de ya da okulda, cinsel agi-

dan) ya da psikomotor ajitasyon.
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(7) kotii sonuglar dogurma olasiligr yiiksek, zevk veren etkinliklere asir1 katilma (6r-
negin; elindeki biitlin parayr aligverise yatirma, diisiincesizce cinsel girisimlerde bu-
lunma ya da aptalca i yatirimlar1 yapma)

C. Bu belirtiler karma donemin tan1 Olgiitlerini karsilamamaktadir.

D. Bu duygudurum bozuklugu, mesleki islevsellikte, olagan toplumsal etkinliklerde ya
da bagkalariyla olan iliskilerde belirgin bir bozulmaya yol agacak ya da kendisine ya da bas-
kalarina zarar vermesini Onlemek icin hastaneye yatirmayi gerektirecek denli agirdir ya da
psikotik 6zellikler gosterir.

E. Bu belirtiler bir madde kullaniminin (6rnegin, kotiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi
icin kullanilan bir ilag ya da diger bir tedavi yontemi) ya da genel bir tibbi durumun (6rnegin;
hipertiroidizm) dogrudan fizyolojik etkilerine bagli degildir [8].

1.7.2. BDB- 11 Kklinik 6zellikleri;

Hastaligin manik evresinde, hipomanik epizodlarin belirgin oldugu bozukluktur. Hi-
pomanik epizodlar, maniye gore daha hafif siddette yasanan epizodlardir [4, 21]. BDB-II,
hipomani ve major depresyon epizodlar1 arasinda gelip giden DD dalgalanmalartyla belirlidir.

BDB-Il, BDB-I"den daha az agir olan bir rahatsizliktir, ¢ilinkii hipomani belirtileri
mani belirtileri kadar sikintiya yol agmaz ve hastalar belirtilerinden 6tiirii hastaneye yatiril-
may1 gerektirmezler. Antidepresan ilaglar bu hastalarda hipomaniye ya da maniye yol agabi-
lirler [4, 23, 70].
1.7.2.1. Hipomanik epizod DSM-IV-TR tam Kkriterleri:

A. Olagan, depresif olmayan duygudurumdan agikca farkli, en az 4 giin, giin boyu sii-
ren, siirekli, kabarmis, taskin ya da irritabl ayr1 bir duygudurum déneminin olmasi.

B. Duygudurum bozuklugu dénemi sirasinda, asagidaki semptomlardan ii¢ii (ya da da-
ha fazlas1) (duygudurum irritabl ise dordii) belirgin olarak bulunur:

(1) benlik saygisinda abartili artma ya da grandiosite

(2) uyku gereksiniminde azalma (6rnegin, sadece 3 saatlik bir uykudan sonra kendini

dinlenmis hisseder)

(3) her zamankinden daha konuskan olma ya da konugmaya tutma

(4) fikir ugusmalar1 ya da diisiincelerin sanki yarigiyor gibi birbirlerinin pesi sira gel-

mesi yagantisi

(5) dikkatin, 6nemsiz ya da ilgisiz bir dis uyarana kolaylikla ¢ekilebilmesi

(6) amaca yonelik etkinlikte artma (toplumsal yonden, iste ya da okulda, cinsel agidan)

ya da psikomotor ajitasyon.
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(7) kotii sonuglar dogurma olasiligr yiiksek, zevk veren etkinliklere asir1 katilma (6r-

negin, elindeki elindeki tiim paray: aligverise yatirir, diisiincesizce cinsel girisimlerde

bulunur ya da aptalca is yatirimlar1 yapar).

C. Bu donem sirasinda, kisinin semptomatik olmadig1 zamanlardakinden ¢ok farkli
olarak islevsellikte belirgin bir degisiklik olur.

D. Duygudurum bozuklugu ve islevsellikteki degisiklik baskalarinca da gdzlenebilir
bir diizeydedir.

E. Bu donem toplumsal ya da mesleki islevsellikte belirgin bir bozulmaya yol agacak
ya da hastaneye yatirilmay1 gerektirecek denli agir degildir ve psikotik 6zellikler gdstermez.

F. Bu belirtiler bir maddenin (6rnegin, kdtiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi i¢in kulla-
nilan bir ila¢ ya da diger bir tedavi yontemi) ya da genel tibbi bir durum dogrudan (6rnegin,
hipertiroidizm) dogrudan fizyolojik etkilerine bagli degildir [8].

BDB’da olumlu ve olumsuz klinik seyir gostergeleri Tablo 2. de gosterilmistir.
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Tablo 2. Bipolar duygudurum bozuklugunda klinik seyir gostergeleri
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1.7.3. Bipolar bozuklugun fenomenolojik alt tipleri;
1.7.3.1. Hizh déngiiliiliik

Hizli dongiiliiliik kavrami ilk kez Dunner ve Feive tarafindan lityuma yanit1 diistik, bir
grup bipolar hastay1 tanimlamak i¢in ortaya atilmistir [91]. Bir yil iginde en az 4 DD epizodu
olan ve epizodlarin birbirinden 2 ay siiren diizelme, kismi diizelme ya da zit kutuplarla ayril-
dig1 (6rnegin, major depresif epizodun manik epizoda dénmesi) tablolardir. Manik, hipoma-
nik ve karma dénemler ayni ugta kabul edilir [21, 70]. DSM IV- TR’de hizl1 déngii ayr1 bir alt
tip degilde gidis belirleyicisi olarak kabul edilmistir [8]. Tiim bipolar olgularin yaklasik %
20’sinin hizli dongii yasadigi bildirilmektedir. Hizli donemler daha geg iyilesir ve antikonviil-
zanlara daha iyi yanit verir. Kadinlarda ve BDB-II bozuklugu olan kisilerde daha sik goriiliir
[91, 93, 127]. Cesitli verilerin gdzden gegirildigi bir ¢alismada hizli dongiilii bipolar bozukluk
tanili hastalar arasinda, kadin/erkek oraninin yaklagik 3/1 oldugu bildirilmistir. Hizli dongiilii
donem yasayan hastalarda zit kutuplara gegis Oriintiisii koti klinik gidisi gosterir [11, 21, 39,
91-94]. “Ultra hizl1 dongiili” olgular, 24-48 saatlik, “Ultradian (ultra-ultra hizl) don-
gili” olgular ise 24 saatlik peryodlar i¢ersinde sik DD kaymalar1 yasayan hastalar olarak ta-
nimlanir [8, 21, 70].

Cesitli calismalarda hizli dongii risk etkenleri; kadin cinsiyet ve Gstrojen, progesteron
gibi gonadal steroidler, menopoz donemi, hipotiroidi, uzun siire antidepresan kullanimi, siklo-
timik kisilik, temporal lob disritmileri, alkol ve madde kotiiye kullanimi olarak belirlenmistir
[51, 54, 70].
1.7.3.1.1. Hizh déngiilii BDB DSM IV- TR tani dlg¢iitleri

e En az 4 giin sliren hipomani dénemi

e En az 1 hafta siiren depresyon donemi

e En az | hafta siire manik dénem ya da hospitalizasyon

e 8 hafta siireyle donemler arasinda belirtisiz donem

e 1 yil icinde bu donemlerden en az 4 tanesinin yasanmis olmasi gerekmektedir [8, 21].
1.7.3.2. Mevsimsel duygudurum bozukluklar:

Biyolojik ritimlerde degismelerin meydana geldigi, bir grup bozukluktur. Bu bozuk-
luklar, her y1l belli mevsimde ortaya ¢ikan, depresyon ve mani dénemleridir [1, 55, 56]. Ozel-
likle 1lk goriildiigii donemden sonra her yil ayn1 zamanda tekrarlar. En yaygin goriilen tipi,
depresyon donemleridir. Cogu unipolardir ve her yil tekrarlayan mani donemleri yaygin de-

gildir [23, 70].
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1.7.3.3. Karma (disforik, mikst) donem;

Bipolar bozuklukta goriilen karma donemler sadece tani agisindan degil ayn1 zamanda
spesifik tedavi gerektirdigi i¢in de dnemlidir. Biitiin bipolar bozuklugu olan hastalarin % 40’a
varan oranlarda hastaligin seyri sirasinda en az bir kez karma dénem yasadigi ifade edilmek-
tedir [24, 45, 70]. Karma donemler, depresif belirtiler ve manik belirtilerin bir arada goriildii-
gl donemlerdir. Anksiyete belirtileri sik olmakla birlikte, uykusuzluk ve irritabilite gibi dep-
resif ve manik bozukluk belirtileri de ortaktir [102, 103]. Karma mani, kadinlarda daha sik
izlenmekte olup, bu bozuklugun etiyolojisinde distimik bir zemin ya da depresif kisilik 6zel-
likleri 6ne ¢ikmaktadir [114, 117]. Disforik mani sirasinda psikotik belirtiler ve intihar giri-
simleri daha fazla, tedaviye cevap daha ge¢ ve kroniklesme olasiligi daha yiiksek goziikmek-
tedir [24, 45, 117].
1.7.3.3.1. Karma donem DSM-IV-TR tani kriterleri

A. En az 1 haftalik bir donem boyunca hemen her giin, hem bir manik dénem, hem de
bir major depresif donem igin tan 6lgiitleri (siire disinda) karsilanmastir.

B. Bu duygudurum bozuklugu, mesleki islevsellikte, olagan toplumsal etkinliklerde ya
da bagkalariyla olan iliskilerde belirgin bir bozulmaya yol agacak ya da kendisine ya da bas-
kalarina zarar vermesini 6nlemek i¢in hastaneye yatirilmasi gerektirecek denli agirdir ya da
psikotik 6zellikler gosterir.

C. Bu belirtiler bir madde kullaniminin (6rnegin, kotiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi
icin kullanilan bir ilag ya da diger bir tedavi yontemi) ya da genel bir tibbi durumun (6rnegin,

hipertiroidizm) dogrudan fizyolojik etkilerine bagli degildir [8].
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1.7.4. Bipolar ve major depresif bozukluk donemlerinin karsilastirmasi

Bipolar depresyonun; basta major depresyon olmak iizere diger psikiyatrik bozukluk-
lar ile goriilen semptomatik ¢akismasindan ve hastalarin bipolar bozuklugu tanimlayan hipo-
mani ve mani belirtilerini az bildirme, hekimlerinden de az sorma egiliminden dolay1 bipolar
bozuklugun fark edilmesi gii¢ olabilir [21-23, 70]. Ghaemi ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢a-
lismada hastalarin ilk ruh saglig1 birimine basvurulari ile bipolar bozukluk tanisi konulmasi
arasinda gegen siire ortalama 7,5 yil olarak saptanmustir [54]. Bir diger ¢alismada ise bu siire-
nin 8-12 yil oldugu, en sik konulan yanlis taninin major depresyon oldugu bildirilmistir [96].
Bipolar bozukluk, yanlislikla major depresif bozukluk tanisi alabildigi gibi, siklikla es zaman-
I1 goriilen diger psikiyatrik bozukluklar ile de karistirilabilmektedir. Anksiyete bozukluklari,
madde kotiiye kullanim bozukluklar1 ve daha genc hastalarda dikkat eksikligi hiperaktivite
bozuklugu, bipolar bozuklukla es zamanli goriilebilir [70, 105, 141]. Ozellikle ilk dénemi
depresyon olan hastalarda, bipolar bozukluk yanliglikla “major depresif bozukluk olarak tani
alabilmektedir [21, 54, 105, 141]. Bipolar ve unipolar depresyonlarin ayirict klinik 6zellikleri
Tablo 3. de gosterilmistir.
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Tablo 3. Bipolar ve unipolar depresyonun ayirici klinik 6zellikleri

Parametre Bipolar Depresyon Unipolar Depresyon
Mani ya da Hipomani Oykiisii Var Yok
Cinsiyete Gore Oran Esit Kadin > Erkek

Baslama Yasi

Gengler, 20-30 yas

30, 40, 50’1i Yaslar

Postpartum Epizod

Daha Sik

Az

DD Epizodunun Baslangici Ani Daha Sinsi
Epizod Sayisi Cok Daha Az
Epizod Siiresi 3-6Ay 3-12 Ay

Psikomotor Aktivite

Retardasyon>Ajitasyon

Ajitasyon> Retardasyon

Uyku Hipersomnia>Insomnia Insomnia> Hipersomnia
BDB Aile Oykiisii Yiiksek Diisiik
MDB Aile Oykiisii Yiiksek Yiiksek
AD Kkullanimu ile Sift sik Sift nadir
AD ile indiiklenen | Psikotik ozellikli | Sik Daha az
hipomani/mani Karma ozellikli | Sik Daha az
Hipertimik kisilik 6zellikleri Sik Az
Lityum Karbonata AD Yamt Var Yok
Anksiyete Disiik Yiiksek
Asir1 Ofke Disavurumu Diisiik Yiiksek
Bedensel Yakinmalar Diisiik Yiiksek
Olciilmiis Bedensel Etkinlik Diisiik Yiiksek
Epizodlar Aras: Belirti Degisikligi Yiiksek Diisiik
Epizodlar icinde DD Labilite Yiiksek Diisiik
Birden Kapanma (Shut-Down) Depre- | Yiiksek Disiik
syonlari

Agriya Duyarhhk Diisiik Yiiksek
Boliinmiis REM Uykusu Yiiksek Diistik
Kilo Kayb1 Diisiik Yiiksek
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1.8. Affektif (duygulanim) miza¢ ve duygudurum bozukluklari

Eski ¢aglardan beri baz1 mizag 6zelliklerinin belirli psikiyatrik bozukluklara zemin ha-
zirladig1 disiiniilmektedir [5]. Bununla ilgili olarak ¢ok eski zamanlardan gelen inanis, fikir
yiriitme ve goriislerin yani sira son zamanlarda pek ¢ok calisma yiiriitilmektedir [6, 12, 13,
18]. DDB olan insanlarda miza¢ bozuklugu relaps riskinde artisla baglantili gibi gériinmekte,
antidepresan ilaca yaniti azaltmakta oldugu dikkat ¢ekmektedir [21]. Yineleyici depresyon
hastalarinda depresif mizacin daha sik oldugu bildirilmektedir [52, 54].

