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OZET

BiPOLAR BOZUKLUK iLE ANKSIiYETE BOZUKLUKLARI
KOMORBIDITESI

Bu c¢alisma, bipolar bozukluk ile anksiyete bozukluklart komorbiditesini
incelemek amaciyla yapilmistir. Bu amagla bipolar bozukluk tanisi almig 50 hasta
calismaya dahil edilmistir. Calisma Mart 2014-Agustos 2014 tarihleri arasinda Ozel NP

Istanbul Néropsikiyatri Hastanesinde gerceklestirilmistir.

Calismada veri toplama araci olarak anket yontemi uygulanmistir. DSM-IV
uyumlu SCID-I Psikiyatrik goriisme formu kullanilarak anksiyete bozukluklari
komorbiditesi belirlendi. Depresyon, mani ve anksiyete degerlendirmesi igin Beck
Depresyon Envanteri, Young Mani Derecelendirme Olgegi, Hamilton Anksiyete
Degerlendirme Olgegi uygulandi. Bipolar bozukluk hastalarindan olusan grup,
sosyodemografik, depresyon, mani donemleri, anksiyete diizeyleri ve anksiyete

komorbidite siklig1 ve iliskisi yontinden karsilastirildi.

SCID-TI'e gore hastalardan calismaya dahil edilen hastalardan 2'sinde (%4)
Agorafobiyle birlikte panik bozukluk, 1'inde (%2) obsesif-kompulsif bozukluk (OKB)
ve Ozgiil fobi, 1'inde (%2) OKB, sosyal fobi ve yogun anksiyete bozuklugu (YAB),
2'sinde (%4) OKB ve sosyal fobi, 3'liinde (%6) OKB ve YAB, 1'inde (%2) OKB, sosyal
fobi, 6zgiil fobi ve YAB, 1'inde (%2) 6zgiil fobi, 1'inde (%2) 6zgiil fobi ve YAB, l'inde
panik bozukluk (PB) ve 6zgiil fobi, 1'inde (%2) PB, 6zgiil fobi ve sosyal fobi, 1'inde
(%2) PB, OKB ve YAB, 2'sinde (%4) PB, sosyal fobi ve YAB, 1'inde (%2) panik
bozukluk ve YAB, 2'sinde (%4) PB 6ykiisii olmayan agorafobi, 1'inde (%2) PB, 6zgiil
fobi ve YAB, 1'inde posttravmatik stres bozuklugu (PTSB), 1'inde (%2) PTSB ve sosyal
fobi, 1'inde (%2) PTSB, Sosyal fobi ve 6zgiil fobi, 1'inde (%2) PTSB, sosyal fobi ve
YAB, 1'inde (%2) PTSB ve 6zgiil fobi, 2'sinde (%2) sosyal fobi, 6zgiil fobi ve YAB,
6'sinda (%12) sosyal fobi ve YAB, 1'inde (%2) sosyal fobi, 3'inde (%6) YAB, 2'sinde
(%4) agorafobi ile birlikte PB ve sosyal fobi, 1'inde agorafobi ile birlikte PB,



sosyal fobi, 6zgiil fobi ve YAB, 1'inde (%2) PB 6ykiisii olmadan agorafobi ve YAB,
1'inde de (%2) PTSB, sosyal fobi, 6zgiil fobi ve YAB tespit edilmistir.

Calismamizda hastalarin %20’sinda en az bir anksiyete bozuklugu, %66’sinde
ise birden fazla anksiyete bozuklugu tespit edilmistir. Bu sonuclar gostertmektedir ki
bipolar bozukluk-anksiyete komorbiditesi %20 olarak tespit edilmistir. EK anksiyete
bozuklugu tanist almayan 7 hasta (%14) bulunmaktadir. Istatistiksel analizler
neticesinde gruplar arasinda dlgeklerden elde edilen skorlar agisindan anlamli farklilik

tespit edilmemistir.

Anahtar kelimeler: Bipolar bozukluk, anksiyete bozuklugu, komorbidite



ABSTRACT
COMORSBIDITY OF ANXIETY - BIPOLAR DISORDERS

This study was carried out to investigate bipolar disorder and anxiety disorders
comorbidity. For this purpose 50 patients with bipolar disorder were included into the
study. The study was carried out Private NP Istanbul Neuropsychiatry Hospital between
March-August 2014.

In this study, the survey method was used for data collection. Comorbidity of
anxiety disorders have been identified using DSM-IV compliant SCID-1 Psychiatric
Interview Form. Beck Depression Inventory, Young Mania Rating Scale, The Hamilton
Anxiety Rating Scale were administered fort he evaluation of depression, mania and
anxiety. The group of patients with bipolar disorder, were compared in terms
demographic, depression, manic episodes, anxiety levels and anxiety comorbidity and

frequency.

According to the SCID-I included in the study, in 2 patients (4%) agoraphobia
with panic disorder, in 1 patient (2%) obsessive-compulsive disorder (OCD) and
specific phobias, and in 1 (2%) patient OCD social phobia and intense anxiety disorder
(GAD), in 2 patients (4%) OCD and social phobia, in 3 (6%) patients OCD and GAD,
and in 1 (2%) patient OCD, social phobia, specific phobia, and GAD, in 1 (2%) patient,
specific phobia, in 1 (2%) patient specific phobia, and GAD, panic disorder (PB) and
specific phobia, and 1 (2%) PB, specific phobia, and social phobia, in 1 (2%) patient
PB, OCD and GAD, in 2 (4%) patients, PB, social phobia and GAD, in 1 (2%) patient
panic disorder and GAD, in 2 (4%) patients agoraphobia without history of PD, in 1
(2%) patient PB, specific phobia, and GAD, and in 1 (2%) patient post-traumatic stress
disorder (PTSD), in 1 (2%) patient PTSD, and social phobia, in 1 (2%) patient PTSD,
social phobia and specific phobia and in 1 (2%) patient PTSD, social phobia and GAD,
and in 1 (2%) patient specific phobia, PTSD, and in 2 (4%) patients social phobia,
specific phobia, and GAD, in 6 (12%) patients social phobia and GAD, and in 1 (2%)
patient, social phobia, in 3 (6%) patients GAD, in 2 (4%) patients PD with agoraphobia,
social phobia, in 1 patient (2%) agoraphobia and PD, social phobia, specific phobia and



GAD, and in 1 (2%) patient agoraphobia without history of PD and GAD, in 1 (2%)
patient (2%), PTSD, social phobia, specific phobia, and GAD have been identified.

In our study, at least 20% of the patients have one anxiety disorder, 66% of the
patients have more than one anxiety disorder. 7 patients (14%) did not receive a
diagnosis of anxiety disorder. As a result of the statistical analysis carried out with data

obtained from the scales, no significant differences were detected between the groups.

Key words: Bipolar disorder, Anxiety disorders, Comorbidity
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1. GIRIS

Insanlik var oldugundan beri depresif rahatsizliklar da hep var olmustur.
Ozellikle giiniimiiz diinyasinda bu tiir rahatsizliklar zirveye ulasmis durumdadir.
Depresif rahatsizliklar insanlar ve ¢evreleri lizerinde 6nemli etkilere sahip olup mutlak
surette ciddiye alinmasi ve bu baglamda da uzmana basvurulmasi gereken rahatsizliklar
arasinda yer almaktadir. Giiniimiizde tanimlanmis olan ¢ok sayida depresif rahatsizlik

s6z konusu olup bunlardan birisi de bipolar bozukluktur.

Bipolar bozukluk ya da diger adiyla iki u¢lu duygudurum bozuklugu ge¢miste
manik depresyon, manik atak ya da manik depresif bozukluk olarak bilinmekteydi.
Bireyin depresyon ve/veya mani, hipomani, ve/veya kompleks durumlar gegirdigi

duygudurum bozukluklarini ifade etmektedir (Davison and Neale, 2004).

Diinya genelinde insanlarin biiyiik bir kismi depresif bozukluklar yagamaktadir.
Bipolar bozukluk genel itibariyle uzun donemli ve yineleyici 6zellige sahip olup
bireysel ve toplumsal uyum bozukluguna yol acarak hasta ve ¢evresi iizerinde dnemli

etkilere sahiptir.

Bipolar bozuklugun yasam boyu prevalansi %1 olarak bildirilmekle beraber son
donemlerde bir spektrum olarak goriilmekte ve bu grup igerisinde yer alan
bozukluklarin genel niifusun %5’inde ve tiim depresif rahatsizliklar igerisinde de %50
gibi oldukca yiiksek oranlarda goriildiigline iliskin 6nemli veriler bulunmaktadir

(Kaplan and Sadock, 2004).

Anksiyete genel itibariyle kavramsal, somatik, duygusal ve davranissal
bilesenlere sahip olmak seklinde tanimlanmakta olup canlilarda ciddi metabolik ve
fiziksel etkileri bulunmaktadir. Duygusal agidan ise korku ve panik hissine yol agar.
Anksiyete bulunan bireyler her seyi olabilecek en kotii yoniiyle ele alir ki bu durum da
moral diizeyini asgariye indirir. Davranigsal acidan ise hasta anksiyeteye neden olan

unsurdan kagma egilimindedir.



Diinya genelinde en yaygin psikiyatrik hastaliklar arasinda yer almakta olup her donem
niifusun %15’inden fazlasinda kendini gostermektedir. Ayn1 zamanda diger psikiyatrik

rahatsizliklar ile birlikte goriilme orani da yiiksektir (Seligman et al., 2001).

Yukarida da ifade edildigi gibi anksiyete diger psikiyatrik rahatsizliklar ile
birlikte goriilebilen bir rahatsizliktir. Genel olarak birbirinden tamamen ayri1 ya da
ortiisen etyolojilere sahip olan iki yahut daha fazla sayida farkli bozuklugun es zamanl
bir arada bulunmasi komorbidite olarak tanimlanmaktadir (Altinay, 2005). Major
depresyon ile anksiyete bozukluklari arasinda klinik ve fenomenolojik olarak agik bir
iliski s6z konusudur. Bununla birlikte bipolar bozukluk ile anksiyete bozukluklarinin
birlikteliginin klinik 6zellikleri, epidemiyolojisi ve tedavisi lizerine yapilan ¢aligmalarin
sayist son yillarda artis gostermistir. Bu baglamda literatiir incelendiginde herhangi bir
anksiyete bozuklugu tiirii, panik bozukluk (PB), obsesif — kompulsif bozukluk (OKB),
yaygin anksiyete bozuklugu (Y AB), sosyal fobi (SF) ve travma sonrasi stres bozuklugu
(TSSB) Bipolar bozuklugu hastalarinda eslik eden hastaliklar olarak goriilebilmektedir.

Yakin gec¢miste konu iizerine yapilan epidemiyolojik ve klinik calismalarda
bipolar bozuklukta estani oranlarinin son derece yiiksek oldugu bildirilmektedir.
Estanili anksiyete bozuklugunun olmasi, bipolar bozukluga sahip olan hastalarin sosyo-
demografik ve klinik Ozellikleri {izerinde etkili olmaktadir. Konu {izerine
gerceklestirilen caligmalarda bipolar bozukluk ve es tanili anksiyete bozukluguna sahip
olanlarin genel olarak geng yasta ve erkek olduklari, hastalik baslangic yasinin diger
bipolar hastalara nazaran daha erken oldugu gosterilmistir. Bunlara ilaveten bu
hastalarin tedaviye yanitlarinin digerlerine kiyasla daha diisiik oldugu, psikotik ve mikst
epizotlarin fazla oldugu, madde kullanimi ve suisidal girisimlerinin yiiksek oldugu ve

hastaneye yatis oranlarinin da daha yiiksek oldugu ifade edilmistir (Annagiir, 2011).

Bipolar bozukluk ile ilgili yapilan biitiin arastirmalar da ¢ok yogun olarak
anksiyete bozuklugu ile komorbid olarak ¢ikmaktadir. Ancak iilkemizde bu konu ile
ilgili yeterli sayida ¢alisma bulunmamaktadir. Komorbid olan bu iki hastalik grubunun

tedavisi ile ilgili ortak bir tavir ortaya konamamaktadir.



Ancak diger arastirmacilarin gozlemlerine goére komorbidite hastaligi agirlagtirmakta,
yatiglart arttirmakta ve tedavi uyumunu bozarak tedaviyi giiclestirmektedir. Biitiin bu
durumlar goz Oniinde bulundurularak bu arastirmayi yapmaya karar verilmistir. Bu
calismanin amaci, bipolar bozukluk ile anksiyete bozukluklar1 arasindaki iliskiyi
incelemektir. Bu amag¢ dogrultusunda, bipolar bozukluk tanisi almig hasta grubunun
demografik ve klinik o6zellikleri goz onlinde bulundurularak anksiyete bozuklugu

komorbiditesi siklig1 ve iligkisi arastirilmistir.



2. GENEL BILGILER

Bipolar bozukluk uzun siireli, hastalik ve iyilik donemleri ile seyreden, belirgin
psikososyal bozulmaya ve yeti kaybina neden olabilen bir hastaliktir (Saka ve ark.,
2011). Islev kaybina neden olan ve toplumda yeti kaybina yol acan hastaliklar arasinda
8. sirada yer aldig: bildirilmistir (Sachs, Thase, Otto, Bauer, Miklowitz, Wisniewski,
2003).

2.1. Bipolar Bozukluk, Tanim ve Tarihgesi

Bipolar bozukluk, bireyin kendisini asir1 coskulu yahut durgun hissetmesine
neden olan, duygudurumun oldukc¢a yiikseldigi veya diistiigli, mani, hipomani,
depresyon, karma donemleri bulunan ve beynin biyokimyasinin degistigi bir hastaliktir

(Sachs and Rush, 2003).

Davison ve Neale’ye (2004) gore, bipolar bozukluk (iki uclu bozukluk, eski
adiyla manik-depresif hastalik) iki ayr1 hastalik donemleriyle karakterize bir ruhsal
bozukluktur. Bu hastalik donemlerinden bir tanesinde taskinlik (mani), digerinde ise
cokkiinliik (depresyon) bulunmaktadir. Birbirlerine zit gibi goriinen bu iki hastalik
donemi yatisma ve alevlenmelerle seyreder. Bipolar bozuklugun kritik belirtileri
maninin taskin ya da sinirli duygudurumu, konuskanlik, asir1 hareketliligi ve ek olarak

depresyon donemleridir.

Duygudurum bozukluklar1 yaklasik 2500 yildir en fazla karsilasilan hastaliklar
arasinda yer almaktadir (Akiskal, 2007). Tarih oncesi donemlere ait dini kitaplarda,
Yunan ve Latin yapitlarinda agir depresyon ve taskinlik nobetleri geciren hastalardan

s0z edilmistir (Ceylan ve Oral, 2001).



Mani ve melankoli kavramlarini sistematik olarak ilk kez Hipokrat (M.O. 460-
357) tanimlamis olup “kara safra” olarak da isimlendirdigi melankoliyi “istahsizlik,

timitsizlik, uykusuzluk, cabuk sinirlenme ve huzursuzluk” hali olarak tanimlamistir

(Akiskal, 2007).

Kapadokyali Aretacus M.S. 1. yiizyilda ilk olarak mani ve melankolinin ayni
hastaligin iki farkli durumu oldugunu ifade etmis olup bu goriis gliniimiizdeki

“bipolarite” kavraminin temellerini olusturmustur (Stone 2007).

Farlet 1854 yilinda “folie circulaire (dongiisel delilik)”, Baillarger “folie a
double forme (deliligin ¢ift formu)” isimleriyle bozuklugun kapsamli tanimlamalarini
yapmislardir. Ayni1 zamanda mani ve depresyonun, klinik ve kavramsal olarak birbiriyle
iligkili oldugunu da ifade etmiglerdir. Her iki arastirmaci da yapmis olduklar
tanimlamalarda eksitasyon, iiziintii ve farklilasan siirelerdeki iyilik halleri ile karakterize

durumlardan s6z etmislerdir (Colom and Vieta, 2012).

Kraepelin (1856-1926), mani ve melankolinin tiim tiirlerinin gruplandirmanin
yant sira manik depresif rahatsizligi, nozolojik olarak ve bir hastalik olarak ortaya
koymustur (Akiskal, 2007). Manik depresif psikoz ile sizofreninin sinirlarin1 belirtip
hastaligin dongiisel seyrini ve temel klinik 6zelliklerini tanimlamistir (Colom and Vieta,
2012).