Giincel aragtirma bulgulart 6zgiil duygulanim mizaci tiplerinin (depresif, siklotimik,
hipertimik, iritabil ve anksiy6z) DDB’nin subsendromal (genetik 6zelliklerle iliskili) belirtile-
ri ve siklikla onciilleri oldugunu gostermektedir [5, 18, 87]. Popiilasyonun % 20’ye varan
kisminda bir tiir belirgin mizag vardir; depresif, siklotimik ve anksiy6z miza¢ kadinlarda daha
sik iken, hipertimik ve iritabil mizaglar erkeklerde agirliktadir [18, 21, 38, 54]. Molekiiler
genetik ¢alismalar santral serotonerjik (depresif, siklotimik, irritabl ve anksiy6z mizaglar) ve
dopaminerjik (hipertimik mizag) diizenlemenin giiglii bir sekilde etkilendigini, bu da duygula-
nim mizaglarinda major DD nobetlerinin genetik temelinin bulundugunu diistindiirmektedir
[21, 71-73].

Affektif mizacglarla major DD nobetleri arasindaki iliski ¢ok karmasik olsa da, calis-
malar hipertimik ve daha diisiik derecede siklotimik mizacin BDB-I bozukluk i¢in karakteris-
tik oldugunu [25, 38] , MDB’da ise depresif mizacin 6nde olduguna isaret etmektedir [18, 54,
70]. Ancak agirlikli olarak depresif seyirli BDB-I hastalar arasinda karakteristik mizag tipi
depresif iken, manik noébetlerin daha yiiksek siklikta oldugu hastalar arasinda hipertimik mi-
za¢ daha yaygindir [117]. Bunun aksine siklotimik mizag BDB-II’nin belirlenmesinde yiiksek
derecede duyarlidir (%88) [27, 87, 124], BDB ve 6zellikle BDB-II’ye doniisiim i¢in yordayici
giicii yiiksektir [29, 54] ve BDB-II hastalar1 arasinda en sik goriilen duygulanim mizaci tipidir
[24, 115, 125]. Ek olarak, DD ve enerjideki hizli kaymalar (siklotimik mizacin ¢ekirdek 6zel-
ligidir) MDB tanili bireylerin kiigiik bir kisminda ayrica BDB i¢in pozitif aile dykiisii olanla-
rin neredeyse hepsinde tespit edilebilir [77, 98, 115, 117]. Erigkin 6rneklemlerinde yapilan
onceki caligmalar, siklotimik mizacin, depresif hastalarda BDB (6zellikle de BDB-II) gelis-
mesi konusunda giiglii bir yordayici oldugunu gostermistir [21, 25, 26].

Goodwin ve Jamison, DDB ve kisilik 6zellikleri iliskisinde dért model 6ne siirmiistiir.
Bunlardan ilki DDB’na yatkinlastirict olan kisilik, digerleri ise sirasiyla DDB’nin bir disavu-
rumu olarak kisilik, DDB’nin prognozunu degistirici olarak kisilik, DDB tarafindan degistiri-
len kisilik olarak saptanmigdir [23].
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BDB olan hastalarda nobetlerin dogasina gore eslik eden mizag 6zellikleri arasinda
farklar bulunmustur; karma nobeti olan hastalarda saf manik ndbeti olanlara gére daha fazla
anksiyeteli depresif mizag¢ 6zelliklerine rastlandigi bildirilmektedir [21-23]. Buradan hareket-
le, duygulanim mizag tiplerinin DDB’nin varligini ve dogasini etkiledigi ya da hastaligin tipi-
nin mizaci etkiledigi diistiniilebilir [23, 25, 38]. Duygulanim mizag¢larmin subsendromal kli-
nik gortiniimler oldugu ve mizag diizensizliginin ‘subaffektif spektrum’ tanimlamasina karsi-
lik gelip bu haliyle bipolar spektrumda yer aldig1 da belirtilmistir [17, 26,108, 115].

Konuyla ilgili olarak son zamanlarda en fazla ¢alisan ve s6zii olan bilim adamlarindan
biriside Akiskal’dir. Akiskal DDB ile mizag arasindaki iliskiye tanimlayici psikiyatri ¢izgi-
sinde yeni bir yaklagsim getirme ¢abasindadir [17, 36, 52, 87]. Akiskal’e gore, ‘bipolar spekt-
rum’ psikoza varan u¢ durumlardan, kendini mizag¢ bozuklugu olarak gosteren ilimli bigimlere
kadar genis bir yelpazeye yayilmaktadir [108, 109, 112, 135].

Akiskal, miza¢ diizensizliginin, DDB’nin esas patolojisi oldugunu ve bdyle bir seyin ol-
masinin bireylerde duygulanim bozuklugunun gelisimi i¢in yatkinlikta artis1 yansittigini iddia
etmistir [17, 108]. Ayrica ‘silik bipolarite’ yelpazesinin toplumdaki yayginligi nedeniyle,
asagida belirtilen 6zellikleri olan olgularin, yakindan takip edilmesi gerektigini vurgulamistir ;

e Bipolarite acisindan pozitif aile oykiisii

e Lityum tedavisine yanit veren bipolar bozukluk tanili I. derece akrabalar,

e DDB agisindan zengin {i¢ nesilli soy agaci,

e Antidepresanlar ile olusan hipomani,

e Karma ndbet oykiisii,

e Kendiliginden orta ¢ikan hipomani dykiisii,

e Hastalik 6ncesinde hipertimik, siklotimik, irritabl mizag¢ 6zelliklerinin olmast,

e Subaffektif distimi dykiisii,

e Ani baglangich ve bitisli depresif bozukluk 6ykiisii,

e Mevsimsel 6zellikli depresif bozukluk dykiisii,

e Genglik veya erken eriskinlik doneminde, psikotik 6zellikli depresif bozukluk goriilen

olgular [70, 108, 109].

Akiskal’in genisletilmis haliyle bipolarite siniflandirmasi Tablo 4. de gosterilmistir.
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Tablo 4. Akiskal’in Bipolarite spektrumu siniflandirmasi [108].

BDB %2 Sizo-bipolar bozukluk

BDB-I Esas manik-depresif hastalik

BDB-1 ' Uzamis hipomani ile birlikte depresyon

BDB-I1I Spontan hipomaniler ile birlikte depresyon

BDB-I1 % Siklotimik mizag iizerine binmis depresyon

BDB-I11 Antidepresan veya diger biyolojik tedaviler sirasinda ortaya ¢i-
kan hipomani

BDB-I11 Y2 Alkol veya madde kotiiye kullanimi sirasinda ortaya ¢ikan belir-
gin duygudurum dalgalanmalari

BDB-1V Hipertimik mizag tizerine binmis depresyon

Akiskal, BDB Y ve I disindakiler, BDB-II baslig1 altinda toplanmis ve BDB-II spekt-
rumuna eslik eden anksiyoz, siklotimik ve duygusal mizacin, DDB disinda anksiyete ve diirtii
kontrol bozukluklar1 da dahil olmak iizere bir¢ok psikiyatrik bozukluga yol agabilecegini soy-
lemistir [108]. BDB-II yelpazesinin kaynagi, “siklotimik-anksiyoz-sensitif mizaglarin” kari-
simindan olusan bir kaynaktir. Yas, cinsiyet ve ¢evresel etkenlerin devreye girmesiyle BDB-I1
yelpazesine doniisebilir [109, 112].

BDB-II ¢evresinde yerlesen ‘silik bipolarite’ yelpazesinin kaynaklar1 sekil 1. de 6zet-

lenmistir.
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Sekil 1. BDB-II ¢evresinde yerlesen “silik bipolarite” yelpazesinin kaynaklar: [118].

1.8.1. Akiskal’e gore duygulanim mizaci,

Akiskal duygulanim mizaglarinin, DDB’nin temelini olusturdugunu iddia etmis ve 5
temel duygulanim mizaci tanimlamistir: depresif, hipertimik, siklotimik, irritabl ve anksiy6z
mizag [87]. Bu ozellikleriyle duygulanim mizaci BDB igin, genlerden hastaliklara uzanan
nedensellik zincirinde bir arac, eslik¢i, endofenotip olarak kabul edilebilir [72, 73]. Ote yan-
dan duygulanim mizaci, 6zellikleri BDB etyolojisi, fenomenolojisi ve tedavisi ile iliskili bu-
lunmaktadir. Bunlar arasinda ailesel yiikliiliik, erken baslangi¢, yiliksek oranda yineleme ve
antidepresan ilag etkisi altinda manik kaymaya yatkinlik sayilmaktadir [22, 24]. Kisacasi
“duygulanim mizac1” bir DDB dénemi o6lgiitlerini karsilamamaktadir ama tanisal gegerliligi
vardir, klinik 6nem tasir ve bir dereceye kadar bozukluga rengini vermektedir [21, 24].

Akiskal, siklotimik mizacin bipolarite ile en baglantili mizag tipi oldugunu belirtmistir
[22]. Siklotimik ve hipertimik mizag iizerinde sekillenen depresyonlarda, hipomaniler siklikla
yasandigindan, kisi alkol ya da madde kullaniliyorsa ¢cogu kez bir kisilik bozuklugu tanis1 da
almaktadir [6, 47-49, 53].
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Bipolar bozuklugun farkli goériinlimlerinin, bir ucunun bireysel mizag¢ farkliligindan

baslayarak, hipomani ve maniye kadar uzanan genis bir yelpaze icerisinde degerlendirilebile-

cegini One siiren Akiskal, bu durumu, spektrum varsayimi ile agiklamaya galismistir [17, 24].

Akiskal’e gore duygulanim mizaglari;

1.8.1.1. Hipertimik mizag:

Erken baslangig(< 21)

Nadiren araya giren 6timiyle birlikte aralikli esik alt1 hipomanik 6zellikler

Az uyuma aliskanlig1 (<6 saat/giin, hafta sonlar1 da dahil)

Savunma mekanizmasi olarak inkarin ¢ok fazla kullanilmasi

Schneiderian hipomanik kisilik 6zellikleri:

v

SR N N N N NN

[rritabl, asir1 iyimser, neseli veya coskulu

Saf, kendine fazla giivenen, dviingen, abartili, gosterisli

Gayretli, ¢ok plan yapan, tedbirsiz

Asir1 konuskan

Sicakkanli, insan arayan veya disa doniik, sakact

Yiiksek enerji diizeyi, programi hep dolu, pahali aktiviteler

Fazla kendini kaptiran ve isgilizar

Baski ve engellenmeye dayanamama, aklina koydugunu yapma, yenilik ve

uyaran arayist, rastgele iligkiler [87].

1.8.1.2. Siklotimik mizac¢

Erken baslangi¢ (< 21 yas)

Bir fazdan digerine ani gegislerle karakterli, bifazik disregiilasyonun varlig

Her fazin giinler i¢inde sonlandig1, nadir 6timik dénemlerin varlig

Oznel goriiniimler:

v

v
v
v

Letarji, somatik rahatsizlik ya da 6toni

Kotiimser ya da iyimser

Yavas 6grenme ya da keskin bir algilama ve diisiince

Duyumlara kars1 donukluk, kiintliik ya da keskin bir dikkat, artmig emos-
yonel yanit

Diisiik kendine gliven ya da asir1 giiven arasinda degisen benlik saygisi
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e Davranigsal goriiniimler:
v Azalmis sozel disa vurum ya da ¢ok konusma
Uyku ihtiyaci fazla ya da az
Ice doniik ya da disa déniik
Kederli, sikict ya da neseli, sakaci

Sessiz, suskun ya da konugkan

AN N NN

Psikomotor aktivitede azalma ya da artma
v' Uretkenlikte artma ya da azalma [87].

1.8.1.3. irritabl mizac

e Erken baslangi¢ (< 21 yas)

e Nadiren 6timik cogunlukla karamsar

e Derin diisiincelere dalmaya meyil

e FElestirel ve sikayetci

e Aksi, huysuz, alayci, kotiimser

e Disforik, huzursuzluk

e Sirnasik (istenmedigi halde sokulup sikint1 verici)

e Diirtiisellik

e Yogun duygu disavurumu

e Antisosyal kisilik bozuklugu, dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu veya nobet

bozuklugu 6l¢iitlerini karsilamaz [87].
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1.8.1.4. Esikalt1 distimik mizac

Erken baslangi¢ (< 21 yas)
Baska bir duruma ikincil olmayan, aralikli diisiik siddette depresyon
Cok uyuma aligkanligi (Giinde 9 saatten fazla uyuma)
Anhedoni ve psikomotor enerji azligina meyil (sabah saatlerinde daha belirgin)
Schnederian depresif Kisilik ozellikleri
v’ Kadilarda daha sik saptanmis,
Hiiziinli, tiziintiili, kétiimser, sakadan anlamayan,
Ice doniik, letarjik, pasif
Kaygili, lizglin,
Kendini elestiren, suclayan, asagilayan,
Stipheci, asir1 elestirel,
Dikkatli, disiplinli,
Uyusukluk, libido azalmast
Vicdanli, kendi kendini disipline eden [87].