Leonard, yapmis oldugu calismalarda duygudurum bozukluklarinin bipolar ve
unipolar formlar arasinda klinik, evrimsel ve ailevi farkliliklar oldugunu gostermistir ki
bu ayrim 1966 yilinda birbirinden bagimsiz olarak Angst ve Perris tarafindan da
dogrulanmistir. George Winokur tarafindan yonetilen Kuzey Amerika grubu ile birlikte
bu ikilinin ¢alismalar1 standartlastirilmis, dlgiitler temelinde duygudurum bozukluklarin
erken donem siiflandirmalarinin bilimsel ve klinik temeli olusturulmustur. Nozolojik
kavramlarin gelismesine paralel olarak, lityum tuzunun kesfi (1949) bipolar bozukluk

tarihinde 6nemli bir gelismedir (Colom and Vieta 2012).



2.2. Siniflandirma ve Tani

DSM-IV’te Bipolar Bozuklugu bashgir altinda dort tip bozukluktan s6z
edilmektedir (DSM -1V TR, 2005);
1. Bipolar | Bozukluk
2 Bipolar Il Bozukluk
3. Siklotimik Bozukluk
4 Baska Tiirlii Adlandirilamayan (BTA) Bipolar Bozukluk

DSM IV’e gore bipolar bozukluk 6zgiil bir belirti dlgiitleri dizisi ile tanimlanir.
Bipolar bozukluk tip I, en az bir manik ya da karma atagin varligin1 gerektirir. Tipik
olarak manik atagi olan hasta, major depresif atak da gecirirken, bipolar I bozukluk
tanisi, bir manik atak ge¢irmis ve gecmiste major depresif atak gegirmemis hastalarda
konulabilir. Stahl’a (2010) gore, Bipolar I hastalar1 tam anlamiyla manik dénem ve/veya
tam maniye ek olarak es zamanli tam depresyonun karma donemi igerisindedirler ve
genellikle bu donemi tam bir depresif donem takip eder. Mani yilda en az dort defa
tekrarlandiginda hizli dongiilii olarak adlandirilir. Bipolar I hastalar1 ayrica maniden
depresyona veya geri maniye hizli bicimde kayabilirler. Tanim olarak bu yilda en az

dort defa olmaktadir.

Bipolar-I Bozuklugu DSM-IV TR Tam Olgiitleri;

A En az bir manik ya da karisik tip donem vardir.

B. Depresif donemler ya sergilenmistir ya da ilerde ortaya ¢ikacaktir
(Ancak bulunmalari tani i¢in gerekli degildir).

C. Duygudurum doénemleri sizoaffektif bozukluga uymaktadir ve
sizofreni, sizofreniform bozukluk ya da deliizyonel bozukluk ya da baska bir
yerde siiflandirilamayan psikotik bozukluk iizerine eklenmektedir.

D. Belirtiler sosyal, i ya da diger 6nemli alanlarda klinik olarak
anlamli bir rahatsizlik ya da bozulmaya neden olmaktadir.

E. Belirtiler bir maddenin (6rn: kotiiye kullanilan bir madde ya da
ilag) ya da genel tibbi hastaligin (6rn: hipertiroidi) dogrudan fizyolojik etkilerine
bagl degildir.



Bipolar-I bozuklugunun ana 6zelligi bir ya da daha fazla manik ya da karma
(mikst) donem gecirmis olmaktir. Manik donem; yiikselmis, O6forik ya da taskin
duygudurum, benlik degerinde yiikselme, motor eksitasyon ve riskli davraniglarla
karakterizedir. Hastada patolojik bir sekilde kendini iyi hissetme, nese, keyif, mutluluk
ve cosku hali vardir. Kendine giivendeki artis bazen psikotik diizeydedir. Sanr1 ve
varsanilar duyguduruma uygun olabilecegi gibi uygunsuz da olabilir (Akt. Giileg¢ ve
Koroglu, 2007). Psikomotor aktivitede hizlanma nedeniyle hizli konusma, diisiince
ucusmasi, hareketlerde hizlanma, cinsel istekte artis ve uykusuzluk goriiliir. Bu
donemde diirtiisellik ve risk alma davranigi arttigindan siklikla tabloya alkol ve madde
kotiiye kullanimi eslik eder. Sosyal ve mesleki islevsellikte bozulma ve genel

poplilasyona gore 6zkiyim nedeniyle 6liim orani 3 kat daha yiiksektir (Eroglu, 2010).

Manik Epizod DSM-IV TR Tam Olgiitleri:

A En az 1 hafta siireyle (hastaneye yatis gerekiyorsa siireye
bakilmaksizin) anormal ve siirekli sekilde yiikselmis, 6forik ya da irritabl ayri
bir duygudurum déneminin varlig1.

B. Duygudurum bozuklugu donemi sirasinda asagidaki belirtilerden
en az 3’Uniin (duygudurum yalnizca irritabil ise 4’iiniin) 6nemli derecede ve
stirekli varligi.

1. Abartili  yiikselmis benlik deger duygusu ya da

grandiyozite.

2. Uyku gereksimin de azalma.

3. Her zamankinden daha konuskan olma ya da basingh
konusma.

4, Diislince ugusmast ya da 6znel olarak diisiincelerinin ¢ok

hizlandigin1 hissetme.

5. Distraktibilite (yani dikkatin 6nemsiz ya da konudist
uyaranlara kolayca ¢ekilerek dagilabilmesi.)

6. Amaca yonelik aktivite artis1 (sosyal, is, okul, ya da cinsel

aktivitede) ya da psikomotor ajitasyon.



1. Onemli zararlar yaratabilecek zevk verici etkinliklere
kolayca girme (6rn.asirt harcama, diisiincesizce cinsel iligkiler ve is
yatirimlari.)

C. Belirtilerin karma (mikst) tip doneme uymamasi.

D. Duygudurum bozuklugunun is yasami, sosyal etkinlik ve
iliskilerde 6nemli bozulmaya yol agacak ya da kendine ya da baskalarina zarar
vermesini Onlemek i¢in hastaneye yatirilmasini gerektirecek agirlikta ya da
psikotik 6zellikte olmasi.

E. Bu semptomlar bir madde kullaniminin ya da genel tibbi bir
durumun dogrudan fizyolojik etkilerine bagl degildir.

Not: Somatik antidepresan sagaltim (6rn: Illag, elektrokonvulsif terapi, stk
sagaltimi) agik¢a neden oldugu manik benzeri donemler iki uclu I bozuklugu

olarak sayilmamalidir.

Yazict’ya gore, manik ve major depresif donem belirtilerinin birlikte bulundugu
donemler, karma donem adinmi alir. Hasta her iki donem 6l¢iitlerini dolduracak derecede
ciddi dalgalanmalari, ayn1 donem icinde ardi ardina yasantilamakta ve sergilemektedir.
Karma donem, temelde manik donemin bir alttipi gibi diisiiniiliir ve ona depresif

belirtilerin net, uzun siireli esliginde akla gelir (Yazici, 2007).

Karma Manik Epizod DSM-IV TR Tam Olgiitleri;

A En az 1 hafta siireyle, hemen hergiin, hem manik hem de major
depresif donem olgiitlerine uyuyor olmak.

B. Duygudurum bozuklugunun is ya da sosyal yasamda Onemli
bozulmaya yol agiyor ya da bagkalarima zarar vermesini 6nlemek amaciyla
hastaneye yatirilmasini gerektiriyor, ya da psikotik 6zellikli.

C. Belirtilerin bir maddenin ya da genel tibbi bir hastaligin dogrudan
fizyolojik etkilerine bagli olmamak.

Not: Belirgin sekilde somatik antidepresan bir sagaltimin (orn. ila¢, EKT, 151k
sagaltimi) neden oldugu karma donemlerde Bipolar-1 bozuklugu tanisi

konmamalidir.



Bipolar Il bozukluk, bipolar I bozukluktan manik atak bulunmayan hipomani
varligi ile ayrilir. Bu bozuklugun ana 6zelligi, en az bir major depresif donem ile en az
bir hipomanik donemin varligi, ama manik ya da karma bir donemin bulunmamasidir.
Hipomanik donem, kisa siireli olmalar1 (en az 1 hafta yerine 4 giin) ve daha az
siddetteki bozukluga (sosyal ya da mesleki islevlerde belirgin bozulmaya, psikiyatrik
nedenlerle hastaneye yatisa, ya da psikotik 6zelliklere yol agmayacak kadar az etkili)

neden olmalar1 ile maniden ayrilir.

Bipolar-II Bozuklugu DSM-IV TR Tam Olgiitleri:

A En az bir manik depresif donemin ya da gecirilmis donem
Oykiisiiniin varlig1.

B. En az bir hipomanik dénemin ya da gecirilmis donem 6ykiisiiniin
varligi.

C. Manik ya da karigik tip bir donemin gecirilmemis olmast.

D. A ve B odlgitlerindeki duygudurum belirtileri sizoaffektif
bozukluga uymamaktadir ve sizofreni, sizofreniform bozukluk ya da deliizyonel
bozukluk ya da baska bir yerde siniflandirilamayan psikotik bozukluk yerine
eklenmemistir.

E. Belirtiler sosyal, i3 ya da diger onemli alanlarda klinik olarak

anlamli bir rahatsizlik ya da bozulmayan neden olmaktadir.

Hipomanik Epizod DSM-IV TR Tam Olgiitleri:

A. Olagan, depresif olmayan duygudurumdan agikg¢a farkli, en az 4
giin glinboyu siiren, stirekli, kabarmis, taskin ya da irritabl ayr1 bir duygudurum
doneminin olmasi.

B. Duygudurum bozuklugu donemi sirasinda asagidaki belirtilerden
en az 3’liniin (duygudurum yalnizca irritabl ise 4’iiniin) belirgin olarak bulunur.

1. Abartili  yiikselmis benlik deger duygusu ya da

grandiyozite.

2. Uyku gereksimin de azalma.

3. Her zamankinden daha konuskan olma ya da basingh
konusma.



4. Diislince ugusmast ya da 6znel olarak diisiincelerinin ¢ok
hizlandigin1 hissetme.

5. Distraktibilite (yani dikkatin 6nemsiz ya da konudisi
uyaranlara kolayca ¢ekilerek dagilabilmesi.)

6. Amaca yonelik aktivite artis1 (sosyal, is, okul, ya da cinsel
aktivitede) ya da psikomotor ajitasyon.

7. Onemli zararlar yaratabilecek zevk verici etkinliklere
kolayca girme (Orn.asir1 harcama, disilincesizce cinsel iligkiler ve is
yatirimlart.)

C. Doénem kisinin belirtisiz oldugu durumu ile uyusmayan, kesin bir
islevsellik degiskenligini gosteriyor olmalidir.

D. Duygudurum bozuklugu ve islevsellikteki degisiklik baskalarinca
da gozlenebilir olmalidir.

E. Donem, is ve sosyal islevsellikte belirgin bir bozulmaya yol
acacak ya da hospitalizasyon gerektirecek kadar siddetli degildir ve psikotik
ozellikler bulunmamaktadir.

F. Belirtiler bir maddenin (6rn: kétiiye kullanilan bir madde, ilag ya
da baska bir sagaltim) ya da genel tibbi bir hastaligin (6rn: hipertiroidi)
dogrudan fizyolojik etkilerine bagh degildir.

Not: Belirgin sekilde somatik antidepresan bir sagaltimin (orn: ila¢, EKT, 151k
sagaltimsi)neden oldugu hipomanik benzeri dénemlerde Bipolar-1I bozuklugu

tanisi konmalidir.

Depresif Epizod DSM-IV TR Tam Olgiitleri:

A. Iki haftalik bir dénem sirasinda, daha 6nceki 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 artik zevk alamama, olmas1 gerekir.

1. Hastanin ya kendisinin bildirmesi (6rn. Kendisini {izglin
ya da boslukta hisseder) ya da bagkalarinin gozlemesi ile belirli, hemen

her giin, yaklasik giin boyu siiren depresif duygudurum.
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2. Hemen her giin, yaklasik giin boyu siiren, tiim etkinliklere
kars1 ya da bu etkinliklerin ¢oguna kars1 ilgide belirgin azalma ya da
artik bunlardan eskisi gibi zevk alamiyor olma (ya hastanin kendisinin
bildirmesi ya da baskalarinca gozleniyor olmasi ile belirlendigi iizere)

3. Perhizde degilken 6nemli derecede kilo kaybi ya da kilo
aliminin olmasi (6rn. ayda, viicut kilosunun % 5’inden fazlasi olmak
lizere) ya da hemen her giin istahinin azalmis ya da artmis olmasi.

4, Hemen her giin, uykusuzluk ya da asir1 uyku olmasi.

5. Hemen her giin, psikomotor ajitasyon ya da retardasyonun
olmasi.

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

. Hemen her giin, degersizlik, asir1 ya da uygun olmayan
sucluluk duygularinin olmasi.

8. Hemen her giin, diisiinme ya da diislincelerini belirli bir
konu tlizerinde yogunlastirma yetisinde azalma ya da kararsizlik.

9. Yenileyen 6liim diistinceleri, 6zgiil bir tasar1 kurmaksizin
yineleyen 6zkiyim diisiinceleri, 6zkiyim girisimi ya da 6zkiyim ig¢in

0zgiil bir tasarinin olmasi.

B. Bu semptomlar bir karma donemin tam1  Olgiitlerini
karsilamamaktadir.
C. Bu semptomlar klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da

toplumsal, mesleki alanlarda ya da Onemli diger islevsellik alanlarinda
bozulmaya neden olur.

D. Bu semptomlar bir madde kullanimmnin ya da genel tibbi bir
durumun dogrudan fizyolojik etkilerine bagh degildir.

E. Bu semptomlar yasla daha 1yi aciklanamaz.

Karsidag ve Oral’a gore, siklotimi kronik seyirli bir ikiuglu bozukluktur. Tkiuglu
bozukluk Tip-II formunun hafif seyirli bir tiiri olarak da tanimlanabilen hastalik, orta
siddetteki kisa depresif ataklarla, birka¢ giin ile birka¢ hafta siireli hipomanik

donemlerin goriildiigii stiregen bir seyir izler.
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Hastalik siirecinde belirtisiz ara donemler oldukga kisa siirelidir. Siklotimili bireylerde
depresyon ya da hipomani belirtileri olmadan gegirilen donemler bir seferde iki aydan
daha uzun degildir. Siklotimik bozukluk erkek ve kadinlarda esit olmak iizere toplumun
binde 4 ile %1 ’inin etkilemektedir. Diger iki uclu hastaliklar gibi ergenlik doneminde
baglar. Hastalarin yaklasik %30’unun tanisinin zaman iginde bipolar tip-I ya da II’ye

doniistiigi bildirilmistir (Karsidag ve Oral, 2007).

Siklotimik Bozukluk DSM-IV TR Tam Olgiitleri:

A En az 2 yil siireli olarak hipomanik belirtilerle giden bir ¢ok
donemin ve Major Depresif Epizodun tani Olgiitlerini karsilamayan depresif
belirtilerle giden birgok donemin bulunmasi. (gocuk ve ergenlerde bu siire en az
1 y1l olmalidir)

B. Yukarida sozii edilen 2 yillik déonem (¢ocuk ve ergenlerde 1 yil)
boyunca kisi A tani olgiitiinde siralanan belirtilerin bulunmadigi bir seferde 2
aydan daha uzun siiren bir donem gecirmemistir.

C. Bu bozuklugun ilk 2 yili boyunca Major Depresif Epizod, Manik

Epizod ya da Karma Epizod gegirilmemistir.
NOT: Siklotimik bozuklugun ilk 2 yiuindan (¢ocuk ve ergenlerde 1 yil) sonra
tizerine binmis Manik ya da Karma Epizodlar olabilir (bu durumda hem Bipolar
I Bozuklugu, hem de Siklotimik Bozukluk tanisi konabilir) ya da iizerine binmis
Major Depresif Epizodlar olabilir (bu durumda hem Bipolar Il Bozuklugu hem
de Siklotimik Bozukluk tanisi konabilir).

D. A tam Olciitiindeki belirtiler Sizoaffektif Bozuklukla daha iyi
aciklanamaz ve Sizofreni, Sizofreniform Bozukluk, Sanrisal Bozukluk ya da
BTA Psikotik Bozukluk iizerine binmis degildir.

E. Belirtiler bir maddenin (kdotiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi icin
kullanilan bir ilag) ya da genel tibbi durumun dogrudan fizyolojik etkilerine
bagl degildir.

F. Bu belirtiler klinik agidan belirgin sikintiya ya da toplumsal,
mesleki alanlarda veya islevselligin 6nemli diger alanlarinda bozulmaya neden

olur
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2.3. Epidemiyoloji

Bipolar bozukluk toplumlar arasi farklilik gostermemekte ve ortalama olarak
%2-3 civarinda goriilmektedir. Yasam boyu prevalanst 9%0.45-5.5 arasinda, 12 aylik
prevalansi ise %0.37-1.3 arasinda degismektedir (Akkaya ve ark., 2012). Yazici’ya
gore, puberte Oncesi seyrek olan bipolar bozukluk, erkekte 18, kadinda 20 median
baslangic yas1 gostermektedir. En sik baslama yas1 20’lerin ortalar1 gibi gériinmekteyse
de, ilk belirtilerin ortaya ¢ikmasi en sik 15—19 yaslar1 arasina rastlamakta, bunu 20-24
yaslar1 arasindaki ikinci bir ¢ikis izlemektedir. Ancak ilk belirtilerin ortaya ¢ikmasi ile
ilk hastaneye yatis arasinda genellikle 5 — 10 yillik bir ara bulunmaktadir (Akt. Giileg ve
Koéroglu, 2007). BPB 20’li yaslarda baglar, BPB I ve BPB II'nin baslangi¢ yaslari
birbirine yakindir ancak BPB II'nin biraz daha ge¢ basladigi bildirilmektedir. ilk
belirtiler hastalarin %20-30’unda 21 yasindan 6nce, %10’unda 50 yasindan sonra ortaya
c¢ikmaktadir. Olgularin yaklasik {igte birinde erken baslangic (18 yastan Once)
goriilmektedir (Eroglu, 2010). Depresyon gegiren hastalarin %5-10"u ortalama 5-10 yil
sonra genelde 30’lu yaslarin baslarinda ilk manik epizodu gecirirler ve bipolar bozukluk
tanis1 alirlar (BPB Toplantisi, 2008). Eriskin donemde BPB tanis1 olanlarin %30-%40
oraninda ilk ataklarini ergenlik doneminde gecirdigi bilinmektedir. Lewinson ve
arkadaslarina gore, BPB tip I’in erigkinlerdeki prevalansi %1.2-%1.6 arasinda ve BPB
tip II goriilme siklig1 erigkinlerde %4 olarak bildirilmektedir (Lewinson, 2013).

Kadinlarda ve erkeklerde BPB’un yasam boyu yayginligi benzerlik gosterse de,
cinsiyetin hastalifin fenomenolojisi ve seyri iizerinde etkili oldugu bildirilmistir.
Yapilan ¢alismalarda, mani i¢in baslangi¢ yasi erkeklerde ortalama 24.4, kadinlarda
24.8 bulunmustur (Eroglu, 2010).

BPB tip I kadinlarla erkeklerde esit oranlarda goriilmesine karsin, BPB tip II
kadinlarda daha sik goriiliir. BPB tip I erkeklerde daha c¢ok bir manik doénemle,
kadinlarda ise daha ¢ok bir major depresif donemle basladig: bildirilse de veriler kesin
degildir. Manik donemler erkeklerde, depresif donemler kadinlarda daha siktir (Sadock,
Sadock, Ruiz, 2009).
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2.4. Etyoloji

Genetik, biyolojik ve psikososyal unsurlarin birbiriyle etkilesimi neticesinde
duygudurum bozukluklar ortaya ¢ikar. Hastalar dikkatli bir sekilde incelenecek olursa
bilhassa hastaligin baslangicinda hem ¢okiinti hem de mani donemlerinin ortaya
cikmasinda psikososyal unsurlarin pay1 goriiliir. Fakat zamanla ve hastalik ilerledik¢e
duygudurum donemleri agik psikososyal etken olmaksizin kendiliginden ortaya
cikabilmektedir. Manide ve yineleyici ¢okkiinliiklerde biyolojik etkenlerin daha biiyiik
rol oynadigi kabul edilir. Ayn1 zamanda erken c¢ocukluk doéneminde karsilasilan aci
yasam olaylarinin salt ruhsal siiregler olarak kalmadigini, beyinde kalic1 izler

birakabildigi de unutulmamalidir (Oztiirk, 2008).

2.4.1. Genetik nedenler

Bipolar bozuklugun ortaya c¢ikmasinda genetik unsurlarin rolii tek uglu
duygudurum bozukluguna nazaran daha fazladir. Son 40-45 yillik siire zarfinda yapilan
aile goriismelerine dayali tiim ¢alismalarin tekrar degerlendirildigi bir calismada bipolar
bozukluga sahip olanlarin ailelerinde ayni hastaligin goriilme riski %8.7 olarak tespit
edilmistir (Smoller and Finn, 2003) ki bu oran hastaligin genel toplumda goriilme
oranina kiyasla 8-10 kat daha fazladir. Bipolar bozulukta yapilan ikiz galigmalarinin
tamaminda tek yumurta ikizlerindeki eshastalanma orani ¢ift yumurta ikizlerindekine

oranla yiiksek bulunmustur (ortalama %80’e %25) (Blackwood, Visscher, Muir, 2001).

Evlat edinme ¢aligmalarinda biyolojik anne-babada hastalik orani evlat edinen
ana-babaya oranla daha yiiksek bulunmustur. Ebeveynlerden birinden BPB-I varsa
¢ocuklarinda duygudurum bozuklugu ortaya ¢ikma oran1 %50-75’tir (Akiskal and Pinto,
1999).

Bipolar bozukluk iginde bazi kromozomlar {izerindeki aragtirmalar devam
etmekte olup bu calismalardan birinde Israilli ailelerde X kromozomu (Baron, Risch,

Hamburger 1987), bir Amish ailesinde ise 11. kromozom iizerindeki (Egeland, Gerhard,
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Pauls, 1987) yerlesimlerle baglant1 gdsterilmis ancak bu sonuglar hem bagska ailelerde
tekrarlanmamis hem de aileler genisletilerek tekrarlanan ¢alismalarda ©nceden
gosterilen baglantilar kaybolmustur. Yakin gecmiste yaygin goriis ise BPB’nin klasik
Mendel genetik yasalari ile genetik gecis gostermedigini, gegisinin tek bir genetik alan
tarafindan belirlenen dominant gecise uymadigini, ¢ok faktorlii bir kalitim sebebiyle

olustugu yoniindedir (Baron ve ark., 1987).

2.4.2. Biyokimyasal nedenler

Bipolar bozukluga sahip olan hastalarda norotransmitterlerden oncelikli olarak
noradrenalin ve serotonin etkinlik diizeyinin bozuldugu ileri siiriilmiistiir. Korku, 6fke,
bunalt1 gibi duygularin ortaya ¢ikmasinda adrenalin ve noradrenalinin 6nemi oldukca
eski donemlerden beri bilinen bir durumdu. Bari arastirmalarda agir ¢okkiinliik
donemleri geciren hastalarda, sinir dizgesi noradrenerjik islevinin temel yikim iirlinii
olan 3-metoksi 4-hidroksifenilglikol (MHPG) diizeylerinin idrarda ve BOS’ta ya ¢ok
azaldig1 veya cok arttig1 goriilerek noradrenerjik etkinlikte artma veya azalma varsayimi
iler1 siirtilmiistiir. Noradrenalin diizeyini azaltan metildopa, propanolol ve reserpin gibi
ilaglarin ¢okkiinliige yol agabilmesi, noradrenalinin sinaptik kavsakta artmasina yol
acan amfetaminin kam¢ilanmaya nende olmasi bu varsayimi destekler niteliktedir. Mani
durumlarinda noradrenalinin arttig1, sagaltim i¢in kullanilan lityumun bu hastalarda
noradrenalin salinimim dusiirdiigii ve geri alimini artirdigy ileri siiriilmistiir. Beyin
sapindaki lokus seruloustaki noradrenerjik noéronlar uzantilarin1 beyin korteksi, limbik
dizge, bazal ganglionlar, hipotalamus ve talamusa gonderirler. Hipokampus’e uzanan
noradrenerjik ndronlarin zorlanmalara karst duyarlilifin diizenlenmesinde ve lokus
serulousun siiregen uyarilmasi ile 6grenilmis caresizlik duygusunun ortaya ¢ikmasinda
rol oynadig1 disiinilmektedir (Andreasen and Black, 2006). Bazi1 baska arastirmacilar
da kimi hastalarda serotoninin beyindeki ana yikim iiriinii olan 5-hidroksi-indol-asetik
asid (5-OH-IAA) diizeylerinin BOS’ta diisiik bulunmasindan dolayr ¢okkiinliiklerde
serotonerjik etkinlikte bir azalma olabilecegini ileri siirmiislerdir. Artik sagaltimda
yaygin olarak kullanilan serotonin geri alim onleyicileriyle basarili sonuglar alinmasi

dikkati daha ¢ok serotonin {iizerinde tutmaktadir (Andreasen and Black, 2006).
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Beyindeki serotonerjik néronlar uzantilarinin beyin sapindaki arka rafe ¢ekirdeklerinden
korteks, hipotalamus, talamus, bazal ganglionlar, septum pellisidum ve hipokampusa
gonderirler. Serotonin uyku-uyaniklik, yeme istegi, adrenalin ve dopaminle birlikte
amacli devinim islevlerinde, saldirgan davranislarin kisitlanmasinda etkin rol alirlar.
Son donemlerde bilhassa BPB ile ilgili olarak ndrotransmitterler ve hiicre igi ileti
stiregleri hiicre plastikligi agisindan arastirilmaktadir. Duygudurum bozukluklarinda
sinir hiicresinin plastikliginde ve hiicresel dayanikliliktaki degisikliklerin roliiyle ilgili
farkli ¢alismalardan giiglii deliller elde edilmis olup bunlar asagidaki gibi 6zetlenebilir
(Oztiirk, 2008):
- Zorlanma, hipokampal hiicrelerde atrofiye neden olmaktadir ki bu
durumun uzun siireli olmasi halinde hiicre 6limii goriilmektedir
- Zorlanma hipokampal norogenezisi 6nlemektedir
- Cokkiinliikklerde glial hiicre sayisinda azalma ve beyin
goriintlileme c¢alismalarinda gosterilen bolgelerde hiicre sayisinda ve
biiyiikliigiinde azalma meydana gelmektedir
- Cokkiinliigii  olan hastalarin  yapisal beyin gdriintiileme
incelemelerinde beyin hacminde azalma gosterilmistir
- Antidepresanlar hipokampal norogenezisi artirmaktadir
- Antidepresanlar zorlanmaya bagli olusan hipokampal atrofiyi
engelleyebilir
- Lityum ve valproat hiicre koruyucu protein Bcl-2’nin agilimini
artirmaktadir
- Lityum ve valproat BPB’da bir¢ok norotransmitter ve ileti
stirecinin merkezinde rol alan GSK-3b’yi (glycogen synthase kinase) 6nlemekte
ve B20 katenin diizeyini arttirmaktadirlar
- Lityumun fakl1 etkilere kars1 hiicre koruyucu (noroprotektif) etkisi
bulunmaktadir
- Valproat ERK-MAP (mitogen activated proten)-kinaz yolagini
etkinlestirmekte ve norit biiyiimesini desteklemektedir
- Lityum beyinde, bir sinir hiicresi yasam belirtisi olan N-
asetilaspartat diizeyini artirmaktadir

- Lityum beyinde gri cevher miktarini artirmaktadir.
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2.4.3. Noroendokrin etmenler

Hipertiroidide duygulanim kamgilanmasi, hipotiroidide ¢okkiinliik durumlarinin
sik goriilmesi, kadinlarda adet doneminden once asir1 duyarliligin olusu, dogum sonrasi
donemde oOnemli ruhsal bozukluklarin ortaya c¢ikabilmesi gibi sebeplerden Otiirii
noéroendokrin dizge uzun siiredir ruhsal bozukluklarin etyolojisinde 6nemli inceleme
alanlar1 arasinda yer almistir. Ayni zamanda ruhsal c¢okkiinliiklerde deksametazon
verildiginde beklenen kortizol baskilanmasinin olmamasi, TRH uygulandiginda TSH
yanitinda kiintlesme tespit edilmesi, insiiline biiylime hormonu yanitinda azalma gibi
farkli endokrin dizgeleri uyararak yapilan testlerde beklenen yanitlarin alinmamasi da
bu konuya olan ilginin artmasini saglamistir. BPB etyolojisinde sik goriilen diizensizlik
tiroid, adrenal ve biiylime hormonu eksenindedir. Fakat gilinlimiizde, hormonal
sistemlerdeki diizensizligin genellikle beyindeki bir islev bozuklugunu yansitiyor

olabilecegi goriisii kabul edilmektedir (Arora and Daughton, 2007).

2.5. Bipolar Bozuklukta Klinik Ozellikler

DSM 1V’de duygudurum bozukluklar1 arasinda yer alan bipolar bozuklugun
mani doneminde hasta canli, olduk¢a hareketli ve asir1 glivenlidir. Kendini iyi hissettigi
icin doktora gelmesi gerektigini kabul etmez. Hem hekime hem de kendisini hekime
getirenlere kars1 ofkelidir. Konusmasi yiiksek sesli, hizli ve artmistir. Diisiincedeki asiri
iretime uygun olarak konusma olduk¢a hizli olur ve daldan dala atlar. Duygulanimda
cosku, asir1 nese, cogunlukla 6fke hakim olup buna “coskulu duygudurum (elevated
mood)” adi verilir. Hastanin nesesi ¢evresindeki insanlara da tesir eder. fakat yalnizca
nesenin hakim oldugu tipik bir durum degildir. Duygudurumda oynamalar oldukga sik
gortliir. Biling agik, yonelim ve bellek saglamdir. Baglangicta dikkat, algi ve bellek
artmasi olursa da giderek dikkatini odaklamasi giiglesir. Psikotik manide varsanilar
(halusinasyon) goriilebilir. Hastada diisiince siireci, yani cagrisimlar hizlanmistir.
Stirekli konusur, konudan konuya atlar. Belirli bir konu tlizerinde duramaz. Fikirler hizla

birbirini izler (fikir ugusmasi) (Oztiirk, 2008; Sayil, 2000).
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Diisiincenin igerigi ¢ogunlukla benlik kabarmasini yansitir. Hastanin kendisine
olan giiven duygusu artmis olup herkesten {istlin niteliklere sahip olduguna inanir. Bu
sekildeki biiyilikliikk diisiinceleri giderek biiyiikliik sanrilarina doniisiir. Manik
donemdeki hastalarin %50’sinde psikotik belirtiler goriilmekte olup psikotik belirtileri
olan hastalarin yaklasik %67’sinde bu belirtiler duygudurum ile uyumlu iken geri
kalaninda duygudurum ile uyumlu olmayan sanrilar goriilebilir. Manide goriilen

duygudurumla uyumlu olmayan sanrilar genelde paranoid tiirdedir (Oztiirk, 2008).

Psikomotor aktivitede artis bariz olup hasta siirekli olarak hareket halindedir,

uyku gereksinimi azdir. Hasta siirekli olarak bir seyler yapmaya galisir (Sayil, 2000).

Depresyondaki hastalarda genel itibariyle yiiz ¢izgileri belirgin olup omuzlar
cokuktiir, yiziinde de tlizlintili bir ifade s6z konusudur. Konusma algak sesli ve
yavagtir. Duygudurum c¢ogunlukla umutsuzluk, ¢okkiinliik ve c¢aresizlik olarak
tanimlanir. Yonelim bozuklulugu bulunmaz. Hastalarin ¢ogu unutkanliktan yakinir.
Diisilincelerini bir konu {izerinde yogunlastirma ya da karar verme yetilerinin
bozuldugunu soylerler. Psikomotor degisiklikler arasinda retardasyon veya ajitasyon
vardir. Enerjide azalma olmasi, yorgunluk ve bitkinlik sik goriiliir. Hastalarin yaklasik
%65’inde intihar diislinceleri vardir ve yaklasik %15°1 intihar girisiminde bulunur

(Benazzi, 2007). Genellikle duygudurumla uyumlu sanrilar goriilebilir.
Karma epizodda mani ve depresyon belirtileri bir arada goriiliir. Semptomlar

arasinda siklikla ajitasyon, uykusuzluk, istahsizlik, psikotik 0Ozellikler intihar

diistinceleri vardir (Dell’0ss0,1993).
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2.6. Bipolar Bozuklukta Komorbidite

Komorbidite bir hastada iki farkli hastaligin bulunmasi durumudur. Bipolar
bozuklukta eksen 1 ve eksen 2 komorbiditesi siklikla goriilmektedir (Krishnan, 2005).
Bipolar Tip-I hastalarinda, yasam boyu psikiyatrik komorbidite oran1 %50-70 arasinda
degismektedir. Oranlar arasindaki bu fark calisilan populasyonlarin farkli olmasindan

kaynaklaniyor olabilir.