AN NN VT N N NN
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2. YONTEM VE GERECLER

2.1. Olgularin se¢imi;

Calisma, Agustos 2009 - Subat 2010 tarihleri arasinda, Ankara Atatiirk Egitim ve

Arastirma Hastanesi Psikiyatri Polikliniginde, DSM-IV-TR tan1 olgiitlerine gore BDB-I,

BDB-II ve MDB tanilar1 almis, diizenli araliklarla izlenmekte olan ayrica ¢alisma hakkinda

bilgilendirilerek yazili onaylar1 alinan, randomize olarak calismaya dahil edilmis toplam 150

hasta ile gerceklestirildi.

Cahsmaya kabul edilme ve dislama olciitleri;

2.1.1. Kabul élciitleri;

v

v
v
v

DSM-IV-TR’ e gore BDB-I, BDB-II ya da MDB tanis1 almis olmak,

18-60 yas arasinda olmak,

Okudugunu anlayabilecek diizeyde okuma yazma bilmek,

Bilgilendirme sonucunda, ¢alismaya katilmaya goniillii olmak ve katilmay1 kabul
etmek.

Calismaya alindig1 sirada 6timik olmak (17 maddelik HDDO’de 7 ve altinda puan
almak, YMDO’de 5 ve altinda puan almak) [82, 85, 86].

2.1.2. Dislama olciitleri;

v

v

DSM-IV-TR’e gore mental retardasyon, alkol ve madde kullanimu ile iliskili bo-
zukluklar, sizofreni ve diger psikotik bozukluklar, demans ve diger kognitif bozuk-
luklardan herhangi birinin tanisini almak,

Epilepsi, migren, multiple skleroz ve parkinson hastaligi gibi 6zgiin kisilik 6zellik-
leri tanimlanan norolojik hastaliklar ile kognitif bozukluga yol agan sistemik hasta-
liklarin varligi,

Gorme, isitme ve motor becerileri etkileyen fiziksel hastaliklarin varligi

2.2. Yontem:

Calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan, remisyon donemindeki hastalara, Tir-

kiye Psikiyatri Dernegi “ Duygudurum Bozuklugu Bilimsel Calisma Birimi’ tarafindan hazir-

lanan (SKIP-TURK) yapilandirilmis izlem formu doldurulduktan sonra goriismelere baslandi

[83, 84]. Hastalarin izleme ve yatis dosyalar1 gézden gecirildi. Deneklere HDDO (Hamilton

Depresyon Derecelendirme Olgegi), YMDO (Young Mani Derecelendirme Olgegi) ve

TEMPS-A mizag 6lgegi uygulandi. BDB-I, BDB-II ve MDB tanisi alan hasta gruplarinda

sosyodemografik, klinik ve afektif mizag 6zellikleri karsilastirildi. Daha sonra, BDB-I, BDB-

II, MDB tanisina sahip olan 6érneklem gruplarimiz arasindaki farkliliklar ve benzerlikler ince-

lenerek, sonuglari analiz edildi. Elde edilen veriler istatistiksel olarak degerlendirildi.
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2.3. Gerecler
2.3.1. Duygudurum bozukluklar: hasta kayit formu (SKIP-TURK)

“Duygudurum Bozukluklar1 Hasta Kayit Formu” (SKIP-TURK) Ozerdem ve Yazici
(2004) tarafindan gelistirilen, yar1 yapilandirilmis bir klavuzdur. Bu klavuz ile hastanin su
anki duygudurum degerlendirmesi, yasam boyu tanidan emin olunmasi, dnceki tedavilerin
belirlenmesi, gerekli ileri incelemelerin planlanmasi, tedavi planinin yapilip uygulamaya ge-
cilmesi, daha ileride kullanilabilecek hastanin tibbi, psikiyatrik 6zge¢misi, soygecmisi ve biz-
den 6nceki hastalik gidisi hakkinda bilgiye ulasilir. Bu klavuz 4 modiil’den olusur;

1. Modiil; Genel bilgi ve iki uglu bozukluk klinik gidis 6zellikleri; ilk epizod koruyu-
cu sagaltim Oncesi ve sonrasi gidis, psikoaktif madde kullanimi formlarindan olusur. Toplam
111 soruya yanit aranir. Goriismeci formlar1 var olan tim bilgiler ve ulasilabilen aile iyeleri,
arkadaslar ve tibbi kayitlar 15181nda doldurulmalidir.

2. Modiil; ki uglu bozukluk ilk degerlendirme (simdiki durum)

3. Modiil; Klinik izleme tedavi ve belirtiler

4. Modiil; Yasam boyu izlem ¢izelgesi [83, 84].

2.3.2. Hamilton depresyon derecelendirme dl¢egi (HDDO):

Hamilton tarafindan hazirlanan ve depresyon siddetini 6l¢gmek amaciyla kullanilan 61-
¢ek tan1 koydurucu degildir. Depresyonun seyrini izlemek amaciyla kullanilir. Orijinal 6lgek
17 maddelidir. Somatik yakinmalari daha 6n planda degerlendirmeye egilimlidir. Her item
igin 0—4 aras puanlar verilir. En yiiksek puan 53’tur. Ulkemiz i¢in giivenilirlik ve gegerliligi
Akdemir ve arkadaslari tarafindan yapilmstir [85, 86].

2.3.3. Young mani derecelendirme olcegi:

Young ve arkadaslar1 1978 yilinda mani derecelendirme 6lgegini (Young Mani Olgegi,
YMO) gelistirmislerdir. Young Mani Olgegi 11 maddeden olusan ve her biri bes siddet dere-
cesi 6lgen bir derecelendirme dlgegidir. Young Mani Derecelendirme Olgegi‘nin iilkemiz igin
giivenilirlik ve gegerliligi Karadag ve arkadaslari tarafindan yapilmistir [81, 82].

2.3.4. Memphis, Pisa, Paris ve San Diego Miza¢ Degerlendirme Anketi’nin Tiirkce For-
mu/ MPPS-MD (Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris, San Diego Au-
toquestionaire/ TEMPS-A):

Akiskal ve arkadaglar tarafindan 1997°de diizenlenen Memphis, Pisa, Paris ve San
Diego Miza¢ Degerlendirme Anketi’nin orijinali erkekler i¢in 109, kadinlar i¢cin 110 madde-
dir. Olcegin Tiirkceye uyarlanmis sekli 99 maddeden olusur. Kisinin tiim yasamini géz dniine
alarak “dogru” ve “yanlis” seklinde doldurmas1 gereken self-report, likert tipi bir 6lgektir ve
depresif, siklotimik, hipertimik, irritabl, anksiy6z mizaglari belirleyen 5 alt boyuttan olusmak-
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tadir. Ankette baskin depresif (18 madde), siklotimik (19 madde), hipertimik (20 madde),
irritabl (18 madde) ve anksiy6z (24 madde) mizaci1 degerlendirmek i¢in kesim noktalar sira-
styla 13, 18, 20, 13 ve 18 puandir [139]. Tiirkge ¢evirinin test- tekrar test giivenirligi 0.73 ile
0.91 ve Cronbach alpha katsayilar1 0.77 ile 0.85 arasindadir [87]. “Evet” yanitlar1 1 puan,
“hayir” yanitlar1 O puan ile degerlendirilir. Calismamizda TEMPS-A Tiirk¢e versiyonu 6nce-
likli olarak mizag 6zelliklerini tespit etmek ve belirlenen hasta gruplarinin mizag¢ 6zelliklerini
karsilagtirmak amaciyla kullanilmigtir [88]. Bir bireyde bir ve birden fazla sayida baskin mi-
zag belirlenebilir. Buna karsilik bir bireyde herhangi bir baskin mizag¢ saptanmayabilir.

2.4. Istatistiksel yontem:

Bu caligmada istatistiksel analizler SPSS 11.0 siiriimii paket programi ile yapilmustir.
Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel yontemlerin (ortalama, standart sapma)
yani sira ikili gruplarn siirekli verilerinin karsilastirilmasinda Kruskal-Wallis testi, Mann-
Whitney U Testi, Ki-kare, Fisher, ANOVA (Tek Yonlii Varyans Analizi) testleri kullanilmis-
tir. Sonuglarin istatistiksel anlamliligi i¢in p < 0.05 diizeyi esas alinmistir [126].

2.4.1. Temel istatistikler

Temel istatistikler ile hastalarin sosyodemografik ve hastalikla ilgili 6zellikleri 6zet-
lenmistir. Sayisal parametrelerin 6zetlenmesinde ortalama, standart sapma, minimum ve mak-
simum degerleri gerekli durumlarda % 95 giiven araliklari; kategorik degiskenler ise say1 ve
yiizde degerleri kullanilmistir. Istatistiksel analizler SPPS 11.0 programu ile yapilmustir. ista-
tistik anlamlilik sinir1 (p< 0.05) olarak belirlenmistir.

2.4.2. ikincil karsilastirmalar

Non-parametrik test olarak Kruskal-Wallis testi kullanilmis ve anlamli fark bulunan
degiskenlerde hangi gruplarda fark oldugunu bulmak i¢in Mann-Whitney U Testi kullanilmis-
tir. Parametrik test olarak ANOVA (Tek YoOnlii Varyans Analizi Kullanilmistir). Kategorik

degiskenlerin karsilagtirilmasinda ¢apraz tablo istatistikleri kullanilmistir (Ki-kare, Fisher).
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3. BULGULAR

Calismamizda BDB-1 (N=50), BDB-II (N=46), MDB (N=54) tanis1 alan olgular ara-
sinda; mesleki durum, ekonomik diizey, yasanilan yer, I. ve II. derece akrabalarda psikiyatrik
bozukluk 6ykiisii, eslik eden hipotirodi dykiisii, duygudurum bozuklugu semptomlarinin bas-
langi¢ yasi, yasanan ilk DDB epizodunun tiirii, depresif epizodlarin alt tipi, mevsimsel seyir,
ortalama epizod siiresi, toplam epizod sayisi, gecirilen DD epizodlarinin siddeti, hastaneye
yatis sayisi, miza¢ puanlari ve baskin depresif, siklotimik, hipertimik, anksiydz mizaglar agi-
sindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanirken (p<0.05), yas, cinsiyet, medeni hal,
aliskanliklar, sosyal giivence, egitim diizeyi, toplam 6grenim siiresi, eslik eden tibbi hastalik,
komorbid psikiyatrik bozukluklar ve bu tani ile ilk tedavi yasi, BDB tanisi alana kadar gecen
stire, BDB tanisi ile ilk tedavi yasi, ilk epizodun ortaya ¢ikmasinda olumsuz yasam olay: etki-
si, ilk DD epizodunun siddeti, ¢ocukluk ¢agi kotiiye kullanimi ve travma hikayesi, intihar
girisimi varligi, intihar girisimi yontemi, yeterli sosyal destek ve baskin irritabl mizag¢ agisin-
dan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05).
3.1 Sosyodemografik ozellikler

Calismaya katilan 150 kisiden 50’1 BDB-I, 46’s1 BDB-II, 54’ii ise MDB tanis1 alan ol-
gulardi. Katilimcilarin % 74" kadin, %26°s1 erkek idi. Yas ortalamalar1 BDB-I grubu i¢in
39.5+10.9; BDB-II i¢in 37.9 + 8.5; MDB i¢in ise 39.6 + 11.6 idi.

BDB-I, BDB-II ile MDB tanili hastalar arasinda yas, cinsiyet, medeni hal, alkol-
madde aligkanliklari, sosyal gilivence, egitim diizeyi, toplam 6grenim siiresi agisindan istatis-
tiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu (p>0.05).

Bu {i¢ grup arasinda sosyoekonomik diizey, meslek ve yasanilan yer agisindan istatis-
tiksel olarak anlamli farklilik oldugu saptandi (p<0.05). BDB’da orta-iist sosyoekonomik dii-
zeye sahip olgular, MDB’dan anlamli dl¢lide daha yiiksek oranlarda idi. Diizenli gelir sagla-
yan bir iste calisanlar, BDB’da, MDB olgularindan, ev hanimi olanlarin ise MDB’da
BDB’dan daha yiiksek oranlarda oldugu goriildii. Ayrica BDB’da sehirde yasama orani
MDB’dan anlaml: 6l¢iide daha fazla idi.

Calismaya alinan olgularin sosyodemografik 6zellikleri Tablo 5. de gosterilmistir.

36



Tablo 5. Olgularin sosyodemografik ozellikleri

Parametre BDB-I BDB-I1I MDB X F P degeri
N =50 N =46 N =54
Cinsiyet Kadin 33 (66,0) 34 (73,9) 44 (81,5)
0368  0.198
Erkek 17 (34,0) 12(261) 10 (185)
Yas 395109 37,085  396:116 2021 0692
(21-69) (2455)  (20-80)
Yas gruplarn1  19-24 4(8.0) 1(2,2) 3(5,6)
2534 13(26.0) 18(39,1)  19(35.2)
3544 18(36.0) WEd) | g S s
4554 11(22.0) 11(239) _ 17(3L5)
5560  4(80) 2 (4.3) 47.4)
Egitim fikogre-  17(34,0) 14(30,4)  23(426) 0311
tim 0,527
Lise 17(34.0) 120260 13241 0,607
Yikse-  16(32,0) 20(435)  18(334) 0,782
kokul
Toplam 68renim siiresi 10,3+4,3 11,9 +£5,3 10,6 4,9 0,369 0.157
(4-17) (5-21) (4-22)
Medeni hal  Bekar  17(34,0) 10217y 13(245) 0,397
= 30(60,0) 30(652)  34(642)  ogds O3l
Dul 12,0) 5(10,9)  6(1L3) 0,174
Bosan- _ 2(4,0) 12.2) 0(0.0) 0,564
mis
Meslek Cahsiyor 14(28,0) 26(56,5)  23(42.6) 0,156 BDB-II: 0.029
Evha- _ 15(30,0) 11(239) _ 22(407) 0,002 BDB-I/MDB:
nimi 0.010
Tysiz 15(30,0) 4(82) 3(5,6) 0,043
Emekli  6(12,0) 5(10,9)  6(1L1) 0,144
Sosyoeko- Alt 0(0) 0(0) 1(1,9) 0,025
nomik diizey —5 ot 21(42,0) [4@04)  32(593) 0418 ..
Orta-tist _23(46,0) 28(60,9)  19(35.2) !
Ust 6(12,0) 4@.7) 2(3.7) 0,368
Yasadig yer Kentigi  41(82,0) 41(89,1)  25(55) 1,000
Varos _ 4(8,0) 12.2) 20(45,1) 0,058
Kasaba _ 5(10,0) 3(6,5) 474 0779 0033
Koy 0(0,0) 122) 1(1.9) 1,000
Alskanhk-  Alkol 15(30.0) 10(21.7) 12(22.2)
lar - 0,839
Sigara 24(48.0) 25 (54.3) 27 (50.0)
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3.2. DDB’da baslangig¢ ozellikleri

BDB-I, BDB-II, MDB hasta gruplar1 klinik 6zellikleri agisindan karsilastirildi. DDB
semptomlariin ilk goriillmeye basladigi yas ortalamasi; BDB-I icin 24. 8 + 4. 3, BDB-II i¢in
25.4 + 3.6, MDB i¢in ise 27,7 + 5,7 idi. Gruplar arasinda semptomlarin baglangi¢ yaslar1 agi-
sindan istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p<0.05). BDB tanis1 alan olgularda semp-
tomlar MDB’a gore daha erken yasta ortaya ¢ikmaktaydi.

Semptomlarin ilk ortaya ¢iktigi zamandan BDB tanis1 konulana kadar gecen siire
BDB-I de 5,5 = 2,9; BDB-II de ise 5,7 + 2,8 yil idi. Gruplar arasinda BDB tanis1 alana kadar
gecen siire acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p> 0.05).

[k tedaviye baslama yas1 BDB-I de 30.2 + 6.0 iken, BDB-Il de 31.3 + 4.8 yil idi.
BDB-I ve BDB-II de ilk tedaviye baslama yaslar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farkli-
lik saptanmadi (p> 0.05).

Depresif 6zellikli ilk epizod oranlarinin, BDB-I de % 54, BDB-II de ise % 72 oraninda
oldugu saptandi. BDB-I ve BDB-II arasinda ilk epizodun, depresif olup olmamas1 agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p<0.05).

Gruplar arasinda ilk depresif epizodun alt tipleri acisindan istatistiksel olarak anlaml
farklilik vardi (p<0.05). Melankolik 6zelliklerin BDB-1I de, BDB-I ve MDB gruplarindan;
atipik 6zelliklerin ise MDB da, BDB gruplarindan daha fazla oranda goriildiigli dikkati ¢ekti.

DD ile uyumlu psikotik 6zellikli depresif epizodlarin, BDB-1 de % 42, BDB-I1I de %
21.7, MDB da ise % 24.1 oranlarinda yasandig tesbit edildi. DD ile uyumlu psikotik 6zellikli
depresif epizodlar yasama agisindan, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik var-
d1 (p<0.05). BDB-I de diger gruplardan daha fazla oranda DD ile uyumlu psikotik 6zellikler
gorilmekteydi.

Calismamizda ii¢ DDB grubu arasinda olumsuz yasam olaylari, ilk DD epizodunun ti-
pi, ilk DD epizodunun siddeti ve ilk DD epizodunun, postpartum donemde ortaya ¢ikmasi
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi saptandi (p>0.05). Olgularin ilk DD

epizodlarinin klinik 6zellikleri Tablo 6. da gosterilmistir.
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Tablo 6. Olgularin ilk DD epizodunun klinik ézellikleri

BDB-1 _ BDB-1l __ MDB
N=50 N=46  N=54  X?/f P
Mani 16(320) 0(00)  0(0,0) - BDB-I/ 11 0.00
T Karma __ 0(00) _5(109) 0(00) 0102 BDB-I/MDB:
Zo0du Hipomani 7(14,0) 8(17,4) 0 (0,0 0,796 0.000
BDB-11/MDB:
Depresyon 27(54,00 33(71,7) 54 (100) 0,021 0.002
Hafif 1200 122 237 0779
ilk DD epi- Orta 36(720) 34739) 40(741) 0,775
zodsiddeti  Siddetli, psi- g 1000 10017)  11(224) 0,786 0.494
kotik 0z. yok
Siddetli, psi-
1 1(2,2 1(1 102
kotik 6z.var 2 (00 (2.2) (£.9) Bl
fik epizod Hayir 22440) 10217  1(19) 0001  BDB-III:0.048
tipi Melankolik  11(220) 18(391) 16(206) 042 oo /MDB:0.00
'P! elankot ) e lsee) ! BDB-1I/MDB:
Atipik 17(34,0) 18(39,1) 37(685 0,005 0.001
DD "eh:Jy“m' 21(42,0) 102L7) 13(241) 011
bD "fu‘;y“m' 000 0000  1(19)
Psikotik  — BDB-I/II: 0.015
oz. depresif i BDB-I/ MDB:
enizod lu Ves:l:um_ 3(6,0) 0 (0,0) 0(0,0) 0.326 0.031
Belirlenemedi 0(0,0) _ 0(0,0) 3 (56)
LS 26(52,0) 36(78,3)  27(68.5)
olumsuz Var 32(64.0) 36(783) 42(77.8) 0501 108
yasam olay1 Yok 8(36.0) 10(21.7) 12(222  0.273 '
Postpartum Var 19(57,6) 19(559) 22(614) 0,374
epizod 0.88
P W 14(42,4)  15(441) 17(386) 0,859

3.3. DDB siireci ile ilgili klinik 6zellikler
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Calismamizda gruplar arasinda yasanan depresif epizodlarin siddeti agisindan istatis-
tiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p>0.05).

Ortalama depresif epizod siireleri BDB-I de 25.2 + 6.0; BDB-II de 27.9 + 5.8, MDB
da ise; 31.2 + 8.9 giin idi. U¢ grup arasinda; depresif epizod siireleri agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik vardi (p<0.05). MDB da depresif epizod siirelerinin anlamli olarak
diger gruplardan yiiksek oldugu saptandi.

BDB-I ve BDB-II'nin hipomanik epizod siireleri karsilastirildiginda ise, gruplar ara-
sinda anlamli farklilik saptanamadi (p>0.05).

BDB-I, BDB-II, MDB gruplar1 arasinda yasam boyu DDB epizodu sayilari, yeterli
sosyal destegin olup olmamasi, ¢ocukluk ¢agi kotiiye kullanim ya da travma oykiisi, intihar
girisimi ve intihar girisim yontemleri acgisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik belirlen-
medi (p>0.05).

Calismaya dahil edilen olgularimizin intihar girisimi ve yontemi ile ilgili 6zellikleri
Tablo 7. de gosterilmistir.

Tablo 7. Olgularn intihar girisimi ve yontemi ile ilgili 6zellikleri

Parametre BDB-I BDB-I1I MDB x> /f p
N=50 N=46 N=54

Intihar Var 13 (26,0) 11(23,9) 13(24,1) 0,96 0.076
girisimi Yok 37(740) 35(76,1) 4 (759
intihar flac 9(69,2) 7(636) 8(615) 0,84  0.055
girisimi Atesli silah/ 0 (0,0) 2(18,2) 4(30,8
yontemi kesici alet

Asl 2(154) 2(182) 1(7,7)

3.4. Psikiyatrik bozukluk ve fiziksel hastahk oyKkiisii

Gruplar arasinda, hipotiroidi diginda fiziksel hastalik Oykiileri acisindan istatistiksel
olarak anlaml farklilik olmadigi saptandi (p>0.05). Hipotiroidinin BDB-I"de diger gruplara
gore daha yiiksek oranda goriildiigii belirlendi.

Calismaya dahil edilen olgularin genel olarak, DDB tanis1 almadan onceki psikiyatrik
oykiileri degerlendirildiginde; panik bozuklugu % 53.3, sosyal fobi % 17.3, kisilik bozukluk-
lar1 ve OKB tanilarinin ise % 6.7 oraninda oldugu izlendi. Ug grup arasinda ge¢mis psikiyat-
rik Oykii ve tedaviye baslama yaslar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptana-
madi (p> 0.05).

Olgularin DDB tanist almadan dnceki psikiyatrik dykiileri Tablo 8.de gosterilmistir.
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Tablo 8. Olgularin DDB tanisi almadan 6nceki psikiyatrik oykiileri

Parametre BDB-I BDB-II MDB x%4f p
N=50 N=46 N=54
Panik bozukluk 29 (58,0) 22(47,8) 29(53,7)

Sosyal fobi 9(18,0) 7(152) 10(18,5)
Ozgiil fobi 1(2,0) 1(2,2) 0(0,0)
OKB 1(2,0) 5(10,9) 4 (7,4
Psikoz (DDB ha- 1 (2,0 0(0,0 1(1,9
( (0) 0.0) (1.9) 0,965 0,551
ricinde)

Hipokondriozis 1(2,0) 2(4,3) 0(0,0)
Kisilik bozuklugu 3 (6,0) 5(10,9) 2(3,7)
PTSD 3(6,0) 4(8,7) 4(7,4)
Alkol kétiiye kul- 1 (2,0) 0(0,0) 1(0,7)

lanimm

Yok 1(2,0) 0(0,0) 4 (7,4)

3.5. 1. ve Il. derece akrabalarda psikiyatrik bozukluk oykiisii

Calismamiza dahil edilen olgularin 1. ve II. derece akrabalarinda sirasiyla BDB goriil-
me oranlari; BDB-I de % 26.5; % 22.4; BDB-1I de % 8.7, %10.9; MDB’da ise % 5.7; % 0.00
idi. MDB goriilme oranlar ise sirasiyla BDB-I’de % 44.9, % 49.0; BDB-1I’de % 30.4, %
43.5; MDB’da ise % 60.4, % 64.8 olarak tesbit edildi. Ug grubun I. veya II. derece akrabalari
arasinda BDB ya da MDB goriilmesi agisindan istatistiksel olarak anlaml iliski oldugu belir-
lendi (p<0.05). BDB-I grubunda, BDB-II ve MDB gruplarindan ayrica BDB-II de MDB’dan
anlaml 6l¢iide daha yiiksek oranda DDB yoniinden pozitif aile dykiisii saptandi.

Olgularimizin, I. ve II. derece akrabalarinda mevcut psikiyatrik bozukluk 6ykiisii Tab-

lo 9. da gosterilmisdir.
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Tablo 9. Olgularin, I. ve II. derece akrabalarinda mevcut psikiyatrik bozukluk oyKkiisii

Parametre BDB-I BDB-I11 MDB X?/f P degeri
N=50 N=46 N=54

I. derece BDB 13 (26,5) 5(10,9) 3(5,7) 0,018

akrabalar  MDB 22 (44,9) 14(30,4) 32(60,4) 0,028 BDB-I/II:0.028
Siklotimi 0(0,0) 2(4,3) 0(0,0) 0,232  BDB-II/MDB:0.047
Sizofreni 4 (8,2) 7 (15,2) 2 (3,8
Distimi 3(6,1) 5(10,9) 3(5,7) 0,695
Panik boz. 4 (8,2) 13(28,3) 9(17,00 0,096
OKB 3(61) 0(0,0) 4 (7,6)

Il. derece BDB 11(22,4)  4(8,7) 0(0,0) 0,071

akrabalar MDB 24 (49,0) 20(4355) 35(64,8) BDB-I/11: 0.027
Siklotimi 0(0,0) 0 (0,0 1(1,9) 0,101 BDB-I/MDB: 0.003
Distimi 0 (0,0) 0 (0,0) 2(3,7) BDB-11/MDB:0.040
Sizofreni  8(16,3) 8(17,4) 4(7.4) 0,449
Panik boz. 6(12,2) 14 (30,4) 11(20,4)
Sosyal fobi 0 (0,0) 0 (0,0 1(1,9) 0,206

3.6. ila¢ Tedavisine uyum ve diger 6zellikler

DDB epizodlar1 esnasinda, her epizodda tedavi amaciyla psikiyatri poliklinigine bas-
vuranlarin orani, BDB-I| de % 45.2, BDB-I1l de % 24.7, MDB da ise % 30.1 olarak belirlendi.

Her epizodda hastaneye bagvuranlar agisindan {i¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik oldugu saptandi (p<0.05). BDB-1 de BDB- II ve MDB’dan anlamli derecede daha

yiiksek oranda epizod tedavisinin aksatilmadigi tesbit edildi.

Ug grupda akut epizod sonrasi niiks’ii dnlemek amaciyla baslanan tedaviye son 2 yil
boyunca diizenli devam edildigini bildirenlerin orani, BDB-I"de % 36.7, BDB-II"de % 31.6,
MDB’da ise % 31.6 idi. Ug grup arasinda tedaviye diizenli devam etme agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik vardi (p< 0.05). BDB-I de hem BDB-1I hem de MDB grubundan an-

laml1 6l¢lide daha yiiksek oranlarda tedaviye diizenli devam edildigi belirlendi.