288 hasta tizerinde gerceklestirilen bir ¢alismada hastalarin %65’inde en az bir,
%42’sinde 2 ya da daha fazla, %24 tinde ise 3 ya da daha fazla eksen 1 komorbiditesi
icin DSM-IV kriterlerini karsiladigi gozlenmistir (Mcelroy et al., 2001). Eksen 1
komorbiditesi afektif belirtilerin daha erken yasta ortaya c¢ikmasi, hizli dongiiliiliik,
dongiilerin siddetinin giderek artmasiyla iliskili bulunmustur (Mcelroy et al., 2001).
Komorbidite ayrica kotii prognoz, daha yiiksek intihar riski, depresyon baslangici riski
ve daha diisiik lityum cevabuyla iligkili bulunmustur (Krishnan, 2005).

ECA (Epidemiological Catchment Area) ¢alismasinda hastalarin %46’sinda
alkol kotiiye kullanimi yahut bagimliligi, %41’inde madde kullanimi, %2’sinde panik
bozuklugu ve %21’inde obsesif kompulsif bozukluk oldugu bildirilmistir.

2.7. Anksiyete

Anksiyete milattan 6nceki yillara kadar uzanmakta olan bir saglik sorunudur. 18.
yiizyilda anksiyetenin fiziksel ve ruhsal belirtileri ayr1 ayr1 ele alinirken zamanla fiziksel
ve ruhsal belirtilerin ayn1 bozuklugun pargalart oldugu goériilmiistiir. Freud bu belirtileri
bir araya getirerek “anksiyete nevrozunu tanimlamis ve organik orijine sahip oldugunu
savunmustur. Krapelin ise bunu “korku nevrozu” olarak ifade etmis ve anksiyetenin

fizik, otonomik ve davranigsal goriinlimiinden s6z etmistir (Ay, 2011).
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Anksiyete i¢ sikintisi, kaygi, bunalti gibi hayati tehdit eden yahut tehdit olarak
algilanan endise ve korku duygusudur (Isik ve Taner, 2006). Korkuya benzeyen bir
duygu olmakla beraber kotii bir haber alacakmis, bir felaket olacakmis gibi bireyde
sikint, endise duygusu olarak algilanir ve tanimlanir ki bu alginin siddeti farkl
yogunluklarda olabilir. Agir diizeyde olan hastalar bu sikintinin giderilmesinde her seye

raz1 olduklarini anlatirlar (Oztiirk, 2008).

Anksiyete bozuklugunda bireyde ortaya c¢ikan korku, kaygi gibi durumlara
davranigsal ve bedensel tepkiler de eklenmektedir. Kisi, anksiyete duygusuyla birlikte
olaylar karsisinda orantisiz tepkiler vermektedir. Kisinin kendine olan giiven
yetersizligi, kendisini yeteneksiz birisi olarak algilamasi ve bunun gibi negatif
diisiincelerin ortaya cikmasi olaylar karsisinda daha orantisiz tepkiler vermesini

artirmaktadir (Zeytin, 2012).

Anksiyete birbiriyle uyumlu bir sekilde calisan bircok sistemi etkilemektedir. Bu
sebepten otiirli de organizma gerekli islemleri yapamaz hale gelmektedir (Esel, 2003).

Anksiyete yasantisinin korku ya da endise olmak {iizere iki bileseni s6z
konusudur. Anksiyete neticesinde kisinin motor aktiviteler ve organlar iizerinde etkiler
goriliir. Ayn1 zamanda diisiinme, alg1 ve 6grenme tlizerinde de etkilere sahiptir. Dikkat
dagmikligi, unutma, olaylar arasinda baglantilar kurma yetisinde bozulmalar ortaya
cikabilir (Ay, 2011).

Anksiyete bireyi ¢evresindeki degisikliklere hazirlar ve beraberinde bir
psikiyatrik bozukluga genellikle eslik eder. Anksiyete her insanda bir miktar var olan
bir durumdur. Organizmanin biyolojik koruma sisteminin bir parcasi olarak kagma veya
olayla savasma saglamak icin gereklidir. Fakat ortada herhangi bir tehlike yokken
ortaya cikiyor ve uzun siiriiyorsa patolojik anksiyeteden s6z edilir (Glirbiliz, 2010).
Boyle bir durumda ise kisinin mesleki ve aile yasantisini etkilemeye baglar, kisilerarasi
iliskilerde bozulmalara neden olur, giin igerisinde sik sik tekrarlamalarin olmasi
sebebiylede kisi bununla bas edemez hale gelir. Ayn1 zamanda huzursuzluk, gerginlik,
sikint1 gibi belirtilerin yaninda bas agrisi, kulak cinlamasi, ¢arpinti, yorgunluk gibi
psikosomatik reaksiyonlarda goriilebilmektedir (Bal, 2010).
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Anksiyete bozuklugu tanist alan bireylerde genel bir huzursuzluk, gergin durus,
cabuk sinirlenme, yerinde duramama gibi davranislar s6z konusudur. Hastalarin sesinde
heyecanl bir titreklik mevcuttur. Diistince iceriginde ise bariz bir bozukluk s6z konusu

olmayip diisiince icerisinde tasalar fazladir (Oztiirk, 2008).

Anksiyete bozukluklar1 alt kategorilere ayrilarak siniflandirilmislar. DSM IV-
TR’ye gore ise anksiyete bozukluklari; panik bozuklugu, yaygin anksiyete bozuklugu,
obsesif kompulsif bozukluk, 6zgiil fobi, sosyal fobi, akut stres bozuklugu, travma
sonras1 stres bozuklugu, genel tibbi duruma bagl anksiyete bozuklugudur. Yapilan
calismalar, anksiyete ile Bipolar bozukluk arasinda iliskiyi ortaya koymustur (Altindag
ve ark., 2006; Keller, 2006).

2.7.1. Epidemiyoloji

Anksiyete bozukluklar1 toplumda oldukga sik goriilen bir saglik sorunudur. 10-
25 yas arasi en riskli donemdir. Kadinlarda erkeklere oranla daha sik goriilmektedir

(Ay, 2011).

Anksiyete bozuklugunun genel niifustaki yasam boyu yayginlik orani %3-6
olarak bildirilmektedir (Oztiirk, 2008). ABD’de ulusal temsili &rneklemi olusturan 8098
erigkin tizerinde yapilmis olan Ulusal Estan1 Calismasi’na (National Comorbidity
Survey) goére Amerikan toplumunda 4 eriskinden birinde bir anksiyete bozuklugu
bulunmaktadir. 1997 yilinda yapilan Tiirkiye Ruh Sagligi Profili Raporu’na gore
tilkemizde anksiyete bozukluklart sikliklar1 su sekilde saptanmistir: 6zgiil fobi 2.7;
sosyal fobi: %]1.8; yaygin anskiyete bozuklugu % 0.7; Agarofobi % 0.6; Obsesif
kompulsif bozukluk %0.5; Panik bozuklugu %0.4. Anksiyete bozukluklart 6nemli
derecede yeti yitimine neden olmaktadir. Ayrica biligsel fonksiyonlar iizerine etkilerine
dair ¢alismalar vardir. Ancak bu calismalar daha ¢ok OKB hastalarindan toplanan

verilere dayanmaktadir (Comert, 2004).
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2.7.2. Etyoloji

Konuyla ilgili olarak yapilan ¢calismalarda genetik unsurlarin anksiyete agisindan
onemli oldugu bildirilmektedir. Panik bozukluk, obsesif kompulsif bozukluk, alkolizm,
otizm ve yeme bozukluklar1 anksiyete bozukluklarinda c¢evresel faktorlerle baglantili

genetik yatkinlik oldugu diisiiniilmektedir (Bal, 2010).

2.7.3. Simiflama

Amerikan Psikiyatri Birligi (APA) tarafindan yayimlanan Ruhsal Bozukluklar
Icin Tam ve Istatistik kitabinin Tiirk¢e ¢evirisinde (DSM-IV TR) Kategorik Anksiyete
Bozukluklar1 olarak yer alan siniflamada “Panik Bozukluk (PB)”, “Agarofobi”, “Ozgiil
Fobi”, “Sosyal Fobi”, “Yaygin Anksiyete”, “Asirt Anksiyete Duyma Bozuklugu”,
“Ayrilma Anksiyetesi”, “Obsesif-Kompulsif Bozukluk (OKB)”, “Travma Sonras1 Stres
Bozuklugu (TSSB)” ve “Antisosyal Bozukluk” yer almaktadir. DSM-IV-TR’de
tanimlanan sekli ile anksiyete bozukluklarinin ana Ozellikleri Tablo 2.1°de yer

almaktadir (Sadock ve Sadock, 2007).

Tablo 2.1. Anksiyete bozukluklarmimn alt tipleri (Sadock ve Sadock, 2007)

Yaygin Anksiyete Bozuklugu
. Agorofobi ile birlikte
Panik Bozukluk Agarofobi ile birlikte olmayan
Ozgiil Fobi
Sosyal Fobi

Obsesif-Kompulsif Bozukluk

Travma Sonras1 Stres Bozuklugu

Akut Stres Bozuklugu

Genel Tibbi Duruma Bagli Anksiyete Bozuklugu

Madde Kullanimina Bagli Anksiyete Bozuklugu

RO NO|OA~WwW N [l

0 Baska Tiirlii Adlandirilamayan Anksiyete Bozuklugu
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2.7.3.1. Yaygin anksiyete bozuklugu (YAB)

Siiregen bir bozukluk olan yaygin anksiyete bozuklugunun (YAB) temel
Ozelligi, baz1 olaylar ve faaliyetlerle iligkili olarak hemen her giin goriilen asiri
anksiyete, korku ve gergin bir bekleyis olmasidir. Bireyin denetleyemedigi bu duruma
ayni zamanda huzursuzluk, heyecan, kolay yorulmak, dikkatini toparlayamamak,

kaslarin gerginligi, uyku bozuklugu gibi bazi belirtiler de eklenmistir (Arkonag, 1999).

YAB, cogunlukla gozden kagan ve dolayisiyla da yeteri kadar taninmayan bir
ruhsal bozukluktur. Yalnizca endiseli olmaktan ibaret olmayip anksiyetenin her zaman
hissedilmesi durumudur (Dilbaz, 2005). Cok sayida olay yahut etkinlik hakkinda asir1
sikinti, kaygi ve endisenin yasandigi, kisinin kaygisini kontrol etmekte zorluk cektigi ve
yasanan kaygi ve endiseden dolayi kisinin islevselliginin biiyiik 6l¢iide bozuldugu bir
anksiyete bozuklugu tiridir (Isik ve Isik, 2006).

Bu anksiyete bozuklugu tiiriiniin temel belirtisi kaygidir. Kaygi, diger anksiyete
ve depresif bozukluklarda da goriilen bir semptom olmasina karsin YAB’de tanimlayici
ozelliktir. Kaygi, saglikli insanlara nazaran daha yogun, uzun dénemli, kontrol edilemez
sekilde yasanir (Algulander and Bandelow, 2003). Yasanan bu kaygiy1 patolojik kilan
sey kayginin igeriginden ziyade asir1 ve kontrol edilemez olarak algilanmasidir (Barlow
and Wincze, 1998). Ayni1 zamanda YAB hastalarinin biiyiik kismi kii¢iik sorunlarda bile
diger anksiyete bozukluklarindan daha fazla oranlarda asir1 kaygi yasadiklarini

bildirmislerdir (Sanderson and Barlow, 1990).

DSM-IV TR’deki haliyle bozuklugun temel 6zelligi, denetlenemez bir endise ve
kuruntulu beklenti halidir ki bu durum diger anksiyete bozukluklarindaki beklenti
anksiyetesinden nitelik agisindan farklidir (Stirmeli, 1997). YAB olan hastalar
genellikle kiiclik seylere {iiziilen, stirekli bir korku iginde olan ve olabilecegin en
kotiislinlin baglarma gelebilecegini bekleyen, siirekli kaygi icerisinde olan kisilerdir
(Koroglu, 2004). Bu bozukluk kisitlayict ve kronik bir bozukluktur (Ormel ve ark.,
1994; Wittchen ve ark., 2000).
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2.7.3.2. Panik bozukluk

Panik bozukluk, yineleyici ve beklenmedik bir sekilde ortaya ¢ikan panik ataklar
ve bu panik ataklar1 takip eden c¢esitli belirtiler ile karakterize bir anksiyete bozuklugu
tiridiir. Panik ataklar tipik bir sekilde aniden baslar ve 10 dakika igerisinde pik
yapacak sekilde giderek siddetlenir. Ataklar yaklasik olarak 15-20 dakika siirer. Panik
bozukluk, adin1 Yunan mitolojisinde bir tanr1 olan, magarada yasayan ve aniden ortaya
cikip insanlar1 korkutan “Pan”dan almaktadir. Aniden gelen 6liim korkusu, dlecegi,
aklin1 kaybedecegi, felg olacagi ya da kalp krizi gecirecegi gibi diisiincelerle birlikte
fiziksel belirtiler vardir (Roy-Byrne and Geraci, 1986).

Insanlarin  yaklasik %10’nu hayatlarinda en az bir kez panik atak
yasamaktadirlar. Panik bozuklugu (agorafobili yahut agorafobisiz) hayat boyu sikligi
toplum o6rneklemlerinde %3.5 gibi yiiksek oranlarda bildirilmisse de ¢ok sayida
calismada bu oran %1-2 arasinda degisen oranlarda bulunmustur. ABD’de yapilan ECA
calismasinda DSM-III tani kriterine gore panik bozuklugun yasam boyu prevalansi
%1.7, NCS (National Comorbidity Survey) calismasinda DSM-III R tani kriterlerine
gore ise %3.5 olarak tespit edilmistir (Kessler ve ark., 1994). Ulkemizde ise Istanbul
Avcilar’da 413 kisi lizerinde gerceklestirilen bir ¢alismada panik bozukluk prevalansi
%]1.2 olarak bulunmustur (Altindz, 1992). Konuyla ilgili olarak 1995°’te Sivas ilinde
gerceklestirilen bagka bir caligmada ise %4.3 gibi olduke¢a yliksek bir oran saptanmigtir
(Dogan ve ark., 1995). Hastalik genel olarak ge¢ ergenlikte ve erken erigkinlik
doneminde baslamaktadir. Hastalarin yarisina yakini 24 yasindan 6nce rahatsizliga
yakalanmakta olup yas ilerledikge siklig1 azalmakta ve 65 yas lizerinde ender olarak
goriilmektedir. Kadinlarda erkeklere oranla 2.5 kat daha fazladir. Panik bozuklugu
olanlarin birinci derece yakin akrabalarinda panik bozuklugun yasam boyu sikligi %10-
20 olarak bildirilmektedir. Baslangi¢ yasi bilhassa kadinlarda erken baslangigh (15-34)
ve ge¢ baslangicli (45-54) olarak bimodal dagilim gostermektedir. Dul, bekar ve ayri
yasayanlarda, kirsal kesimlerde yasayanlara oranla 1.5 kat daha fazla gorildigi

bildirilmistir (Weissman and Bland, 1998).
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2.7.3.3. Obsesif kompulsif bozukluk

Obsesif kompulsif bozukluk, temel 06zelligi obsesyonel diislinceler ya da
kompulsif eylemler olan bir ruhsal bozukluktur. Obsesyon ve/veya kompulsiyonlarin bir
bozukluk kabul edilebilmesi i¢in bireyde belirgin sikintiya yol agmasi, ciddi zaman
kaybina neden olmasi veya kisinin olagan giinliik islerini, toplumsal etkinligini, mesleki

islevselligini ciddi oranda bozmasi gerekmektedir (Amerikan Psikiyatri Birligi, 1996).

Obsesyonlar, istenmeden gelen, uygunsuz olarak yasanan ve belirgin sikintiya
yol acan, yineleyici diisiince, diirtii veya diismeler olup kisinin benligine yabancidir ve
dolayisiyla da kiginin denetiminde degildir. Kompulsiyonlar, yineleyici davranislar
yahut zihinsel eylemlerdir. Amaci sikintidan korunmak veya bunlar1 azaltmak olup, haz
almak yahut doyum saglamak degildir. Kompulsiyonlar etkisizlestirilmesi veya
korunulmasi tasarlanan seylerle gergekgi bigimde baglantili degildir veya bariz sekilde

cok asir1 diizeydedir (Amerikan Psikiyatri Birligi, 1996).