Olgularda tedavi amaciyla diizenlenen ilaglar Tablo 10. da gosterilmistir.

42



Tablo 10. Tedavi amaciyla diizenlenen ilaclar

BDB-| BDB-1l  MDB X2 [f P
N=50 N=46 N=54
Lityum 22 (48.9) 3(8.6) 2(5.1)
Valproik asit 6 (13.3) 26 (24.3) 22 (56.4)
Karbamazepin - 3(8.6) 6 (15.4)
Lamotrijin 1(2.2) 2(5.7) 8 (20.5) 75,954 0.001
Lityum+ Valproik 11 (24.4) - -

asit
Lityum+ Ketiapin 5 (11.1) 1(2.9) 1(2.6)

Ug grup arasinda KTO donemde, toplam epizod sayis1, melankolik ve psikotik 6zellik-
li depresif epizod yasama, hastaneye toplam yatis sayis1 ve mevsimsel seyir agisindan istatis-
tiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0.05). KTO dénemde, BDB-1 ve BDB-II de, toplam
epizod sayisi, psikotik ve melankolik 6zellikli depresif epizod sikligi mevsimsel seyir ve has-
taneye yatis sayist MDB dan daha fazla oranda goriilmekte idi.

Ug grup arasinda koruyucu tedavi sonras1 (KTS) donemde, toplam epizod sayisi, me-
lankolik 6zellikli depresif epizod sikligi, hastaneye toplam yatis sayist ve mevsimsel seyir
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p<0.05). KTS dénemde BDB-I ve
BDB-II de toplam epizod sayisi, melankolik 6zellikli depresif epizod sikligi mevsimsel seyir
ve hastaneye yatis sayist MDB dan daha fazla idi.

Ug grup arasinda KTO ve KTS doénemde ortaya c¢ikan melankolik 6zellikli depresif
epizod, toplam epizod sayisi, hastaneye toplam yatis sayisi, mevsimsel seyir agisindan istatis-
tiksel olarak anlamli farklilik saptanirken (p<0,05), DD epizodlarinin siddeti, psikotik 6zellik-
li DD epizodlari, postpartum 6zellikli DD epizodlart ortaya ¢ikmasi agisindan saptanamadi
(p>0.05). KTS da BDB ve MDB da dncesine gore melankolik 6zellikli epizodlarin, toplam
epizod sayilar1 ve toplam hastaneye yatis sayilarinin azaldigi ayrica ilkbahar ile sonbahar
mevsimindeki alevlenmelerin anlamli 6l¢iide daha az ortaya ¢iktig1 dikkati cekti.

Gruplar arasinda KTO ve KTS ortaya ¢ikan Olgularin, KTO ve KTS bazi klinik 6zel-
likleri Tablo 11. de gosterilmisdir.
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Tablo 11. KTO ve KTS baz klinik dzellikler

Parametreler

Koruyucu tedavi oncesi

Koruyucu tedavi sonrasi

BDBI BDBI MDB X% f p BDBI BDBI MDB X f p
N=50 | N=54 N=50 | N=54
N=46 N=46
Epizod 1-3 12 8 23 0,189  BDBI/II: 0,005 12 8 27 0.235 BDBI/MD
sayisl (24,00 (17,4) (42,6) BDBI/MDB: (24,0) (17,4)  (50,0) B:0,021
4-5 33 38 28 0.105 0,005 32 35 24 0.316 BDBII/M
(66,00 (82,6) (51,8) 64,0) (76,1) (44,4) DB:0,003
6 -8 5 0 3 0,705 6 3 3 0,684
(20,00 (0,0) (5,6) (12,0) (6,5) (5,6)
Epizod Hafif 0 1 1 15 12 25 0.069
siddeti (0,0) (2,2) (1,9) 0,533 (30,0) (26,1) (46,3) 0.117
Orta 48 43 52 35 34 28 0.642
(96,00 (935) (96,3) (70,0) (73,90 (519)
Siddetli 2 2 0 - - - -
(4,0) (4,3) (0,0
Diger 0 0 1(1,9) 0 0 1
00 (0.0 0.0) 0o 19
Depresif Melan- 11 18 16 0,045 5 4 16 0.042 BDBI/MD
epizod alt kolik (39,3) (50,0) (39,0 (10,0) (8,9) (29,7) B: 0.044
tipleri Atipik 17 18 25 0,059 43 41 38 0.856 BDBII/M
(60,7) (50,0) (61,0 (86,0) (91,1)  (70,4) DB: 0.037
Kata- - - - - - - - -
tonik
Psikotik Var 21 10 13 0.11 BDBI/II: 0,015 7 2 6 0,247 0,288
ozellik (42,00 (21,7) (24,1) BDB1/MDB: (14,0) (4,4) (11,1)
Yok 0 0 1 0.326 0,031 43 43 48
(0,0) (0,0) 1,9 (86,0) (95,6) (88,9)
Mevsimsel-  Var 32 33 26 38 35 27 0.379  0.006
lik (640 (71,7) (48,1) 0,046 (76,0) (77,8) (50,0
Yok 18 13 28 12 10 27 0.005  0.004
(36,00 (28,3) (51,9) (24,0) (22,2)  (50,0)
Hizh dén- Var 7 2 4 0.232 6 2 5 0543 0.326
giiliiliik (14,00 (4,3) (7,4) 0.224 (13.0) (4.3) (8.4)
Yok 43 44 50 0.731 44 44 49 0379
(86,0) (95,7) (92,6) (87.0) (95.7) (91.6)
Postpartum Var 19 19 22 0,374  0.88 18 12 18 0,374 0,331
ozellik (57,6) (55,9) (61,4) (52,9) (35,3) (41,9)
Yok 14 15 17 0,859 16 22 25
(42,4) (44,1) (38,6) (47,1) (64,7) (58,1)
Hastaneye Var 22 4 4 <0,00 0.001 16 0 2
yatis (44,00 (8,7) (7,4) 1 (39.0) (0.0) (4.4) 0.859  0.004
Yok 28 42 50 0,045 34 46 52
(56,00 (91,3) (92,6) (61.0) (100)  (95.6)
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3.7. Duygulanim mizaci

Calismamizda BDB-I, BDB-II, MDB gruplari, toplaminda % 10.7 depresif, % 18.0
siklotimik, % 8.7 hipertimik, % 6.0 irritabl, % 6.7 oraninda anksiyoz 6zellikli duygulanim
mizaglar1 saptandi.

Depresif mizag MDB’da % 22.2; siklotimik miza¢ BDB-I ve II de sirasi ile % 26.0, %
23.9; hipertimik miza¢ BDB-I ve II de sirasi ile % 14.0, % 13.0; anksiyéz mizag MDB’da %
14.8 oraninda idi. Ug grup arasinda anksiydz, hipertimik, siklotimik, depresif mizaglarin sik-
l1g1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanirken (p<0.05), irritabl mizag¢ siklig1
acisindan saptanmadi (p>0.05).

MDB’da depresif mizag puanlar1 10.5 + 3.7 (4-18) iken, anksiydz mizag¢ puanlart 19.0
+ 11.4 (5-19) olarak hesaplandi. Hipertimik miza¢ puanlart BDB-I ve BDB-II de sirasi ile
12.4 + 5.4 (5-24) ve 11.5 + 6.0 (4-27) idi. Siklotimik miza¢ puanlari, BDB-I ve BDB-II de
sirast ile 13.3 £ 5.1 (4-23) ve 11.8 + 5.0 (4-23) oldugu tesbit edildi. BDB-I, BDB-11, MDB
gruplar1 arasinda TEMPS-A 6l¢egi kesme puanlari dikkate alinmadan, hesaplanan siklotimik,
hipertimik, depresif ve anksiydz miza¢ puanlarinin istatistiksel olarak anlamli diizeyde farkli-
lik gosterdigi saptandi (p< 0.05). Siklotimik, hipertimik miza¢ puanlarinin BDB da anksiyoz
ve depresif mizag¢ puanlarinin ise MDB olgularinda anlaml 6l¢lide daha yiiksek oldugu dikka-
ti gekti.

Olgularin TEMPS-A 6lcegi kesme puanlar1 dikkate alinmaksizin, hesaplanan mizag
puanlar tablo 12. de, kesme puanlari dikkate alinarak hesaplanan baskin mizag 6zellikleri ise

Tablo 13. de gosterilmistir.
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Tablo 12. TEMPS-A olcegi kesme puanlar: dikkate alinmaksizin hesaplanan miza¢ puanlari

Mizag tipleri BDB-I BDB-Il MDB X f P degeri
N=50 N=46 N=54

Depresif 72+25 7.1+25 105+3.7 2216 BDB-I/MDB: 0.000
(4-9) (4-14) 4-18) BDB-11/MDB: 0.000

Anksiyoz 90+33 84+24 100+114 1003 BDB-I/MDB: 0.001
(5-23) (3-17) (5-19) BDB-11/MDB: 0.007

Siklotimik 133+51 118+50 10.7+3.6  3.73 BDB-I/MDB: 0.020
(4-23) (4-23) (4-19)

Hipertimik 124+54 115+£60 94+28 5.46 BDB-I/MDB: 0.004
(5-24) (4-27) (5-16)

Irritabl 92+ 3.1 86+24 9.0+ 27 0491 0.613
(4-19) (4-14) (4-13)

Tablo 13. TEMPS-A ol¢egi kesme puanlar: dikkate alinarak hesaplanan mizag¢ puanlari

Mizag tipleri BDB-I BDB-I11 MDB x*/f P degeri
N=50 N=46 N=54
Depresif Yok 49(98.0) 43(93.5) 42(77.8) 0.725 BDB-I/ MDB: 0.002

BDB-11/MDB:0.028
Var 0(0.0) 3(6.5) 13(242)  0.002
Siklotimik Yok  37(98.0) 35(76.1) 51 (944) 0.139 BDB-I/ MDB: 0.004
BDB-1I/ MDB: 0.008
Var 13(26.0) 14(295) 0(0.0) 0.031
Anksiyoz Yok 48(96.0) 46 (100.0) 46(85.2) 0.859 BDB-II/MDB: 0.007
Var 2(40) 0(0.0) 8 (14.8)

Hipertimik Yok 43(86.0) 40(87.0) 54(100.0) 0.304 BDB-I/MDB: 0.005
BDB-11/ MDB: 0.008

Var 7(140) 6(13.0) 0(0.0) 0.782
frritabl Yok 45(90.0) 44 (95.7) 52 (96.3) 0.342
Var 5(10,0) 2(4,3) 2(3,7) 0,472
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4. TARTISMA

Biz bu ¢alismada DDB’lu olgularda tan1 ve tedavide gecikmelere neden olan faktorler
iizerinde durduk. Caligmaya katilan DDB’lu olgularin bazi sosyodemografik ve klinik 6zellik-
leri agisindan ayristig1 gibi baz1 duygulanim mizaglar1 yoniinden de ayristigini gordiik.

Calismamizda ii¢ grup arasinda, DDB semptomlarinin baslangi¢ yaslar1 agisindan an-
lamli diizeyde farklilik vardi. BDB-1 ve BDB-II, MDB’dan daha erken yasta basladigi goriil-
dii. DDB tanist alan olgularda, hastaligin baslangic yasinin, hastaligin siirecini etkileyen
onemli 6zelliklerden biri oldugu vurgulanmaktadir [72, 73, 102, 104, 105]. Baz1 ¢alismalarda
BDB-I ve BDB-II’nin baslangi¢ yaslar1 birbirine yakin [59, 97] ancak MDB’dan belirgin bi-
¢imde diisiikk bulunmus ayrica BDB olgulariin yarisindan ¢ogunda baglangicin 20 yasindan
once oldugu belirtilmektedir [104, 105]. Bir ¢alismada BDB’nin MDB’dan 6 yil erken basla-
dig1 gosterilmistir [141]. Tekrarlayict MDB’da baslangi¢ yasi siklikla 30-35°dir [21]. Depresif
bozukluklarin 45 yas o6ncesinde daha yiiksek yasam boyu yayginlik gosterdigi fakat baslangig
yasinin unipolar-bipolar, ailesel olan-olmayan olgular arasinda da farklilik gosterebilecegi
bildirilmektedir [21, 24, 39, 105]. Ayrica hem MDB hemde BDB’da aile oykiisii varliginda
baslangi¢ yasinin daha erken bulundugu belirtilmektedir [21].

Ug grubun sosyoekonomik diizeyleri farkliydi. BDB-1 ve BDB-II olgularimnin sosyoe-
konomik diizeyleri MDB’dan daha yiiksekti. Calismalarda MDB’un yoksullarda [21, 26,
105], BDB’nin ise iist sosyoekonomik diizeyde daha fazla izlendigi bildirilmektedir [52, 105,
141]. Ayrica MDB’1n igsizlerde 3 kat fazla oldugu gosterilmistir [21]. Burada mevcut
DDB’nin issizlik, bosanma, diisiik gelir seviyesine neden olarak sosyoekonomik seviyede
gerilemeye neden olduklarida diigtiniilebilir [26]. BDB’unun sosyoekonomik diizeyle ¢ok
fazla iliskili olmadigini bildiren yaymlar vardir [21, 24, 30, 97, 139]. NCS’de (National Co-
morbidity Survey - Ulusal Es Tan1 Calismasi) diisiik gelir seviyesinin herhangi bir DDB ris-
kini artirdig1 gosterilmistir [21, 26].