En fazla karsilasilan obsesyonlar bulasma (%37-60), kusku (%33-42), simetri
(%31-43), bedensel (%5-49), saldirganlik (%11-41), cinsel (%3-48), dinsel (%10-60);
en sik goriilen kompulsiyonlar ise kontrol etme (%50-63), yikama/temizleme (%45-63),
sorma anlatma veya dua etme (%31-55), simetri-diizen (%13-47), soyma (%8-47),
biriktirme (%1-18)’dir (Rasmussen and Eisen, 1992; Okasha et al., 1994; Yuang and
Liu, 2001; Fontanelle et al., 2003). Olgularin biiyiikk boliimiinde birden fazla obsesyon
(%33-60) ya da birden fazla kompulsiyon (%33-48) bulunmaktadir (Rasmussen and
Eisen, 1992; Yuang and Liu, 2001). Klinik goriiniimde vakalarin yaklagik %75’inde
obsesyon ve kompulsiyonlar bir aradadir. Fakat yalnizca obsesyonlar (%9-29) yahut
sadece kompulsiyonlar (%11-31) ile seyreden klinik tablolar da bulunmaktadir (Yuang
and Liu, 2001).
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2.7.3.4 Ozgiil fobi

Bir tehdit yahut tehlike karsisinda yasanan endise duygusu korku olarak
tanimlanmaktadir. Korku normal bir duygu olup organizmanin tehlikeli durumdan
korunmasini saglayacak tedbirleri almasini saglar. Tehdide yol acan durumlar
karsisinda duyulan korkunun asir1 olmasi “fobi” olarak adlandirilir. Ozgiil fobi ise
sosyal fobi ve agorafobi i¢in tanimlananlar disinda kalan nesne yahut durumlardan,

mantiksiz olmasina karsin asir1 ve siirekli korku duyma halidir (Cansever, 2007).

Hayat boyu goriilme siklig1 yaklasik %11°dir. Hayvan ve yiikseklik korkusu en
fazla goriilen 6zgiil fobi alt tipleridir. Kadinlarda erkeklere nazaran iki kat daha fazla
goriilmekle beraber cinsiyet farkliligi 6zgiil fobinin her alt tipi i¢in gecerli degildir. En
fazla 25-44 yas araliginda goriilmekte olup bu grubun %7.9-8.8’ini etkilemektedir. 18-
24 yas arasinda %6.5, 55 yas lizerinde ise %S5.2 oraninda goriilmektedir (Cansever,
2007).

2.7.3.5. Sosyal anksiyete bozuklugu

Sosyal anksiyete bozuklugu ve sosyal fobi genel itibariyle es anlamli olarak
kullanilmaktadir. Sosyal fobi kaygi bozukluklar1 arasinda yer almakta olup 1994’te
yayimlanan DSM-IV ile sosyal anksiyete bozuklugu adini almistir. Belirli toplumsal
durumlarda kiigiik diisme korkusunun yol actifi psikolojik, somatik ve davranigsal
belirtilerin eslik ettigi, islevsellikte ciddi kayiplara yol acan bir anksiyete bozuklugudur
(Dilbaz, 1997).

Sosyal fobinin epidemiyolojisiyle ilgili en kapsamli veriler Ulusal Ruh Sagligi
Enstitiisii tarafindan yapilan ECA c¢aligmas: sonucunda elde edilmis olup buna gore
Tanisal Goriisme Cizelgesi ile yapilan taramada 6 ayr1 bolgede; Baltimore, St. Luis,
Durham, Los Angeles, Edmonton Kanada ve Christchurch Yeni Zelanda'da sirasiyla
yasam boyu prevalans %3.1, %1.9, %3.2, %1.8, %1.7 ve %3.0 olarak tespit edilmistir
(Regier ve ark., 1984).
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ABD’de 1994'de sonuglar1 yayinlanan ulusal komorbidite arastirmasina gore ise
sosyal anksiyete bozuklugunun yasam boyu prevalans hizi %13.3 olarak tespit
edilmistir (Kessler ve ark., 1994). Konuyla ilgili olarak ger¢eklestirilen ¢ok sayida
caligmanin sonuglarinin da bu sonuglara yakin olmasi sonucunda major depresif hastalik
ve alkol ile ilintili hastaliklardan sonra sosyal anksiyete bozuklugunun en fazla
karsilasilan ruhsal hastalik oldugu sonucuna ulasilmistir (Wacker ve ark., 1992; Stein ve
ark., 1994). Sosyal anksiyete bozuklugunun ortalama baslangi¢ yas1 13-24 arasinda
degismektedir. 25 yastan sonra baslamasi ¢ok nadirdir. Bagvurma yasi ise genellikle
hastaligin baslangicindan 15-25 yil sonra 30 yaslar civarinda olmaktadir (Schneier ve
ark., 1992; Davidson ve ark., 1993).

2.7.3.6. Travma sonrasi stres bozuklugu

Travma sonrasi stres bozuklugu (TSSB), bireyin asir1 bir travmatik stres unsuru
ile karsilagmasindan, yasamasindan yahut duymasindan sonra ortaya ¢ikan bir
bozukluktur. Kisi bu yasanti karsisinda korku ve caresizlikle tepki verir. Tani
koyabilmek i¢in belirtilerin 1 aydan uzun siire devam etmesi gerekir ve aile, is gibi
bireyin hayatinda 6nemli olan alanlar belirgin bir sekilde etkilenmelidir (Davidson,
1995). Travmatik olay1 tekrar tekrar yagama, gegirilen travmay1 ¢agristiran olay, yer ve
etkinliklerden uzak durma, duygusal tepkilerin kisitlh kalmast ve asir1 otonomik
uyarilma belirtileri ile kendini gosterir (Oztiirk¢iigil ve Corapgioglu, 2000).Yasanan
travmatik olaylar arasinda; askeri ¢atisma, kisisel saldirtya ugrama (cinsel saldirt,
fiziksel saldir1), kacirilma, dogal ya da insanlarin nende oldugu felaketler, agir trafik

kazalar1, yagsami tehdit eden hastalik tanis1 alma sayilabilir (Davidson, 1995).

TSSB’nun yasam boyu yaygmligi toplumun %8’i olarak tahmin edilmektedir.
Bununla birlikte % 5-15 subklinik formlarin yasanabildigi ifade edilmistir (Davidson,
1995). Amerika Birlesik Devletleri Ulusal Komorbidite Calismasi’na katilanlarin %
56’s1 yasamlar1 boyunca en az bir travmatik olayla karsilastiklarini bildirmislerdir. Yine
ayn1 ¢calismada TSSB’nun yasamin herhangi bir donemindeki yaygmlhigi % 7.8 ve son
bir aydaki yaygmligi %2.3 olarak saptanmistir (Kessler ve ark., 1995).
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2.8. Bipolar Bozukluk ve Anksiyete

Major depresyon ile anksiyete bozukluklar1 arasinda klinik ve fenomenolojik
acidan bariz bir iliski oldugu uzun yillardan beri bilinen bir gercektir. Duygudurum
bozukluklar1 arasinda yer alan bipolar bozukluk ile anksiyete bozukluklarinin
birlikteliginin klinik 6zellikleri, epidemiyolojisi ve tedavisi iizerinde ise ¢ok yogun
caligmalar yapilmamistir. Bu konuyla ilgili olarak yiiriitiilen 6ncii ¢alismalardan birisi
ABD’de gerceklestirilen ECA (Epidemiologic Catchment Area) calismasidir. Bu
calismada panik bozuklugu ek tanisinin bipolar bozuklugu olan hastalarda, unipolar
bozuklugu olan hastalara nazaran daha yiikse oranlara sahip oldugu bildirilmistir (ECA,
2002). Takip eden yillarda, bipolar bozukluk ve anksiyete bozukluklar1 arasindaki iliski
lizerine yapilan calismalarin sayis1 artmis olup bu calismalardan elde edilen 6nemli
sonuclar; bu iki hastalik grubu arasindaki birlikteligin olduk¢a yaygin oldugu ve
anksiyete bozuklugu goriilme sikliginin, genel topluma goére bipolar bozukluga sahip
olan hastalarda daha yiiksek oranda bulundugudur. Ayrica bu birlikteligin taninmasinin,
hastalara dogru tan1 konmasinda ve uygun tedavi yaklasimlarinin belirlenmesinde ¢ok
biiyiik katkis1 vardir. Bu birlikteligin saptanamamasi halinde ise hastalik belirtilerinin
kisilik patolojisi olarak yorumlanabilecegi, karma donemlerin taninmasinda giigliik
cekilecegi ve tedaviye yanitsizliga neden olabilecegine dikkat g¢ekilmistir (Tamam,
2007).

Ulusal komorbidite g¢alismasinda bipolar bozukluk ve anksiyete bozuklugu
birlikteligi % 92.9 olarak bulunmustur. Genel populasyonda bu oran % 24.9°dur.
Macaristan’da gerceklestirilen bir calismada ise bipolar bozukluk, artmis yaygin
anksiyete bozuklugu ve panik bozukluk ve 6zgiil fobi riskiyle iligkili bulunmustur.
Unipolar depresyonla anksiyete bozuklugu birlikteligi ¢cok fazla giindeme gelmis olsa
da, baz1 calismalar bipolar bozukluktaki anksiyete bozuklugu komorbiditesinin unipolar

depresyona gore daha fazla oldugunu 6ne siirmiiglerdir (Freeman ve ark., 2002).
ECA calismasinda bipolar bozuklukta panik bozukluk komorbiditesi %21 iken

bu oran unipolar depresyon i¢in %10, genel populasyon igin ise %0.8 olarak

bulunmustur. Yani bipolar bozukluktaki anksiyete bozuklugu komorbiditesi riski
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unipolar depresyona gore 1.8 kat daha fazladir. Ulusal Komorbidite Caligmasi’nda
panik bozukluk komorbiditesi %33 olarak bulunurken, genel populasyonda bu oranin
%3.5 oldugu bildirilmistir (Kessler ve ark., 1997). Mcelroy ve arkadaglarinin yaptigi
caligmada hastalarin %20’sinde panik bozukluk komorbiditesi oldugu goézlenmistir
(McElroy, 2001).

Hizli dongiilii bipolar bozuklukta panik bozukluk komorbiditesinin daha yiiksek
oldugu o6ne siiriilmektedir. Karma epizoda ve hizli dongiilii bipolar bozukluktaki panik
bozukluk komorbiditesinin yiiksek olusuna dayanarak aktif panik ataklarin depresif

belirtilerle iliskili olabilecegi 6ne siiriilmektedir (Freeman ve ark., 2002).

Panik bozuklukta bipolar bozukluk komorbiditesinin de yiiksek oldugu iddia
edilmektedir. Bowen ve arkadaslarinin ¢alismasinda hastalarin %23’ bipolar bozukluk
tanisi da almistir (Bowen ve ark., 1995). Baska calismalarda bu oran %5 ile %13.5
arasinda degismektedir. Bipolar bozukluklu bireylerin birinci derece akrabalarinda da
panik bozukluk goriilme siklig1 yiiksektir. Bu birlikteligin 18. Kromozomla baglantili

olabilecegi one siiriilmektedir (Freeman ve ark., 2002).

Bipolar bozuklukla obsesif kompulsif bozukluk (OKB) birlikteligi de oldukc¢a
stk goriilen bir durumdur. Ancak major depresyon ve OKB birlikteliginin aksine, bu
konuyla ilgili ¢alismalar sinirlidir. Kruger ve arkadaslarinin 149 hastayla yaptiklar1 bir
calismada bipolar hastalarin %35’inde OKB komorbiditesi tespit edilmistir (Kriiger ve
ark., 1995). Unipolar depresyon ve bipolar bozukluktaki oranlar benzerdir. ECA
calismasinda bu oran %21°dir (ECA, 2002). Perugi ve arkadaslarinin OKB hastalarinda
yaptiklar1 ¢alismada bu oran %15 olarak bulunmustur. Ayni calismada OKB
hastalarindaki major depresyon komorbiditesi daha yiiksektir (Perugi ve ark., 1997).

Ulusal komorbidite ¢alismasinda bipolar bozukluk hastalarinin %47°sinde sosyal
fobi gozlenirken, genel populasyondaki oran %13 olarak bulunmustur. 288 hastayla
yapilan bir baska ¢alismada bu oran %16’dir. Ayn1 sekilde sosyal fobi hastalarinda
bipolar komorbiditesi de yiliksek bulunmustur. Sosyal fobi hastalarmin tedaviye

cevabinin degerlendirildigi bir ¢alismada, antidepresan tedavi verilen 18 hastadan
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14’iinde hipomanik belirtiler ortaya c¢ikmistir (Himmelhoch, 1998). Macaristan da
yapilan bir calismada ise bipolar bozuklukta sosyal fobi komorbiditesi %7.8 iken,

unipolar depresyonda bu oran %17.6 olarak bulunmustur.

Hem epidemiyolojik hem de klinik ¢alismalarda, BPB ve YAB yasam boyu
birliktelik oranmin %3-43 arasinda degistigi bildirilmistir. Boylan ve ark. (2004)
YAB’nin %31.2 orani ile BPB olan hastalarda yasam boyu en sik goriilen anksiyete
bozuklugu oldugunu belirlemislerdir. Ayn1 ¢alismada YAB’nin diger anksiyete

bozukluklarindan daha fazla islev bozukluguna ve agir belirtilere yol actig1 gézlenmis,

ancak 06zgiil olarak YAB’nin BPB siirecine olan etkisini arastiran bir galismanin
yapilmamis olduguna da dikkat ¢ekilmistir. BPB ile anksiyete bozukluklari arasinda
anlamli bir iliskinin varligi kabul edilmekle birlikte, genetik, epidemiyolojik ve
fenomenolojik ¢aligmalar, YAB ile unipolar depresyon arasindaki iligkinin basta BPB

olmak tizere diger bozukluklarla olan iligkisinden daha belirgin oldugunu

desteklemektedir (Tamam, 2007).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Evren ve Orneklem

Mart-Agustos 2014 tarihleri arasinda Ozel NP Istanbul Néropsikiyatri
Hastanesi’nde DSM-IV kriterlerine gore Bipolar Bozukluk tanisi almis yatarak tedavi
gormekte olan hastalar arasindan 6rneklem kriterlerine uyan 50 hasta ¢alismaya alindi.
Goriismelerin tlimiinii aragtirmact yapti. Hastalar ¢alismaya alinmadan oOnce, ¢alisma
hakkinda bilgilendirildi ve rizalar1 alind.

Dahil Olma Kriterleri

1. DSM-1IV tam Olgiitlerine gore herhangi bir bipolar bozukluk tiirtinden
tanist almis olmasi

2. Hastalarin goriismeyi tamamlayacak kadar iyilik haline sahip olmalari

3. 18-65 yas aras1 olmak

4. Okuryazar olmak

Dislama Kriterleri

1. 18 Yas Alt1, 65 Yas Ustii Olmak

2. Gorlismeyi engelleyecek diizeyde egitim ve dil probleminin varligi
3. Deliryum, demans ve organik mental bozukluklarin varlig
3.2. Yontem

Calismaya, Ozel NP Istanbul Néropsikiyatri Hastanesi’nde, DSM-IV tani
Olciitlerine gore bipolar bozuklugu tanisi almis ve tedavi goren hastalardan ¢alisma
oOl¢iitlerine uyan ve goniillii olan hastalar alinmistir. Hastalar calismaya sirayla alindi.
Calismaya alinan hastalara arastirmaci tarafindan gelistirilmis sosyodemografik veri
formu doldurularak hasta goriismesine bagslandi. Hastalarin izlem ve yatis dosyalari
incelendi. DSM-1V uyumlu SCID-I Psikiyatrik goriisme formu kullanilarak anksiyete

bozukluklar1 komorbiditesi belirlendi.
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Depresyon, mani ve anksiyete degerlendirmesi igin Beck Depresyon Envanteri, Young

Mani Derecelendirme Olgegi, Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi uygulandi.

Bipolar bozukluk hastalarindan olusan grup, sosyodemografik, depresyon, mani
donemleri, anksiyete diizeyleri ve anksiyete komorbidite siklig1 ve iligkisi yoniinden

karsilastirildi. Elde edilen veriler istatistiksel olarak degerlendirildi.