Yasanan yer agisindan ii¢ grup arasinda farklilik saptandi. Sehirde yasayanlarin, koy-
de yasayanlara gore daha fazla BDB tanis1 aldiklar1 belirlendi. Calismalar kalabalik ortamlar-
da yasamanin ortaya ¢ikardigi, stres etkisinin olumsuz yonlerinin kaginilmaz olarak kendini
belli ettigi ve diizensiz, sikintili bir sehir hayatinin etkisini olumsuz olarak gosterdigini bil-
dirmektedir [20, 41, 66, 68]. DDB gelisiminde kronik stresorlerin (issizlik, evlilik sorunlari,
yasanilan yer gibi) 6zel akut stresorlerden daha énemli rol oynadigi bilinmekte olup stres ve-
rici olumsuz yasam olaylar1 birikimi ise en kuvvetli yatkinlastiric1 faktor olarak karsimiza

cikmaktadir [23, 39, 41, 66].
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Calismamizda BDB olgular1 arasinda, yasanan ilk DD epizodunun tipi agisindan fark-
lilik gosteriyordu. BDB olgularinda ilk epizod, % 54 oraninda major depresif epizoddu. Ul-
kemizde yapilan bir calismada degerlendirmeye alinan BDB olgularinda, ilk epizodun, % 48
oraninda major depresif epizod ile basladigi bildirilmistir (107). Literatiirde BDB’nin daha
cok depresif epizod ile basladigin1 gosteren yayinlar olmakla beraber [105,110,135], DD epi-
zodu tipi agisindan farklilik saptamayan bir ¢calismaya da rastlanmistir [27]. Ayrica BDB’da
sadece ilk epizodda degil, yasam boyu izlemde de depresif epizodlarin hakim oldugu belirtil-
mistir [89, 107, 136].

Toplam epizod sayilar1 agisindan {i¢ grup arasinda anlamli farklilik vardi. BDB-I ve
BDB-II olgularindaki toplam depresif epizod sayilari, MDB’dan fazla idi. Bu konuda 6nceki
caligmalarin sonuglar1 bizim ¢alismamizla ortiismektedir [36,110,111]. Calismamizda yasanan
epizodlarin siddeti agisindan anlaml farklilik goriilmemekle birlikte, MDB olgularinda daha
hafif siddette depresif epizodlar yasandigi [17,21], BDB ve MDB siddetlerinin birbirine ben-
zedigi [23, 105] ya da MDB’da depresif epizodlarin daha siddetli oldugunu bildiren ¢alisma-
lar vardir [30, 104, 135].

Kadin veya erkeklerin, depresif ya da manik epizod gegirmeleri agisindan gruplar ara-
sinda farklilik vardi. Kadinlar erkeklere gore daha ¢ok depresif epizod gegirmekteydi. Yapilan
baz1 calismalarda kadinlarin daha ¢ok depresif, erkeklerin ise manik epizod gecirdikleri 6ne
stirilmektedir [117,123,137]. Ancak manik ya da depresif epizod ge¢irme agisindan, cinsiyet
farklilig1 olmadigini belirten ¢aligmalarda vardir [62,116,127]. Bu farklilik yontem sorunlari
ya da cinsiyetin epizod sayilarina ve hastanaye yatig sayisina etkisi olmamast ile agiklanabilir.
Ayrica bulgulardaki farkliligin bir diger 6nemli nedeni de onceki epizodlarin dogru hatirla-
namamast olabilir [78,116].

Caligmamizda ii¢ grup arasinda toplam hastaneye yatis sayilart agisindan farklilik sap-
tandi. BDB-I de hastaneye toplam yatis sayisi, BDB-Il ve MDB’dan daha fazla idi. Literatiir-
de sonuglarimiz1 destekleyen ¢alismalar oldugu gibi [96, 104, 110, 115], MDB tanil1 olgular-
da, BDB’a gore daha fazla sayida hastaneye yatis ve epizod yasandigini dne siiren ¢alismalar

da vardir [59, 105].

48



Ug grup arasinda atipik ve melankolik 6zellikli depresif epizod olup olmamas1 agisin-
dan farklilik saptandi. BDB’da atipik ve melankolik 6zellikli depresif epizodlarin, MDB’dan
daha fazla goriildiigii tesbit edildi. Calismalarda 6zellikle geng hastalarda goriilen atipik 6zel-
likli depresif epizodlarin BDB’nun 6ngoriiciisii olabilecegi vurgulanmaktadir [40, 111]. Lite-
ratirde BDB ve MDB olgularinda, atipik depresif epizodlar agisindan farklilik olmadigini
[35, 40, 118] ya da aksine 6zellikle hipersomnia gibi bazi atipik 6zelliklerin bipolar depres-
yonda daha fazla oldugunu bildiren ¢alismalar vardir [96, 111, 112]. Ayrica melankolik 6zel-
liklerin BDB depresif epizodunda, MDB’dan daha fazla goriildiigiinii belirten [24, 39, 92,
134] calismalarin yani sira farklilik olmadigini belirten galismalarada rastlanmigdir [59,
141].

Calismamizda ti¢ grup arasinda ilk depresif epizodun psikotik 6zellikli olup olmamasi
acisindan farklilik varken, ti¢ grup arasinda ilag tedavisine basladiktan sonra psikotik 6zellikli
depresif epizodlar acisindan farklilik bulunamadi. Gegmiste yapilan bazi ¢alismalarda depre-
sif epizodun psikotik, melankolik, atipik 6zellikli olmasinin antidepresan ile mani veya hipo-
mani ortaya ¢ikmasi igin risk faktorii oldugu belirtilmektedir [23, 102, 104]. Geng hastalarda
psikotik 6zellikli depresyonun, siklikla BDB’nin ilk epizodu olabilecegi vurgulanmustir [114,
117]. Ayrica BDB da psikotik 6zellikli donemlerin, MDB’dan daha fazla goriildiigiinii bildi-
ren yayinlar oldugu gibi [17, 101, 110, 141], psikotik 6zellikli bipolar depresyonun; psikotik
ozellikli MDB ve psikotik 6zelligi olmayan MDB’dan farkli olarak, yas, hastalik siiresi, psi-
kotik belirtiler, atipik 6zellikler ve cinsiyet agisindan farklilik gdostermedigini bildiren calig-
malar da vardir [17, 29, 54].

Calismamizda mevsimsel seyirli epizodlar agisindan {i¢ grup arasinda anlamli farklilik
oldugu tesbit edildi. BDB-I ve BDB-II de, MDB’dan daha fazla mevsimsel seyirli epizodlar
oldugu izlenmistir. Yapilan ¢aligmalarda mevsimsel seyirli epizodlarin, BDB’da, MDB’a gore
daha sik goriildiigi belirtilmistir [77, 100]. Tekrarlayan MDB olgularinin 2/3 iinden fazlasinin
diizensiz mevsimsel seyir gosterdigi bilinmesine ragmen, istatistiksel olarak ilkbahar ve son-
bahar depresyon, yaz ise mani i¢in artis zamanidir [55, 56]. DDB da kisa ve uzun vadeli ilag
tedavisinin, depresyon ve maninin mevsimsel seyrini degistirebilecegide gbz oniine alinmali-
dir [17, 39, 135]. Ancak DDB ile mevsimsel seyir agisindan farklilik olmadigini bildiren ¢a-
lismalarda vardir [16, 23, 52].

Calismamizda {i¢ grup arasinda, hipotiroidi disinda, fiziksel hastalik dykiileri agisin-
dan farklilik olmadigi saptandi. Hipotiroidinin BDB-I’de diger gruplara gore daha yiiksek
oranda goriildiigli belirlendi. Baz1 ¢alismalarda BDB’da hipotiroidinin, MDB’dan daha sik
goriildiigii ve hipotiroidi oraninin % 32 oldugu bildirilmistir [21, 54, 63]. Hizl sikluslu olgu-
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larda bu oran % 31-92 arasindadir [16]. Ancak hipotiroidi ile DDB arasinda farklilik sapta-
mayan ¢alismalar da vardir [16, 76].

Calismamizda ii¢ grubun 1. ve II. derece akrabalarinda DDB goriilmesi agisindan fark-
lilik saptandi. Olgularimizin |I. veya Il. derece akrabalarinda en sik goriilen psikiyatrik bozuk-
luk, MDB idi. Bazi ¢alismalarda |. derece akrabalarda DDB gériilme sikliginin, normal popu-
lasyona gore 8-18 kat daha fazla oldugu bildirilmektedir [44, 72, 77]. Baz1 yayinlarda ise
BDB ve MDB olgulart arasinda, ailede MDB 6ykiisii yoniinden anlamli fark tespit edilmemis
[96, 111, 141], ozellikle bipolar grupta, BDB aile hikayesi daha yaygin bulunmustur [98,
115, 117]. Literatiirde MDB olgularinin I. derece akrabalarinda normal populasyona gore 2-3
kat artmis MDB [23, 54] riski, ayrica 1. derece akrabalarinda BDB olanlarda, normal popu-
lasyona gore 2-10 kat artmis MDB riski oldugu belirtilmektedir [21]. Baz1 ¢alismalarda BDB
tanili hastalarin |. derece akrabalarinda, BDB tani riskinin % 3- 8 arasinda degistigi, normal
popiilasyon da ise bu oranlarin % 0.4- 1.6 oldugu bildirilmistir [23, 90, 102].

Calismamizda ii¢ grup arasinda diizenli tedavi goérme agisindan farklilik saptandi.
BDB-I de hem BDB-II hem de MDB grubundan daha fazla oranda, tedaviye diizenli devam
edildigi belirlendi. DDB’1n yineleyici 6zelligi kismen kismen 6ngoériilebilir ve engellenebilir
bir durumdur [4]. Gegirilen her epizod yeni bir epizod gecirme riskini arttirir bdylece bozuk-
lugun neden oldugu yeti yitimi ve kayiplar giderek agirlasir [54, 67]. Yapilan baz1 ¢aligmalar-
da diizenli tedavi gormeyen BDB olgularinda % 40-50 oraninda alevlenme ve psikososyal
islevsellikte bozulma goriildiigii belirtilmistir [23, 139, 140]. Yasam boyu kayiplar géz oniine
alindiginda 25 yasinda hasta olan bir kadinin yasam beklentisinden 9, liretkenliginden 14 yil
kaybettigi, tedavi ile bu siirelerin 6.5 ve 10 yila geriledigi goriilmistiir [1, 65, 137]. Bu neden-
le tedavinin diizenli siirdiiriilmesi 6nemlidir.

Calismamizda ii¢ grup arasinda tedavi amaciyla kullanilan ilaclar agisindan farklilik
saptandi. BDB-I ve BDB-II’de MDB’lara gore daha fazla oranda DDD ila¢ kullanimi varda.
DDB tedavisinde en az akut donem kadar énemli olan bir diger basamakda siirdiiriim tedavi-
sidir [4, 10]. Depresme ve yinelemelerin 6nlenmesi, esik alt1 belirtilerin ortadan kaldirilmasi
ve hastalik oncesi islevsellik diizeylerinin siirdiiriilmesi koruyucu tedavinin hedeflerindendir
[11]. Yapilan bir ¢calismada DDD kullananlarin, AP kullananlara gore genel islev diizeyi daha
yiiksek bulunmustur [55]. BDB’da lityuma ek olarak antidepresanlar da baglanabilir [21, 54,
141] ancak manik epizodu tetikleme riski nedeniyle diisiik dozlarda kullanilmas1 6nerilir [1, 4,
30].

Calismamizda ti¢ grup arasinda hipertimik, siklotimik, depresif, anksiyoz duygulanim

mizaglar1 agisindan farklilik saptanmis olup, siklotimik, hipertimik mizacin BDB-I ve BDB-
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II’de, anksiydz ve depresif mizacin ise MDB’da anlamli 6l¢iide baskin oldugu dikkati ¢ekti.
Ug gruptada irritabl duygulanim mizaci acisindan farklilik yoktu. TEMPS-A 6l¢eginin, Tiir-
kiye’de yapilan gecgerlik ve giivenirlik calismasina gore depresif mizag ile anksiydz mizacin
ortiistiigl iler1 stiriilmektedir [88]. Atipik depresyonlari olan 86 major depresif hasta ile yapi-
lan bir ¢alismada yaklasik % 60.0 oraninda hipertimik ve siklotimik mizacin oldugu, bunun
“soft bipolar bozuklukla™ iliskilendirilebilecegi ve % 72’sinin BDB-II tani1 kriterlerini karsila-
dig, atipik depresyonlari olan bu olgularin duygulanim mizaci diizensizligi gosterdikleri ve
klinik goriiniimlerinin BDB-II seklinde oldugu belirtilmistir [6]. Ayrica bazi ¢alismalar da
siklotimi ve BDB arasinda genetik bir iligski oldugu, siklotimik mizacin BDB-II i¢in klinik bir
marker olabilecegi tizerinde durulmaktadir [25, 38, 124].