3.3. Gerecler

Sosyodemografik Veri Formu: Bu form, literatiir bilgileri géz 6niine alinarak
arastirmaci tarafindan hazirlanmistir. Arastirmaci tarafindan, katilimcilarla yiliz yiize
goriisiilerek doldurulan form, yas, medeni durum, cinsiyet, egitim, aylik gelir, yasadig1
sehir, daha Onceden hastane yatisinin olup olmadigi ve gecirdigi nobet sayis1 gibi

sosyodemografik bilgileri icermektedir.

SCID-I Klinik Versiyon: 1997 yilinda DSM III-R tami 6lgiitlerine uyarlanan
testin DSM IV tani 6lgiitlerine gore yeniden gozden gegirilmesi ile Amerikan Psikiyatri
Birligince olusturulmustur. SCID-I klinik versiyon, First, Spitzer, Gibbon ve Williams
tarafindan gelistirilmis ve altt modiilden olusmaktadir, toplam 38 DSM-IV I. Eksen
bozuklugunu tan1 6lgiitleri ile ve 10 tane I. Eksen bozuklugunu tani dlgiitleri olmadan
arastirmaktadir. Tan1 Ol¢iitlerinin varligt esik siddetini gegmesine gore belirlenir. Ciddi
psikiyatrik bozukluklar icin gilivenirliligi yiiksektir. Klinik c¢aligmalarda taniyi
dogrulamak icin standart goriigme olarak kullanilmaktadir. Tiirkge uyarlama ve

giivenirlik ¢aligmast yapilmistir. (Aydemir ve Koroglu, 2012)

Young Mani Olcegi: Young RC ve ark. tarafindan gelistirilmis manik durumun
siddetini ve degisimini 6lgmeye yonelik olarak hazirlanmistir. Toplam 11 maddeden
olugmaktadir. Bu maddelerin yedisi besli likert tipinde diger dordii dokuzlu likert
tipinde saglamaktadir. Bu dort madde iletisime girilmesi gii¢ olan hastalarin daha iyi

ayirt edilmesi i¢in agirligi arttirilarak hazirlanmistir.
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Hastanin her bir maddeden elde ettigi puanlarin toplanmasi ile 6l¢ek toplam puani elde
edilir. Tiirk¢e uyarlama ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir. (Aydemir ve Koroglu,

2012)

Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olcegi (HAM-A): Hamilton tarafindan
gelistirilmis, anksiyete diizeyini ve belirti dagilimini belirlemek ve siddet degisimini
Olcmektedir. Hem ruhsal hem de bedensel belirtileri sorgulayan toplam 14 soru
icermektedir. Besli likert tipi Olglim saglamaktadir. Her maddeden elde edilen puan
toplanarak toplam puan elde edilir. Her maddenin puani 0-4 arasinda, 6l¢egin toplam
puant ise 0-56 arasinda degismektedir. Tiirkce uyarlama ve gilivenilirlik ¢alismasi

yapilmistir. (Aydemir ve Koroglu, 2012)

Beck Depresyon Olgegi: Beck ve arkadaslari tarafindan gelistirilen olgek,
depresyonun siddetini 6lgmeyi, degisimleri izleyebilmeyi ve hastaligi tanimlayabilmeyi
amaglamaktadir. 21 maddeden olugmakta ve her bir madde say1 olarak 0-3 arasinda
numara almaktadir. Kisilerin son bir haftay1 baz alarak kendilerini nasil hissettiklerini
tanimlayan ifadeyi isaretlemesi beklenmektedir. Sonu¢ maddelerin toplanmasi ile elde

edilmektedir. Tiirkge uyarlama ve giivenilirlik ¢calismasi yapilmustir. (Oner, 2012)

3.4. istatistiksel Analiz

Calisma sonucunda elde edilen verilerin analizinde SPSS 16.0 (Statistical
Package for Social Sciences) paket programi kullanilmistir. Tanimlayici istatistikler
olarak ylizde, ortalama, standart sapma degerleri verilmistir. Parametrik olan ikili
gruplarin karsilastirilmasinda bagimsiz degiskenler t testi (Independent Samples t-Test),
parametrik olmayanlarin karsilastirilmasinda ise Mann-Whitney U Testi kullanilmistir.
Parametrik olmayan ve ikiden fazla degiskene sahip olan gruplarin karsilastirilmasinda
Kruskal Wallis testi uygulanmigtir. Elde edilen sonuglar %95 anlamlilik diizeyinde
(p<0.05) degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismadan elde edilen bulgular asagida tablolar halinde verilmistir.

Tablo 4.1. Hastalarin Sosyodemografik sonuglarina gére dagilimi

N Yiizde(%)
Kadmn 25 50,0
Erkek 25 50,0
18-29 16 32,0
30-44 23 46,0
45-65 11 22,0
Evli 20 40,0
Bekar 21 42,0
Dul 9 18,0
Okuryazar 2 4,0
k6 gretim 1 2,0
Ortadgretim 13 26,0
Universite 32 64,0
Yiksek lisans 2 4,0
Koti 4 8,0
Orta 21 42,0
Iyi 25 50,0
Biiyiiksehir 40 80,0
Sehir 9 18,0
Iice 1 2,0

Yapmis oldugumuz g¢aligmaya toplam 50 hasta dahil edilmis olup bunlardan
25'in1 (%50) kadinlar, 25'ini de (%50) erkekler olusturmaktadir. Calismaya dahil edilen
hastalarin yas gruplarina gore dagilimi incelenmis ve yukaridaki tabloda goriilen
sonuglar elde edilmistir. Buna gore hastalardan 16's1 (%32) 18-29, 23" (%46) 30-44,
11'i de 45-65 yas araliginda yer almaktadir. Calismaya dahil edilen hastalardan 20'si
(%40) evli, 21'i (%42) bekar iken 9'u (%18) ise duldur. Calismaya dahil edilen
hastalarin egitim durumlarina gore dagilimi yukaridaki tabloda goriilmektedir. Buna
gore hastalardan 2'si (%4) okur-yazar iken, 2'si (%4) yliksek lisans, 1'1 (%2) ilkogretim,

13" (%26) ortadgretim ve 32'si de (%64) liniversite mezunudur.
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Calismamizda 850 TL alt1 kotii, 850-3000 TL arast orta, 3000 TL {istii iyi olarak ele
alimmitir. Caligsmaya dahil edilen hastalardan yalnizca 4'liniin (%8) gelir durumu kotii
iken 21'i (%42) orta, geri kalan 25'i de (%50) iyi gelir diizeyine sahiptir. Yapmis
oldugumuz ¢aligsmaya katilan hastalarin su an yasadiklar1 yerlesim yerine gore dagilimi
yukaridaki gibidir. Buna gore hastalardan 40" (%80) biiyiiksehirde ikamet etmekte iken
9'u (%18) sehir, 1'i (%2) de ilgede ikamet etmektedir.

Tablo 4.2. Hastalarin dogum yerlerine gore dagilimi

N Yiizde (%)
Adana 3 6,0
Ankara 5 10,0
Antalya 1 2,0
Aydin 1 2,0
Bolu 1 2,0
Bursa 1 2,0
Canakkale 1 2,0
Giresun 1 2,0
Hatay 1 2,0
Isparta 1 2,0
Istanbul 15 30,0
[zmir 5 10,0
Kars 2 4,0
Kastamonu 1 2,0
Kayseri 3 6,0
Kirsehir 1 2,0
Konya 1 2,0
Malatya 1 2,0
Samsun 2 4,0
Sivas 1 2,0
S.Urfa 1 2,0
Yozgat 1 2,0
Toplam 50 100,0
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Yapilan c¢alisma dahil edilen hastalarin dogum yerleri yukaridaki tabloda
goriilmektedir. Tablo incelendiginde c¢aligmaya Tiirkiye'nin tiim bolgelerinden
hastalarin oldugu goriilmektedir. Bununla birlikte hastalardan 15'inin (%30) dogum yeri
Istanbul'dur. Bu baglamda hastalarin biiyiikk boliimiinii Marmara bélgesi dogumlular

olusturmaktadir.

Tablo 4.3. Daha dnce hastaneye yatip yatmama durumuna gore hastalarin dagilimi

N Yiizde (%)
Evet 36 72,0
Hayir 14 28,0
Toplam 50 100,0

Calismaya dahil edilen hastalarin daha dnce hastaneye yatip yatmama durumlari
yukaridaki tabloda goriilmektedir. Calismaya dahil edilen hastalardan 36's1 (%72) daha

once hastaneye yattigini, 14'li ise (%28) daha dnce hastaneye yatmadigini ifade etmistir.

Tablo 4.4. Hastalarin daha dnce gegirdikleri nobet sayisina gore dagilimi

N Yiizde (%)

0 19 38,0

1 11 22,0

2 13 26,0

3 10,0

4 2,0

7 1 2,0
Toplam 50 100,0

Nobet sayilar hastalarin soylemi ile tespit edilmistir. Hastalarin gegirdikleri
ndbet sayisina gore dagilimi yukaridaki gibidir. Tablo incelendiginde calismaya dahil
edilen 50 hastadan 19'unun (%38) daha 6nce nobet gegirmedigi, 13'iniin (%26) 2 kez,
11'inin (%22) 1 kez, 5'inin (%10) 3 kez, 1'inin (%2) 4 kez ve yine 1 hastanin da (%2) 7

kez ndbet gecirdigi goriilmektedir.
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Tablo 4.5. Cinsiyete gore 6lgeklerden elde edilen skorlarin karsilagtirmasi

Cinsiyet | N | Ortalama | SS () t p
Kadin 25 8,80 8,47
Y Mani ’ ’ -1.1 2
oung Mant Erkek |25| 1168 | 856 % | 238
) ) Kadin 25 13,96 9,02
Hamilton Anksiyete 354 125
Erkek |25 13,12 7,72
Kadin |25 11,64 9,85
Beck Depresyon 203 | .840
Erkek |25 11,08 9,65

Yapmis oldugumuz caligmada hastalarin Olgeklerden elde ettikleri skorlarin
cinsiyete gore farklilasip farklilagmadigini tespit etmek i¢in bagimsiz degiskenler t testi
uygulanmis ve yukaridaki tabloda goriilen sonucglar elde edilmistir. Tablo
incelendiginde Young Mani Olgegi'nden kadinlarin erkeklere oranla daha diisiik skor
elde ettikleri ancak bu farkin istatistiksel acidan anlamli olmadigi gorilmektedir
(p>0.05). Yine yapilan t testi neticesinde Hamilton Anksiyete Olcegi'nden kadinlarla
erkeklerin birbirine hemen hemen ayni skorlar elde ettikleri goriilmektedir. Bu
baglamda her iki cinsiyet arasinda belirtilen Olgek skoru agisindan anlamli fark
saptanmanustir (p>0.05). Beck Depresyon Olgegi'nden elde edilen skorlarin cinsiyete
gore durumlar incelendiginde de yukaridaki sonuglara benzer sonuglar elde edildigi
goriilmektedir. Zira erkek ve kadinlar birbiriyle hemen hemen ayni skorlar1 elde etmis

olup gruplar arasinda anlamli fark saptanmamuigstir (p>0.05).

Tablo 4.6. Yasa gore olgeklerden elde edilen skorlarin karsilastirmasi

N | Ortalama | SS (%) v P
18-29 | 16 11,68 6,42

Young Mani 30-44 | 23 7,73 9,04 6.020 | .049
45-65 | 11 13,36 9,40
18-29 | 16 15,00 8,90

Hamilton Anksiyete 30-44 | 23 12,95 7,74 .680 | .712
45-65 |11 12,63 9,13
18-29 | 16 12,06 9,06

Beck Depresyon 30-44 | 23 11,56 10,59 285 | .867
45-65 |11 9,90 9,14

37




Yapmis oldugumuz ¢alismada hastalarin yasina gore 6l¢eklerden elde ettikleri
skorlar arasinda farklilik olup olmadigmi tespit etmek icin parametrik olmayan
testlerden Kruskal Wallis uygulanmis ve yukaridaki tabloda goriillen sonuglar elde
edilmistir. Tablo incelendiginde yalnizca Young Mani 06l¢eginde gruplar arasinda
istatistiksel agidan anlamli farklilik saptanmistir (p<0.05). Young Mani 6l¢eginden 30-
44 yag araliginda bulunan hastalar en diisilk skoru, 45-65 yas araliginda bulunan

hastalar ise en yiiksek skoru elde etmistir.

Tablo 4.7. Medeni duruma gore 6l¢eklerden elde edilen skorlarin karsilastirmasi

N | Ortalama | SS () v P
Evli |20 12,00 10,54

Young Mani Bekar | 21 10,00 7,72 917 | .632
Dul 9 6,88 3,82
Evli |20 12,25 8,65

Hamilton Anksiyete Bekar | 21 15,09 8,59 1.278 | .528
Dul 9 12,77 7,13
Evli |20 8,95 7,60

Beck Depresyon Bekar | 21 12,23 10,37 1.378 | .502
Dul 9 14,66 11,66

Yapmis oldugumuz ¢alismada katilimcilar medeni durumlarina gére homojen bir
dagilima sahip olmadigi icin Olceklerden elde edilen skorlarin karsilastirilmast igin
parametrik olmayan testlerden Kruskal Wallis testi uygulanmis ve yukaridaki tabloda
goriilen sonuglar elde edilmistir. Tablo incelendiginde Young Mani 6lceginde dul
olanlarin en diisiik ortalamaya, evli olanlarin ise en yiiksek ortalamaya sahip oldugu
goriilmekte olup gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmamistir
(p>0.05). Hamilton Anksiyete Olgegi'nden elde edilen ortalama skorlar incelendiginde
evlilerin ve dullarin bekar olanlara oranla daha yiiksek ortalamaya sahip olduklar1 ancak
bu farkin istatistiksel agidan anlamli olmadigi goriilmektedir (p>0.05). Beck Depresyon
Olgegi'nden evli olanlar bekar ve dul olan hastalara nazaran daha diisiik ortalama skor

elde etmislerdir.
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Bununla birlikte yapilan istatistiksel analiz neticesinde Beck Depresyon Olcegi'nden
elde edilen ortalama skorlarin medeni duruma gore farklilasmadigi saptanmigtir

(p>0.05).