Calismamizda depresif mizag skorlar1 yiiksek olan olgularimizda, daha fazla depresif
epizod ve intihar girisimi, hipertimik miza¢ skorlar1 yiiksek olanlarda ise daha fazla manik
epizod ve hastaneye yatis oldugu saptandi. BDB-I tanisi olan 6timik donemdeki 73 hastanin
miza¢ yoniinden degerlendirildigi bir ¢alismada da, yiliksek depresif mizag skorlart ve diisiik
hipertimik mizag¢ skorlar1 olan olgularin daha fazla sayida DD epizodu yasadiklari, yiliksek
depresif mizag¢ skorlar1 olanlarin daha fazla depresif epizod, yiiksek hipertimik mizag skorlar
olan olgularin daha fazla manik epizod yasadiklari, yine yiiksek depresif mizag skorlar1 olan
olgularin daha fazla intihar girisiminde bulundugu saptanmistir [18]. Ayrica BDB da mizag ile
klinik 6zelliklerin iliskisini arastiran bazi1 calismalarda bipolar hastalarda hipertimik, sikloti-
mik ve irritabl mizag saptanirken, depresif ve anksiy6z mizaca rastlanmamistir [24, 88, 98].
Hipertimik mizacin erkeklerde, irritabl mizacin psikotik atak Oykiisii olanlarda daha fazla ol-
dugunu ve intihar girisimi ile mizag tipleri arasinda bir iligki bulunmadigini belirten yayinlar
vardir [26, 28]. Yapilan bir ¢alismada hipertimik mizacin maninin kliniginin 6forik, uyaril-
mis, paranoid fenomenolojisini olusturdugu, depresif mizacin maninin kliniginin disforik fe-
nomenolojisine yansidig, irritabl mizacin ise tiim subtiplere renk verecegi yoniinde sonuclara
ulagilmistir [5]. Ayrica farkli bir ¢calismada, yineleyen MDB tanisi olanlarin tek atak depres-
yonu olanlardan daha fazla depresif mizaca sahip olduklari tespit edilmistir [91].

Calismamizin sonucunda {i¢ grup arasinda cinsiyet oranlar1 agisindan farklilik yoktu.
Hem MDB hemde BDB-I ve BDB-II kadinlarda daha sik idi. Yapilan ¢alismalarda MDB’1n,
kadinlarda erkeklere gore yaklasik olarak 2 kat daha fazla goriildiigii belirtilmektedir [30-33].
BDB’nin her iki cinste esit goriildiigiinii bildiren yayinlara karsin [17, 26 31, 59], klinik 6zel-
likleri ve gidisinde ¢esitli cinsiyet farkliliklari oldugunu bildiren yayinlarda vardir [26, 91,
136]. Ayrica BDB tanist olan olgularda, cinsiyetler arasindaki tek farkin, psikiyatrik yatis

sirasinda, kadinlarda karma epizod, erkeklerde ise madde kotiiye kullanimi ek tanisinin daha
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fazla oldugunu bildiren bir ¢alismaya rastlanmistir [127]. Yapilan ¢alismalar MDB yayginli-
gindaki cinsiyet farkliligini, biyolojik ve hormonal farkliliklarin yani sira kadinlarin strese
kars1 artmis duyarliliklari, siklikla maladaptif basa ¢ikma yontemleri gelistirmeleri, birden
fazla sosyal rol yiiklenmeleri ve erkeklerde sik goriilen madde kullanim bozukluklarinin dep-
resif semptomlar1 maskeleyebilmesi olarak agiklamaktadir [30, 39, 63, 94]. Bizim ¢alismami-
za dahil edilen gruplardaki kadin hakimiyeti, toplumda burada nedenini iyi a¢iklayamadigimiz
tim affektif bozukluklu olgular i¢inde kadinlarin oldukga yiiksek oranlarda olmasindan kay-
naklaniyor olabilir.

Medeni durum agisindan ii¢ grup arasinda anlamli farklilik saptanmadi. Bosanma, ayri
yasama, bekar olmak DDB’da risk etkenleri olarak kabul edilmektedir [4, 6, 21, 104]. Ozel-
likle bekar ya da dul kalmis olan erkeklerde daha sik depresyonlar goriiliirken, bekar bayan-
larda; evli bayanlara gore daha diisiik depresyon oranlarinin mevcut oldugu, BDB’da ise aile
parcalanmalariin belirgin olarak arttig1 bildirilmistir [4, 21, 26]. ABD’de 17-39 yas arasin-
daki niifusta yapilan bir calismada BDB’da bosanmis, ayr1 yasayan ya da dul olanlarin orani
% 22.7 bulunmustur [59].

Calismamizin sonucunda {i¢ grup arasinda egitim diizeyleri agisindan farklilik saptan-
madi. Egitim diizeyi ile DDB arasinda farklilik saptamayan caligmalarin aksine [30, 54],
NCS’de (National Comorbidity Survey - Ulusal Es Tan1 Calismasi) diisiik egitim seviyesinin
herhangi bir DDB riskini artirdif1 gosterilmistir [21, 26]. Ozellikle hipomani ile seyreden
BDB- II’de egitim diizeyinin daha yiiksek oldugunu belirten ¢caligmalarda vardir [21, 24, 30].

Calismamizda BDB-I ve II gruplar1 arasinda, BDB tanis1 alana kadar gecen siire agi-
sindan farklilik saptanmamistir. Calismalarda, ilk ruh sagligi birimine bagvuru ile BDB tanisi
konulmas1 arasinda gecen siirenin ortalama 7,5-12 yil oldugu [23, 50], bununda olgularin bi-
polar bozuklugu tanimlayan hipomani ve mani belirtilerini az bildirme egiliminden kaynak-
landig1 bildirilmektedir [20-23, 142]. Kapsamli psikiyatrik degerlendirme ile baglangicta
MDB tanis1 alan 559 hastanin incelendigi 11 yillik prospektif bir ¢alismada, olgularin % 12.5
oraninda ancak takip sirasinda, BDB tanis1 aldig1 goriilmiistiir [36]. Calismalarda BDB olgu-
larinda taninin ge¢ konmasi, bir siire uygun tedavi alamamalar1 ya da tedavi dnerilerine uyul-
mamasi gibi nedenlerle prognozun olumsuz etkilendigine isaret edilmektedir [21, 22, 36, 104,
105]. Yapilan ¢aligmalarda, BDB tanisinin erken donemde konulmasina, ajite depresyon,
dongiisel depresyon, donemsel uyku diizensizlikleri, direngli depresyon, uygunsuz cinsel dav-
raniglar, donemsel diirtiisel davraniglar ve irritabilite, intihar girisiminde bulunma ve tutarsiz

kisilik 6zelliklerinin prediktor olabilecegi belirtilmektedir [23, 104, 105, 118].
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Calismamizda ti¢ grup arasinda olumsuz yasam olaylarinin etkisiyle ilk epizodun orta-
ya c¢ikmasi agisindan farklilik saptanmadi. Literatiirde psikososyal ya da fiziksel olaylarin,
neden olmaktan ¢ok, donemlerin zamanlamasi {izerinde etkili olduklar1 belirtilmektedir [21,
23, 66]. MDB ve BDB olgularinda akut stresorler ile bozuklugun baslangici arasindaki iliski,
onceki epizodlarin sayisi arttikca, daha zayif olarak ortaya ¢ikar [67, 68, 74]. Bazi1 ¢alismalar-
da ilk DDB epizodunun yasanmasinda agikc¢a etkili olduklart ancak daha sonraki DD epizod-
lart i¢in ayn1 seyi sdylemenin miimkiin olmadig: bildirilmektedir [21, 66, 68]. Ayrica diger bir
caligma da herhangi bir hastalik donemi i¢in BDB’lu hastalarin % 47’sinde, MDB’lu hastala-
rin % 53’tinde hastalik dénemlerinin baslangicinda stresli yasam olayr oldugu bildirilmistir
[66, 68, 140].

Calismamizda ii¢ grup arasinda postpartum depresif epizodlarin olmasi agisindan an-
lamli bir farklilik olmadigi goriildii. Bazi calismalarda postpartum siirecin genel olarak
DDB’nin gelisimi agisindan riskli bir donem oldugu ve BDB relaps riskinin % 20-50’lere
kadar ulasabildigi, bu nedenle postpartum siire¢de goriilen hastalarin ¢gogunun, BDB agisin-
dan dikkatle izlenmesi gerektigi belirtilmektedir [21, 77, 106, 110, 111]. Ancak postpartum
depresif epizodlar agisindan BDB ve MDB arasinda fark saptamayan ¢alismalarda vardir
[128, 141].

Intihar girisimi ve yontemleri agisindan {i¢ grup arasinda anlamli farklilik saptanmadi.
Olgularimizin tamaminda intihar girisimi oran1 % 74 idi. BDB-I’de % 26.0, BDB-II’de %
23.9, MDB’da ise % 24.1 oraninda intihar girisimi oldugu izlendi. Literatiirde tiim DDB i¢in
intihar girisim oranlar1 % 5-7 olarak verilmektedir [21, 31]. BDB tanili olgulardaki belirtilen
oranlarin, normal populasyonun 20 kat1 oldugu [24, 54] ayrica intihar girisiminde bulunan
BDB olgularinin daha yiiksek oranda kadin cinsiyet, intihar diisiincesi, major depresif, psiko-
tik ozellikli epizod Oykiisiine sahip olduklar c¢esitli ¢aligmalar da bildirilmistir [119, 120,
130]. Ayrica BDB tanili olgularin % 25-50’sinin intihar girisiminde bulundugu ve % 15-
19’unun da bu yolla hayatlarin1 kaybettigini bildiren verilerde mevcuttur [103, 104].

Ug grup arasinda gegmis psikiyatrik dykiileri agisindan farklilik bulunamadi. Yapilan
bazi epidemiyolojik, klinik ve aile ¢aligmalarinda BDB olgularinda en sik alkol-madde ba-
gimlilig1 ve anksiyete bozuklugunun goriildigi ileri siirilmektedir [110, 129, 131, 141]. Bi-
zim ¢alismamizda en sik panik bozuklugu, en az alkol-madde kotliye kullanimina rastlandi.
Panik bozuklugu oranlari, BDB-I"de % 58, BDB-II’de % 47.8, MDB’da ise % 53.7 idi. Mad-
de kullanim ve anksiyete bozuklugu es tanisinin DDB’inda prognozu kétiilestirdigi ve intihar
riskini belirgin olarak arttirdig1 bilinmektedir [21, 54, 116]. Ayrica calismamizda goriilen ka-

din hakimiyeti ile iilkemizde alkol kullanimi oranlarinin, bahsedilen ¢alismalarin yapildig:
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iilkelere gore daha diisiik olmasi, alkol-madde kullanim bozuklugu komorbiditesinin diisiiklii-
giinii aciklayabilir [153].

BDB-1 ve BDB-II tanili olgularimiz arasinda hizli dongiiliiliik agisindan farklilik bu-
lunmadi. BDB-I"de, BDB-II’den daha fazla oranda hizl1 dongiiliiliik izlenmistir. Yapilan bazi
caligmalarda BDB olgularinda hizli dongiiliiliik oranlar1 % 12-56 olarak belirtilmistir [21, 31,
135]. Hizli dongii, BDB da nispeten kotii gidis ve tedaviye zayif yanitla iliskilidir [65, 137].
Stirekli hizli dongiiniin, kisa DD epizodlariyla, 6zellikle depresyondan hipomaniye doniisen
polarite degisimiyle ve siirekli dongiilenmeyle iliskili olduguna dair kanitlarin olmasiyla bir-
likte [17, 21, 23], siiregen hizli dongii, hipertimik ve siklotimik mizaglarin hastalik dncesi
varligi ile de iligkili olabilir [123, 124].

Calisgmamizda BDB-I ve BDB-II arasinda karma epizod gecirme agisindan farklilik
saptanmadi. Yapilan bazi calismalarda karma epizod acisindan iki grup arasinda fark olmadigi
ve karma epizodlar aras1 donemde daha az iyilik hali oldugu saptanmistir [24, 45]. Ancak
karma epizodlarda, dykiide stresor varligi, intihar girisimleri ve depresif mizacin [24, 45, 98],
manik grupta ise epizod sayisi, hospitalizasyon sayisinin ve hipertimik mizacin daha fazla
oldugunu belirten caligmalarda vardir [114, 117, 123]. Ge¢misde karma epizod Oykiisii bulu-
nan BDB-I olgularinin, bulunmayanlara gore ortalama depresif, siklotimik, irritabl ve anksi-
y0z mizag skorlarinin daha yiliksek oldugunu gosteren ¢alismalar olmasina ragmen [24, 45,
117], ¢alismamizda karma epizod Oykiisii ile duygulanim miza¢ skorlar1 arasinda farklilik
saptanmamustir. Akiskal’e gore , genellikle epizod ve mizag, zit polaritede oldugunda karma
epizod ortaya ¢ikmaktadir [24]. Mani, hipertimik bir zeminden kaynaklaniyormus gibi go-
riinmekteyken, tam aksi yonde karma durum, depresif ya da hipertimik bir mizaca egilim ile
ortaya ¢ikmaktadir ve her iki mizag 6zelligi ile birlikte bulundugunda karma durumlarin, irri-
tabl formlar1 gozlenmektedir [45].