Tablo 4.8. Egitim durumuna gore 6lgeklerden elde edilen skorlarin karsilastirmasi

N | Ortalama | SS (%) | % P

Okuryazar 2 9,00 12,72
ko gretim 1 8,00 -

Young Mani Ortadgretim 13 11,69 9,11 1.580 | .812
Universite 32( 10,21 8,57
Yiksek lisans 2 3,50 4,94

Okuryazar 2 17,00 21,21
Hkégretim 1 4.00 -
Hamilton Anksiyete Ortadgretim |13 14,15 8.61 | 4.079 | .395
Universite 32 13,03 7,69
Yiksek lisans 2 19,00 5,65

Okuryazar 2 10,50 12,02
[k gretim 1 32,00 -
Beck Depresyon Ortadgretim 13 15,00 11,21 | 7.421 | .115
Universite 32 8,78 7,74
Yiiksek lisans | 2 19,50 10,60

Olgeklerden elde edilen skorlarin egitim durumuna gore farklilasip
farklilasmadigini tespit etmek i¢in yapmis oldugumuz Kruskal Wallis testi neticesinde
yukaridaki tabloda goriilen sonuglar elde edilmistir. Buna gore Young Mani dl¢eginden
yiiksek lisans mezunu olanlarin en diisiik ortalamaya, ortadgretim mezunu olanlarin ise
en yiiksek ortalamaya sahip oldugu ancak gruplar arasinda istatistiksel agidan anlaml
fark olmadigr goriilmektedir (p>0.05). Hamilton Anksiyete olgeginden ilkdgretim
mezunu olan hasta en diisiik ortalamaya sahip iken yiiksek lisans mezunu olan hastalar
ise en yliksek ortalama skora sahiptir. Gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli fark
bulunmamistir (p>0.05). {lkdgretim mezunu olan hastanin Beck Depresyon dlceginden
elde ettigi ortalama digerlerine oranla daha yiiksek olmakla birlikte gruplar arasinda

ilgili 6lgekten elde edilen skor agisindan anlamli bir fark saptanmamaistir (p>0.05).
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Tablo 4.9. Gelir diizeyine gore 6l¢eklerden elde edilen skorlarin karsilastirmasi

N | Ortalama | SS (%) v P
Koti | 4 6,50 3,69

Young Mani Orta |21 10,42 7,33 .763 | .683
Iyi 25 10,68 10,01
Koti | 4 18,00 13,88

Hamilton Anksiyete Orta |21 14,19 6,90 1.974 | .373
Iyi 25 12,28 8,50
Koti | 4 22,50 9,71

Beck Depresyon Orta |21 11,47 9,17 5.716 | .057
Iyi 25 9,48 9,16

Hastalarin Glgeklerden elde ettikleri ortalama skorlarin gelir durumuna gore
farklilasip farklilasmadiginmi tespit etmek icin yapilan Kruskal Wallis testi sonucunda
yukaridaki sonuglar elde edilmistir. Buna gore Young Mani 6lgeginde gelir durumu
kotii olanlarin en diisiik, gelir durumu iyi olanlarin ise en yiiksek ortalamaya sahip
olduklar1 ancak gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik
goriilmemektedir (p>0.05). Hamilton Anksiyete 6l¢eginden gelir durumu koétii olanlar
en yiiksek ortalama skoru elde etmis iken gelir durumu iyi olan hastalarin ise en diisiik
ortalamaya sahip olduklar1 tespit edilmis olup gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunamamistir (p>0.05). Beck Depresyon 6l¢eginden gelir durumu iyi
olanlarin en diisiik, gelir durumu kétii olanlarin ise en yliksek ortalamayi elde ettikleri
tespit edilmistir. Yapilan istatistiksel analiz neticesinde Beck Depresyon ol¢eginden
elde edilen skorlar acisindan gruplar arasinda sinirda anlamlilik tespit edilmistir (p =

0.057).
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Tablo 4.10. Yerlesim yerine gore 6l¢eklerden elde edilen skorlarin karsilastirmasi

N | Ortalama | SS (%) Xz P
Biiyiiksehir| 40 10,10 8,86
Young Mani Sehir 9 10,00 7,59 1.354 | .508
Ilge 1 18,00 .
Biiyiiksehir| 40 13,62 8,25
Hamilton Anksiyete Sehir 9 11,11 6,58 3.346 | .188
Ilge 1 32,00 .
Biiyiiksehir| 40 10,92 9,79
Beck Depresyon Sehir 9 12,44 9,67 .815 | .665
Ilge 1 19,00

Hastalarin 6lceklerden elde ettikleri ortalama skorlarin yasadiklari yerlesim
yerine gore farklilasip farklilasmadigini tespit etmek i¢in yapilan Kruskal Wallis testi
sonucunda yukaridaki sonuglar elde edilmistir. Tablo incelendiginde Young Mani
Olceginden sehirde yasayan hastalarin en diisiik, ilgede yasayanlarin ise en yiiksek
ortalamaya sahip olduklar1 ancak gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir
farklilik goriilmemektedir (p>0.05). Hamilton Anksiyete Olceginden ilgede ikamet
edenler en yiiksek ortalama skoru elde etmis iken sehirde yasayan hastalarin ise en
diisiik ortalamaya sahip olduklari tespit edilmis olup gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik bulunamamistir (p>0.05). Beck Depresyon dlgeginden biiyliksehirde
yasayanlarin en disiik, koyde yasayanlarin ise en yiiksek ortalamayi elde ettikleri
bulunmustur. Yapilan istatistiksel analiz neticesinde Beck Depresyon olgeginden elde

edilen skorlar acisindan gruplar arasinda anlamli fark saptanmamaistir (p>0.05).
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Tablo 4.11. Daha onceki hastane yatislarina gore Olgeklerden elde edilen skorlarin

karsilagtirmasi
Hastane N Ortalama SS () U p
yatisi
E 11,4167 14
Young | Evet | 36 4167 | 896143 184.50 143
Mani Hayir 14 7,2143 6,78435
Hamilton | Evet | 36 | 12,0722 | 828936 219,00 475
Anksiyete | Hayir 14 15,0000 | 8,54850
Evet 36 10,5000 9,08845
Beck ve 209.50 358

Depresyon | Hayir | 14 | 13,5714 | 11,03640

Hastalarin daha once hastane yatip yatmamalarina gore 6lgeklerden elde ettikleri
ortalama skorlar arasinda farklilik olup olmadigini tespit etmek i¢in parametrik olmayan
testlerden Mann-Whitney U test uygulanmis ve yukaridaki tabloda goriilen sonuglar
elde edilmistir. Tablo incelendiginde Young Mani Olceginden daha Once hastanede
yatan hastalarin digerlerine gore daha yiiksek ortalamaya sahip olduklari ancak bu
farkin istatistiksel agidan anlamli olmadigi goriilmektedir (p>0.05). Yapilan istatistiksel
analiz sonucunda Hamilton Anksiyete Ol¢eginden daha Once hastanede yatanlarin
digerlerine gore daha diisiik ortalamaya sahip olduklar1 ve iki grup arasinda istatistiksel
acidan anlamli farklilik olmadigi saptanmistir (p>0.05). Beck Depresyon Ol¢eginden
daha Once hastanede yattigini ifade edenlerin digerlerine gore daha diislik ortalamaya

sahip olduklar1 ve gruplar arasinda anlamli farklilik olmadig tespit edilmistir (p>0.05).
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Tablo 4.12. Anksiyete bozuklugu ek tanisina gore Ol¢eklerden elde edilen skorlarin

karsilastirmast

N |Ortalama|SS (+)| »* | P

Ek Anksiyete bozuklugu yok |8 | 6,50 7,89
Young Mani En az 1 anksiyete bozuklugu |10| 9,70 |11,22(3.576|.167
Birden ¢ok anksiyete bozuklugu |32| 11,34 | 7,75

Ek Anksiyete bozuklugu yok |8 | 16,37 |10,83
Hamilton Anksiyete | En az 1 anksiyete bozuklugu (10| 11,10 | 7,06 | .874 |.646
Birden ¢ok anksiyete bozuklugu |32| 13,59 | 8,03

Ek Anksiyete bozuklugu yok |8 | 12,62 | 8,84
Beck Depresyon En az 1 anksiyete bozuklugu |10| 10,00 | 9,06 | .306 |.858
Birden ¢ok anksiyete bozuklugu (32| 11,46 |10,23

Hastalarin anksiyete bozuklugu ek tanisina gore dlgeklerden elde ettikleri skorlar
arasinda farklilik olup olmadigini tespit etmek i¢in yapilan Kruskal Wallis testi
neticesinde yukaridaki tabloda goriilen sonuclar elde edilmistir. Buna gore Young Mani
6l¢eginden ek anksiyete bozuklugu olmayan hastalarin digerlerine oranla daha diisiik
ortalamaya sahip olduklart ancak gruplar arasindaki farkin anlamli olmadig:
goriilmiistiir (p>0.05). Yapilan istatistiksel analiz sonucunda Hamilton Anksiyete
Olceginden ek anksiyete bozuklugu bulunmayan hastalarin digerlerine gore daha yiiksek
ortalama elde ettikleri tespit edilmis olup gruplar arasinda anlaml fark saptanmamigtir
(p>0.05). Ek anksiyete bozuklugu olmayan hastalar Beck Depresyon 6lgeginden diger
Olgeklere gore daha yiiksek ortalama skor elde etmistir. Ancak yapilan analiz sonucunda
gruplar arasinda Beck Depresyon 6l¢eginden elde edilen skorlar agisindan anlamli fark

saptanmamustir (p>0.05).
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Bipolar Hasta Grubunun Komorbid Anksiyete Bozukluklar:

Tablo 4.13. Hastalarin SCID-I sonuglarina gore dagilimi

N | Yiizde (%)
Komorbit anksiyete bozuklugu olmayan 7 14.0
Sosyal Fobi 1 2.0
Ozgiil fobi 1 2.0
PTSB 1 2.0
Ozgiil fobi/YAB 1 2.0
PB/Ozgiil fobi 1 2.0
PB/YAB 1 2.0
PB 6ykiisii olmadan Agorafobi/YAB 1 2.0
PTSB/Sosyal fobi 1 2.0
PTSB/Ozgiil fobi 1 2.0
OKB/Ozgiil fobi 1 2.0
OKB/Sosyal fobi/YAB. 1 2.0
PB/Ozgiil fobi /Sosyal fobi 1 2.0
PB/OKB/YAB 1 2.0
PB/Ozgiil fobi/YAB 1 2.0
PTSB/Sosyal fobi/Ozgiil fobi 1 4.0
PTSB/Sosyal fobi/YAB 1 2.0
OKB/Sosyal fobi/Ozgiil fobi/Y AB 1 2.0
Agorafobi ile birlikte PB/Sosyal fobi/Ozgiil Fobi/YAB 1 2.0
PTSB/Sosyal fobi/Ozgiil fobi/YAB 1 2.0
Agorafobiyle birlikte panik bozukluk 2 4.0
OKB/Sosyal fobi 2 4.0
PB 6yk. Olma. Agorafobi 2 4.0
Agorafobi ile birlikte PB/Sosyal fobi 2 4.0
PB/Sosyal fobi/YAB 2 4.0
Sosyal fobi/Ozgiil fobi/Y AB 2 4.0
YAB 3 6.0
OKB/YAB 3 6.0
Sosyal fobi/YAB 6 12.0

Toplam 50 100.0
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Caligmaya dahil edilen hastalarin SCID-I sonuglar1 yukaridaki tabloda goriilmektedir.
Buna gore hastalardan 2'sinde (%4) Agorafobiyle birlikte panik bozukluk, 1'inde (%2)
obsesif-kompulsif bozukluk (OKB) ve 6zgiil fobi, 1'inde (%2) OKB, sosyal fobi ve
yogun anksiyete bozuklugu (YAB), 2'sinde (%4) OKB ve sosyal fobi, 3'linde (%6)
OKB ve YAB, 1'inde (%2) OKB, sosyal fobi, 6zgiil fobi ve YAB, 1'inde (%2) 6zgiil
fobi, 1'inde (%2) 6zgiil fobi ve YAB, 1'inde panik bozukluk (PB) ve 6zgiil fobi, 1'inde
(%2) PB, 6zgiil fobi ve sosyal fobi, 1'inde (%2) PB, OKB ve YAB, 2'sinde (%4) PB,
sosyal fobi ve YAB, 1'inde (%2) panik bozukluk ve YAB, 2'sinde (%4) PB 0Oykiisii
olmayan agorafobi, 1'inde (%2) PB, 6zgiil fobi ve YAB, l'inde posttravmatik stres
bozuklugu (PTSB), 1'inde (%2) PTSB ve sosyal fobi, 1'inde (%2) PTSB, Sosyal fobi ve
ozgil fobi, 1'inde (%2) PTSB, sosyal fobi ve YAB, 1'inde (%2) PTSB ve 6zgiil fobi,
2'sinde (%?2) sosyal fobi, 6zgiil fobi ve YAB, 6'sinda (%12) sosyal fobi ve YAB, 1'inde
(%2) sosyal fobi, 3'linde (%6) YAB tespit, 2'sinde (%4) agorafobi ile birlikte PB ve
sosyal fobi, 1'inde agorafobi ile birlikte PB, sosyal fobi, 6zgiil fobi ve YAB, 1'inde (%2)
PB 6ykiisii olmadan agorafobi ve YAB, 1'inde de (%2) PTSB, sosyal fobi, 6zgiil fobi ve
Y AB tespit edilmistir.

Yukaridaki tabloda goriilen bulgular dikkate alindiginda hastalardan 7'sinde
(%14) ek anksiyete bozuklugu bulunmamaktadir. Hastalardan 10'unda (%20) en az 1

anksiyete bozuklugu, 33'iinde ise (%66) birden fazla anksiyete bozuklugu bir aradadir.

Tablo 4.14. Hastalarin anksiyete bozukluk sayisina gére dagilimi

Yiizde (%)
Anksiyete bozuklugu yok- 7 14
1 Anksiyete bozuklugu 10 20
2 Anksiyete bozuklugu bir arada 20 40
3 Anksiyete bozuklugu bir arada 10 20
4 Anksiyete bozuklugu bir arada. 3 6
Toplam 50 100

Yukaridaki tabloda goriilen bulgular dikkate alindiginda hastalardan 7'sinde
(%14) ek anksiyete bozuklugu bulunmamaktadir. Hastalardan 10'unda (%20) en az 1
anksiyete bozuklugu, 33'iinde ise (%66) birden fazla anksiyete bozuklugu bir aradadir.
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TARTISMA ve SONUC

Psikiyatrik arastirmalarda standartlasmis kriterlerin ilerlemesi, farkli tanisal
kategorilerin olusturulmasi ve yapilandirilmig testlerin tanimlanmasi komorbiditeleirn
dogasi, etkileri ve yayginlig1 iizerine ¢ok sayida ¢alisma yapilmasini saglamistir (Erken,
2002). Gerek klinik i¢i ve gerekse toplum ici orneklerle gerceklestirilen calismalar
psikiyatrik bozukluklarda komorbiditenin olduk¢a yaygin oldugunu isaret etmekte
(Erken, 2002) olup bu caligmalara gore bir psikiyatrik bozukluga iliskin kriterleri
karsilayan bireylerin %50°si aym1 zamanda farkli bir yahut daha fazla ek bozukluga
iligkin kiriterlere de sahiptir. Komorbidite orani epidemiyolojik c¢alismalarda %54
olarak bildirilmis iken ABD Ulusal Komorbidite Calismasi’nda (NCS) %56, Hollanda
Ruh Saghg ve Insidans Calismasi'nda (NMHSIS) da %45 olarak bildirilmis olup
komorbidite prevalansinin tek bir bozukluga iliskin prevalanstan daha sik oldugu ifade

edilmistir (Andrews ve ark., 2002).

Son yillarda aratan klinik ve edipemiyolojik ¢alismalar, bipolar bozukluk ile
anksiyete bozukluklarmin yiiksek oranda birliktelik gosterdigini bildirmektedir. Bipolar
bozukluk ile anksiyete bozukluklari arasindaki iligki iizerine yapilan g¢alismalar son
yillarda artis gostermekle birlikte ozellikle tlilkemizde oldukca yetersiz diizeydedir.
Tamam ‘a gore, bipolar bozukluk tanisi almis hastalarda yasam boyu anksiyete
bozuklugu ek tanisi goriilme siklig1 %24 ile %39 arasinda degigsmektedir. Bu hastalarin
biiyiik kisminda birden fazla anksiyete bozuklugu ek tanisi bulunmaktadir. Anksiyete
bozukluklar1 ek tanis1 alan bipolar bozukluk hastalarinda genel psikopatoloji diizeyinde
onemli bir artisin oldugu, tedavi yanitinin azaldigi, hastalik siirecinin olumsuz

etkilendigi ve 6zkiyim riskinin arttig1 goriilmiistiir (Tamam, 2007).

Coryell ve ark. (2003) 6 yi1l boyunca takip ettikleri 148 bipolar hastayr normal
kontroller ile karsilastirdiklar1 caligmalarinda anlamli olarak farkli bir sekilde
egitimlerini ve mesleklerini ilerletemediklerini ve takibin son yilinda anlamli oranda

daha fazla igsiz olduklarin1 gérmiislerdir.
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Yas olarak normal kontroller ile eslesmis olmalarina karsin evlenme oranlari yar1 yartya
diisiik, evli olanlarda bosanma ve ayrilma oranlar1 da yaklastk 2 kat yiiksek

bulunmustur.

Yapmis oldugumuz c¢alismada anksiyete bozuklugu ek tanisi saptanan bipolar
bozukluklu hastalarin, egitim durumu, gelir durumuna gore Slgeklerden elde ettikleri
skorlarin farklilasip farklilasmadigini tespit etmek icin uygulanan istatistiksel analiz
neticesinde gruplar arasinda anlamli farklilik tespit edilmemistir. Simon ve ark. (2004),
475 bipolar bozukluklu hasta Ttizerinde gerceklestirdikleri c¢alismada, anksiyete
bozuklugu ek tanisi tespit edilen hastalarda egitim diizeyinin diisikk oldugunu

bildirmislerdir.