Akiskal ve arkadaslari [5, 6, 24] tarafindan yapilan arastirmalarla 6ne ¢ikan, duygula-
nim mizaci kavrami sonrasinda ¢esitli arastirmacilar tarafindan yapilan, ailesel, genetik, biyo-
lojik ve tedavi yaniti ¢alismalari; siklotimik bozukluk, BDB-II, BDB-I arasinda [24, 36] ve
subsendromal depresyon, minor depresyon/ distimi ve MDB [1, 52, 135] arasinda bir devam-
lilik oldugunu gostermistir. Bu bulgular DDB’nin daha hafif formlar1 olan hastalarin, daha
siddetli formlar1 gelistirmek igin daha yiiksek risk altinda olduguna isaret etmektedir. Klinik
olmayan/ saglikli populasyonlar1 i¢ceren duygulanim mizaglari ile ilgili benzer ¢alisma tipleri,
sadece DDB’nin kokeni hakkinda daha fazla bilgi saglamakla kalmayip, ayn1 zamanda
DDB’nin klinik formlarini gelistirecek olan 6zellikle yiiksek risk altindaki bireyleri belirleme

firsat1 da sunmaktadir.
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5. SONUC

Giliniimiizde DDB’nin, psikososyal islevselligi onemli derecede etkilemesi nedeniyle,
ozelliklerini belirlemek, diizenli ve siirekli olarak izlemek ve sagaltimini planlamak 6nem
kazanmistir. Calismamizda da goriildiigii gibi BDB siklikla depresyonla baslamaktadir. Dep-
resyonun psikotik, melankolik, atipik 6zellikte olmasi, erken yasta veya postpartum donemde
baslamasi, BDB aile 0ykiisiiniin olmasi, antidepresanla hipomanik veya manik kaymanin ge-
lismesi, hastanin bipolar bozukluk olasiligi acisindan daha yakin izlenmesini gerektirir. Bu
olgularin dogru tanilarinin konulamamasi ya da ¢ok ge¢ konulmasi, uygun tedaviler alamama-
lar1, hastalik gidisinin ve yasam kalitesinin olumsuz yonde etkilenmesi ile ayrica hastaneye
bagvurular ve yatiglar nedeniyle de hastalik maliyetinin ¢ok fazla artmasiyla sonuglanir. DDB
yoniinden pozitif aile Oykiisiine sahip BDB-1 ve BDB-II olgularinda hastalik baslangicinin,
aile Oykiisii olmayanlardan % 77.3 oraninda daha erken oldugu ayrica bu olgularda hastali-
gin alevlenmesinin daha az stresorle olustugu belirlenmistir.

Depresyonla gelen her hastada ge¢misteki mani ve hipomani donemlerinin sistematik
olarak sorgulanmast dogru tani agisindan ¢ok dnemlidir. Ayrica bu olgularin hipomani do-
nemlerine iliskin i¢gorii eksikligi ya da biligsel bozukluklari nedeniyle ailelerinden de ayrintili
oyki almak gerekmektedir.

Calismamizin sonuglar1 6zellikle depresif epizodla baglayan olgular i¢in tan1 koymaya
destek olarak belli 6l¢iide prediktor olarak degerlendirilebilecek bazi 6zellikler oldugunu vur-
gulamaktadir.

Caligmamiza katilan olgularin tiim yasamlarini goz oniine almalar1 s6zel ve yazili ola-
rak hatirlatilmasina ragmen hastalik oncesi kisilik 6zelliklerini degerlendirmede zorluklar
olmasi, her ne kadar 6timik donemde olsalar da hastaligin etkilerinin ya da kalint1 belirtileri-
nin mizag¢ ozelliklerine etkisini diglamanin gii¢ oldugunu gostermekteydi. TEMPS-A’nin pek
cok dilde ve dilimizde duygulanim mizacini, miza¢ ve karakteri degerlendirmede gegerli ve
giivenilir bir dl¢cek oldugu kanitlanmakla beraber, bir kisitlilik da bu degerlendirmelerin has-
tanin kendi beyanina dayanmasidir.

Calismanin belli sosyokiiltiirel diizeydeki toplum kesimine hizmet veren bir egitim ve
arastirma hastanesinde yapilmis olmasi, elde edilen sonuglarin BDB ve MDB’larin tiimiine
genellestirilmesini olanakli kilmamaktadir. Ayrica hastanenin sehir merkezinden uzakda bu-
lunmasi ve bdlgenin daha c¢ok kirsal kesimden gelenler ve gesitli alanlarda is¢i ve memurlarin
yogunlukta oldugu bir bolge olmasi yiiziinden elde ettigimiz verilerin degerlendirilmesi, so-

nuglarin kiiltiirel yorumunu eklemeyi gerektirmektedir.
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Asagidaki sorulari, yasaminizin biiyiik bir béliimii i¢in size kesinlikle uyuyor-
sa dogru (D), tam olarak uymuyor ya da yasaminizin yalnizca bazi boliimleri icin
uyuyorsa yanlis (Y) olarak cevaplayiniz.

1. (D) (Y) Uzgiin, mutsuz bir insanim

2. (D) (Y) Insanlar bana olaylarin komik yanlarin1 géremedigimi sdylerler
3. (D) (Y) Hayatim boyunca ¢ok ¢ektim

4. (D) (Y) Islerin sonu siklikla kétiiye varir diye diisiiniiriim

5. (D) (Y) Kolay pes ederim

6. (D) (Y) Kendimi bildim bileli basarisiz hissetmigimdir

7. (D) (Y) Bagkalarinin sorun saymadiklar1 konularda ben kendimi daima sucla-
migimdir

8. (D) (Y) Baska insanlar kadar ¢ok enerjim oldugunu sanmiyorum

9. (D) (Y) Degisikligi pek sevmeyen tipte bir kisiyim

10. (D) (Y) Grup i¢inde konugmaktansa baskalarini dinlemeyi tercih ederim

11. (D) (Y) Siklikla 6nceligi baskalarina veririm

12. (D) (Y) Yeni insanlarla karsilastigimda kendimi oldukca rahatsiz hissederim

13. (D) (Y) Elestirildigimde ya da reddedildigimde duygularim ¢ok kolay zedele-
nir

14. (D) (Y) Ben her zaman giivenilebilecek tipte bir insanim
15. (D) (Y) Bagkalarinin ihtiyaglarin1 kendiminkilerin 6niine koyarim

16. (D) (Y) Islerin basinda olmaktansa baskasinin altinda galismayi tercih ederim
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17. (D) (Y) Higbir seyden emin olamayan tipte bir kigiyim

18. (D) (Y) Cinsel arzularim her zaman az olmustur

19. (D) (Y) Normal olarak giinde 9 saatten fazla uykuya ihtiyacim vardir

20. (D) (Y) Cogu zaman sebepsiz yorgunluk hissederim

21. (D) (Y) Ruh halimde ve enerjimde ani degisiklikler olur

22. (D) (Y) Ruh halim ve enerjim ya yukarilarda ya da asagilardadir, ender olarak
ikisinin arasindadir

23. (D) (Y) Ortada goriiniir bir neden yokken zihnim bazen ¢ok agik bazen de do-
nuk olur

24. (D) (Y) Birisini gerg¢ekten ¢ok sevebilir ve sonra ona olan ilgimi tamamen
kaybedebilirim

25. (D) (Y) Siklikla insanlara parlarim ve sonra sucluluk duyarim

26. (D) (Y) Siklikla birseylere baslar ve onlar1 bitirmeden ilgimi kaybederim

27. (D) (Y) Ruh halim (duygularim) sebepsiz yere sik sik degisir

28. (D) (Y) Canlilik ve uyusukluk arasinda siirekli gidip gelirim

29. (D) (Y) Bazen yataga ¢okkiin girer fakat sabah miithis iyi hissederek uyanirim

30. (D) (Y) Bazen yataga kendimi ¢ok iyi hissederek girer ve sabahleyin yasamin
yasamaya deger olmadig1 duygusuyla uyanirim

31. (D) (Y) Bana olaylar karsisinda siklikla karamsarliga kapildigim ve eski mutlu
zamanlar1 unuttugum soylenir

32. (D) (Y) Asir1 kendine giiven ile bir tiirlii kendinden emin olamama duygular1
arasinda gider gelirim
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33. (D) (Y) Disa doniikliikle ice kapaniklik arasinda gider gelirim

34. (D) (Y) Tiim duygular1 yogun olarak yasarim

35. (D) (Y) Bazen herseyi ¢ok canli, bazen yasamdan yoksun denecek kadar renk-
siz algilarim

36. (D) (Y) Ayni anda hem mutsuz, hem mutlu olabilen bir kisiyim

37. (D) (Y) Baskalarinin ulasilmaz saydiklar1 seyler hakkinda uzun uzun hayaller
kurarim

38. (D) (Y) Kolay asik olup, kolay vazgecen bir kisiyim

39. (D) (Y) Cogunlukla havamda ya da neseli bir ruh halindeyimdir

40. (D) (Y) Yasam, sonuna kadar tadini ¢ikardigim bir solendir

41. (D) (Y) Fikra anlatmayi, espriler yapmayi severim, insanlar bana sakaci oldu-
gumu sdylerler

42. (D) (Y) Herseyin zamanla iyi olacagina inanan tipte bir kisiyim

43. (D) (Y) Kendime miithis giivenirim

44. (D) (Y) Siklikla biiytik fikirler iiretirim

45. (D) (Y) Her zaman birseylerle mesguliimdiir

46. (D) (Y) Bir¢ok isi, hem de yorulmadan, yapabilirim

47. (D) (Y) Konusmaya dogistan yetenekliyim. Konugsmam bagkalari i¢in ikna
edici, etkileyici ve ilham vericidir

48. (D) (Y) Riskli bile olsalar yeni projelere atlamaya bayilirim

49. (D) (Y) Birsey yapmay1 birkez katama koydugumda beni hi¢bir sey durdura-
maz
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50. (D) (Y) Dogru diiriist tanimadigim insanlarla bile son derece rahatim

51. (D) (Y) insanlarla birlikte olmay1 ¢ok severim

52. (D) (Y) Insanlar bana siklikla burnumu baskalarinin isine soktugumu séylerler
53. (D) (Y) Comertim ve baskalari i¢in bol para harcarim

54. (D) (Y) Birgok alanda yetenekli ve uzmanim

55. (D) (Y) Canimin istedigini yapma hakkim ve ayricaligimm oldugunu hissede-
rm

56. (D) (Y) Isin patronu, “tepedeki adam” olmay1 seven tipte bir kisiyim

57. (D) (Y) Birisiyle bir konu iizerinde anlasamadigim zaman atesli bir tartigsmaya
girebilirim

58. (D) (Y) Cinsel isteklerim daima fazladir

59. (D) (Y) Huysuz (sinirli) bir kisiyim

60. (D) (Y) Bir tiirlii hognut olmayan tabiatta bir kigiyim

61. (D) (Y) Cok yakinirim

62. (D) (Y) Baskalarini ¢ok elestiririm

63. (D) (Y) Kendimi siklikla patlamaya hazir, gergin hissederim
64. (D) (Y) Kendimi siklikla keman yay1 gibi gerilmis hissederim

65. (D) (Y) Adeta hayatimi anlayamadigim, hos olmayan bir huzursuzluk yoneti-
yor

66. (D) (Y) Sik sik dylesine sinirleniyorum ki goziim hig¢bir sey gérmiiyor

67. (D) (Y) Terslendigimde kavga edebilirim
69



68. (D) (Y) Insanlar bana hi¢ yokken parladigimi sdylerler

69. (D) (Y) Sinirlendigimde insanlara bagiririm

70. (D) (Y) igneleyici sakalarim beni zor durumda birakir

71. (D) (Y) O kadar 6fkelenebilirim ki birilerine zarar verebilirim

72. (D) (Y) Esimi (ya da sevgilimi) o kadar kiskanirim ki buna dayanamiyorum
73. (D) (Y) Kiifiirbaz olarak bilinirim

74. (D) (Y) Birkag kadeh ickiyle saldirganlagtigim soylenmistir

75. (D) (Y) Cok kuskucu bir kisiyim

76. (D) (Y) Cinsel isteklerim siklikla o kadar yogundur ki gercekten rahatsizlik
yaratir.

77. (D) (Y) Kendimi bildim bileli endiseli biriyim
78. (D) (Y) Her zaman endiselenecek bir sey bulurum

79. (D) (Y) Bagkalarinin ufak tefek saydig: giinliik seyler hakkinda endiselenir du-
rurum

80. (D) (Y) Endiselenmenin 6niine gegcemiyorum

81. (D) (Y) Bir ¢ok insan bana bu kadar endiselenmememi soylemistir
82. (D) (Y) Zorda kaldigimda ¢ogu kez kafam durur, bloke olurum

83. (D) (Y) Gevsemeyi beceremiyorum

84. (D) (Y) Sik sik icimde huzursuz bir kipirt1 hissederim

85. (D) (Y) Zor durumda kaldigimda, sikildigimda siklikla ellerim titrer
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86. (D) (Y) Sik sik midem bozulur

87. (D) (Y) Heyecanlandigimda ishal olabilirim

88. (D) (Y) Heyecanlandigimda siklikla bulant1 hissederim

89. (D) (Y) Heyecanlandigimda tuvalete daha sik gitmek zorunda kalirim

90. (D) (Y) Birisi eve ge¢ kaldig1 zaman bagina bir kaza gelmis olabileceginden
korkarim

91. (D) (Y) Siklikla ailemden birileri ciddi bir hastaliga yakalanacak diye ¢ok
korkarim

92. (D) (Y) Devaml1 olarak aile tiyelerinden biriyle ilgili kétii bir haber alacakmi-
sim gibi geliyor

93. (D) (YY) Uykum dinlendirici degil

94. (D) (Y) Siklikla uykuya dalmakta giicliik ¢cekerim

95. (D) (Y) Zor durumda kaldigimda, sikildigimda hemencecik bagim agrir

96. (D) (Y) Zor durumda kaldigimda, sikildigimda gégstim sikisir

97. (D) (Y) Kendimi giivende hissetmiyorum

98. (D) (Y) Giinliik isleyisteki kiiclik degisiklikler bile beni ¢ok zorlar

99. (D) (Y) Araba kullanirken yanlis herhangi birsey yapmasam bile, polis beni
duruduracakmais gibi bir korku duyarim

100. (D) (Y) Ani sesler beni kolayca irkiltir
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