Yapmis oldugumuz calismadan elde edilen sonuglara gore hastalardan 2'sinde
(%4) Agorafobiyle birlikte panik bozukluk, 1'inde (%2) obsesif-kompulsif bozukluk
(OKB) ve ozgiil fobi, 1'inde (%2) OKB, sosyal fobi ve yogun anksiyete bozuklugu
(YAB), 2'sinde (%4) OKB ve sosyal fobi, 3'linde (%6) OKB ve YAB, 1'inde (%2)
OKB, sosyal fobi, 6zgiil fobi ve YAB, 1'inde (%2) 6zgiil fobi, 1'inde (%2) 6zgil fobi ve
YAB, I'inde panik bozukluk (PB) ve 6zgiil fobi, 1'inde (%2) PB, 6zgiil fobi ve sosyal
fobi, 1'inde (%2) PB, OKB ve YAB, 2'sinde (%4) PB, sosyal fobi ve YAB, 1'inde (%2)
panik bozukluk ve YAB, 2'sinde (%4) PB 6ykiisii olmayan agorafobi, 1'inde (%2) PB,
0zgil fobi ve YAB, 1'inde posttravmatik stres bozuklugu (PTSB), 1'inde (%2) PTSB ve
sosyal fobi, 1'inde (%2) PTSB, Sosyal fobi ve 6zgiil fobi, 1'inde (%2) PTSB, sosyal fobi
ve YAB, 1'inde (%2) PTSB ve 6zgiil fobi, 2'sinde (%2) sosyal fobi, 6zgiil fobi ve YAB,
6'sinda (%12) sosyal fobi ve YAB, 1'inde (%2) sosyal fobi, 3'iinde (%6) YAB tespit,
2'sinde (%4) agorafobi ile birlikte PB ve sosyal fobi, 1'inde agorafobi ile birlikte PB,
sosyal fobi, 6zgiil fobi ve YAB, 1'inde (%2) PB oykiisii olmadan agorafobi ve YAB,
l'inde de (%2) PTSB, sosyal fobi, 6zgiil fobi ve YAB tespit edilmistir. Ek anksiyete

bozuklugu tanis1 almayan 7 hasta (%14) bulunmaktadir.
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Yukarida da ifade edildigi gibi ¢alismamiza dahil edilen hastalarin %20'sinin en
az bir anksiyete bozukluguna sahip oldugu, dolayisiyla da %20'lik bir komorbidite
saptanmig iken hastalarin 33'linde (%66) ise birden fazla ek anksiyete bozuklugu tespit
edilmistir. Yapilan istatistiksel analizler neticesinde ek anksiyete tanis1 almayan, en az
bir ek anksiyete tanisina sahip olan ve birden fazla ek anksiyete tanisi olan gruplar
arasinda Olgeklerden elde edilen skorlar acisinda anlamli farklilik saptanmamustir.
Boylan ve ark. (2004), 138 bipolar bozukluklu hasta iizerinde yapmis olduklari
calismada 77 hastada su anda veya yasam boyu anksiyete ek bozuklugu tanis1 oldugunu,
33 hastada bir anksiyete bozuklugu, 22 hastada iki anksiyete bozuklugu ve yine 22
hastada da ii¢ ya da daha fazla anksiyete bozuklugu bulundugunu bildirmislerdir. Yine
ayni calismada genel olarak anksiyete bozuklugu ek tanisinin bipolar bozukluk siirecine
negatif bir etkisinin oldugunu ancak ek tani sayisindaki artis ile hastalik siddeti ve
sonlanimi arasinda bir iliski olmadigini belirmislerdir. Bununla birlikte arastirmacilar ek
tan1 sayisindan ziyade anksiyete bozuklugunun tiirii iizerinde durulmasi gerektigini

ifade etmislerdir.

Toprak ve Yavuz’ub yapmis oldugu calismaya gore, bipolar bozukluk
hastalarinda olgularin %32.9°u degerlendirildigi donemde anksiyete bozuklugu tanisi
almaktaydi. En sik goriilen anksiyete bozuklugu ek hastaligt OKB(%20), sosyal
anksiyete bozuklugu (%12.9) ve yaygin anksiyete bozuklugu (%8.6), panik bozukluk ve
TSSB’u (%5.7) olarak bulunmustur. (Toprak, Yavuz, 2011)

Sonug olarak, bu tlir hastalarin muayene ve tedavi sirasinda komorbid anksiyete
bozuklugunun varliginin saptanarak tedavi siirecine dahil edilmesi gerekmektedir.
Ancak pratikte bunun eksik birakildigi klinisyenler tarafindan gdzlenmektedir.

Tezimizin amaci, bu eksikligin giderilmesine dikkat cekmektir.
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EKLER
EK-1
Sosyodemografik Form

Bu form Uskiidar Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii, Klinik Psikoloji Yiiksek
Lisans programini tamamlamak iizere yapilan, “Bipolar Bozukluk ile Anksiyete
Bozukluklart Komorbiditesi”ni inceleyen tez galismasinin bir boliimiidiir. Bu form tez
calismasinda kullanilacaktir, kisisel bir degerlendirme yapilmayacaktir. Sizlerden elde
edilen kisisel bilgiler tamamen bilimsel amagclarla kullanilacak ve gizli tutulacaktir.
Katilimimiz i¢in tesekkiirler

Psikolog Ezgi Seving

1. Adiniz Soyadimz:

2. Yasmz:

()18-29 ()30-44 ()45-65

3. Cinsiyetiniz:

()Kadmm () Erkek

4. Medeni durumunuz:

()Bekar ()Evli ()Bosanmigs () Dul () Ayr yasiyor

5. Egitim durumunuz:

() Okuryazar () ilkdgretim () Ortadgretim () Universite () Yiiksek
Lisans

6. Mesleginiz:

7. Aylk gelir diizeyiniz:

()Kotii (850 tlalt1) () Orta (850 —3000 tl aras1 ) () Iyi (3000 tl iistii)
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8. Dogum yeriniz:

9. Su anda yasadiginiz yer:

()Koy ()1Ilge () Sehir () Biiyiiksehir

10. Psikiyatrik bir hastalik nedeniyle hastane yatisimiz var n?

()Evet () Hayrr

11. Bugiine kadar ka¢ nobet gecirdiniz?
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EK-2
YOUNG MANi DERECELENDIRME OLCEGI

Young Mani Derecelendirme Olceginin orijinalinde son 48 saate dikkat edilirken, son
yillarda yapilan pek ¢ok calismada son bir hafta degerlendirmeye alinmaktadir. Tani
koyma amacli kullanilan bir 6l¢ek degildir. Liitfen her ifadeyi dikkatle okuyup, bunlarin
size uygunluguna goére 0, 1, 2, 3, 4 olarak derecelendirilmis maddelerden birini
isaretleyiniz.

1)Yiikselmis duygudurum
0. Yok

Hafif¢e yiiksek veya goriisme sirasinda yiikselebilen
Belirgin yiikselme hissi, iyimserlik, kendine giiven, neselilik hali
Yiikselmis, yersiz sakacilik

Ea i

Oforik; yersiz kahkahalar, sarki soyleme

2) Hareket ve enerji artisi
Yok

Kendini enerjik hissetme
Canlilik; jestlerde artis
Artmis enerji; zaman zaman hiperaktivite yatistirilabilen huzursuzluk

M wbdh e o

Eksitasyon, siirekli ve yatigtiritlamayan hiperaktivite

3) Cinsel Tlgi
0. Artma yok

1. Hafif ya da olasi artis
2. Soruldugunda kisinin belirgin artig tanimlamasi
3. Cinsel igerikli konusma, cinsel konular iizerinde ayrintili durma, kisinin artmig

cinselligini kendiliginden belirtmesi
4. Hastalarda tedavi ekibine ya da goriismeciye yonelik aleni cinsel eylem

4) Uyku

Uykuda azalma tanimlamiyor

Normal uyku siiresi 1 saatten daha az kisalmistir
Normal uyku siiresi 1 saatten daha fazla kisalmistir
Uyku ihtiyacinin azaldigini belirtiyor

M wbdh ke o

Uyku ihtiyaci oldugunu inkér ediyor

62



5) iritabilite
0. Yok
2. Kendisi arttigini belirtiyor.

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

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

8. Diismanca isbirligine girmiyor, gorlisme yapmak imkansiz

6) Konusma hizi ve miktari
0.Artma yok
2.Kendini konuskan hissediyor

4.Ara ara konugsma miktar1 ve hizinda artma, gereksiz sozler ve laf kalabaligi
6.Baskili; durdurulmasi gii¢, miktar1 ve hizi artmis konusma

8.Basingli: durdurulamayan, siirekli konusma

7) Diisiince yap1 bozuklugu
0. Yok
1. Cevresel, hafif ¢elinebilir, diisiince iiretimi artmis

2. Celinebilir, amaca yonelememe, sik sik konu degistirme, diisiincelerin
yarigmasi

3. Fikir ugusmasi, tegetsellik, takibinde zorluk, uyakli konusma, ekolali

4. Dikissizlik, iletisim olanaksiz

8) Diisiince icerigi
0.Normal

2.Kesin olmayan yeni ilgi alanlar1 planlar
4.0zel projeler asir1 dini ugraslar
6.Biiyiikliik veya paranoid fikirler; alinma fikirleri

8.Sanrilar, varsanilar



9) Yikici - Saldirgan Davrams
0.Yok, isbirligine yatkin

2.Alayc, kiiglimseyici; savunmaci tutum i¢inde zaman zaman sesini yiikseltiyor
4.Tehdide varacak derecede talepkar
6.Goriismeciyi tehdit ediyor, bagirtyor, goriismeyi siirdiirmek giic
8.Saldirgan; yikici; gériisme olanaksiz
10) D1s goriiniim
0. Durum ve kosullara uygun giyim ve kendine bakim
1. Hafif derecede dagimiklik

2. Ozensiz giyim, sa¢ bakimi ve giyimde orta derecede dagmiklik, gereginden
fazla giysilerin olmasi

3. Dagmiklik; acik sacgik giyim, gosterisli makyaj

4. Darmadaginiklik; siislii tuhaf giysiler

11) f¢gorii
0. Iggdriisii var; hasta oldugunu ve tedavi gerektigini kabul ediyor.

1. Hastalig1 olabilecegini diisiiniiyor

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

3. Davraniglarinda olasilikla degisiklikler oldugunu itiraf ediyor, ancak hastalig
reddediyor

4. Herhangi bir davranis degisikligi oldugunu inkar ediyor
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EK-3

HAMILTON ANKSIiYETE DEGERLENDIRME OLCEGI

Hamilton anksiyete degerlendirme 6l¢egi 14 maddeden olusmaktadir. Liitfen her ifadeyi
dikkatle okuyup, bunlarin size uygunluguna gore 0, 1, 2, 3, 4 olarak derecelendirilmis

maddelerden birini isaretleyiniz.
0. Yok

1. Hafif (diizensiz ve kisa siirelerle ortaya ¢ikar)

2. Orta (daha siirekli ve daha uzun siireli olarak ortaya ¢ikar, hastanin bunlarla basa

¢ikmasi 6nemli ¢abalar1 gerektirir.)
3. Siddetli (siirekli, hastanin yagsamina egemen)

4. Cok siddetli (kisiyi inkapasite durumuna getirici)

1. ANKSIYETELI MIZAC: Endiseler, kotii bir
sey olacagi beklentisi, korkulu bekleyis,
irritabilite.

2. GERILIM: Gerilim duygulari, bitkinlik,
irkilme tepkileri, kolayca aglamaya baslama,
lirperme, yerinde duramama, gevseyememe.

3. KORKULAR: Karanliktan, yabancilardan,
yalnmiz birakilmaktan, hayvanlardan, trafik ve
kalabaliktan.

4 UYKUSUZLUK: Uykuya dalmada gigliik,
boliinmiis uyku, doyurucu olmayan uyku,
uyandiginda bitkinlik, diisler, karabasanlar, gece
korkulart.

5. ENTELLEKTUEL(Kognitif): Konsantrasyon
giicliigii, bellek zayiflamasi.

6.DEPRESIF MIZAC: Ilgi yitimi, hobilerden
zevk alamama, depresyon, erken uyanma, giin
icinde dalgalanmalar.

7.BEDENSEL(Muskiiler): Agrilar, seyirmeler,
kas gerginligi, miyoklonik sicramalar, dis
gicirdatma, titrek konusma, artmis kas tonusu.
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8.SOMATIK(Duygusal): Kulak ¢inlamasi, gérme
bulanikliligi, sicak ve soguk basmalari, gii¢siizliik
duygulari, karincalanma duyumu.

9. KARDIYOVASKULER SEMPTOMLAR:
Tasikardi, ¢arpint1, gogiiste agrilar, damarlarin
titresmesi, bayginlik duygusu, ekstrasistoller.

10. SOLUNUM SEMPTOMLARI: Gogiiste
bask1 veya sikisma, bogulma duygusu, i¢ ¢ekme,
dispne.

11. GASTROINTESTINAL SEMPTOMLAR :
Yutma giigliigii, bagirsaklarda gaz, karin agrisi,
yanma duyumlari, karinda dolgunluk, bulanti,
kusma, gurultu, ishal, kilo kaybi,

konstipasyon.

12.GENITOURINER SEMPTOMLAR: Sik
iseme, amenore, menoraji, firijidite geligimi,
erken bosalma, libido kaybi1, empotans.

13. OTONOMIK SEMPTOMLAR: Agiz
kurulugu, yiiz kizarmasi, solgunluk, terleme
egilimi, bas donmesi, gerilim bag agrisi, saclarin
diken diken olmasi.

14. GORUSME SIRASINDAKI DAVRANIS:
Yerinde duramama, huzursuzluk veya gezinme,
ellerde titremeler, alinda kirisma, gergin yiiz, i¢
cekme veya hizli soluma, yiiz solgunlugu,
yutkunma, gegirme, canli tendon sigramalari,
dilate pupiller, egzoftalmus.
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EK-4

BECK DEPRESYON ENVANTERI
Asagida kisilerin ruh durumlarini ifade ederken kullandiklart bazi climleler verilmistir.
Her madde bir ¢esit ruh durumunu anlatmaktadir. Her madde o durumun derecesini
belirleyen 4 segenek vardir. Liitfen bu segenekleri dikkatle okuyunuz. Son bir hafta
icindeki (su an dahil) kendi ruh durumunuzu géz 6niinde bulundurarak size en uygun
olan ifadeyi isaretleyiniz.
1.
Kendimi iizglin hissetmiyorum

Kendimi iizgiin hissediyorum
Her zaman i¢in lizgliniim ve kendimi bu duygudan kurtaramiyorum
Oylesine iizgiin ve mutsuzum ki dayanamiyorum

wnNEe o

Gelecekten umutsuz degilim
Gelecek konusunda umutsuzum
Gelecekten bekledigim hicbir sey yok

w e o

Benim i¢in gelecek olmadigi gibi bu durum diizelmeyecek

Kendimi rahatsiz gormiiyorum

Herkesten daha fazla basarisizliklarim oldu sayilir

Geriye doniip baktigimda pek ¢ok basarisizliklarim oldugunu gériiyorum
Kendimi bir insan olarak tiimiiyle basarisiz goriiyorum

wnN e o

Her seyden eskisi kadar zevk alabiliyorum

Her seyden eskisi kadar zevk alamiyorum

Artik hi¢bir seyden gercek bir zevk alamiyorum
Beni doyuran higbir sey yok. Her sey ¢ok can sikici

w N e o

Kendimi suclu hissetmiyorum

Arada bir kendimi suglu hissettigim oluyor
Kendimi ¢ogunlukla suclu hissediyorum
Kendimi her an i¢in suglu hissediyorum

wh PP o

Cezalandiriliyormusum gibi duygular i¢inde degilim

Sanki, baz1 seyler i¢in cezalandirilabilmisim gibi duygular i¢indeyim
Cezalandirilacakmisim gibi duygular yasiyorum

Bazi seyler i¢in cezalandiriliyorum

w N e o
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10.

11.

12.

13.

wn e o wn e o wnNEe o wnNE o wn e o w N e o

wnN ke o

Kendimi hayal kirikligina ugratmadim
Kendimi hayal kirikligina ugrattim
Kendimden hi¢ hoslanmiyorum
Kendimden nefret ediyorum

Kendimi diger insanlardan daha kétii durumda gérmiiyorum
Kendimi zayifliklarim ve hatalarim igin elestiriyorum
Kendimi hatalarim i¢in her zaman su¢luyorum

Her kétii olayda kendimi sugluyorum

Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok

Bazen kendimi 6ldiirmeyi diisiniiyorum ama bdyle bir seyi yapamam

Kendimi 6ldiirmeyi ¢ok isterdim
Eger firsatin1 bulursam kendimi dldiirtiriim

Herkesten daha fazla agladigimi sanmiyorum

Eskisine gore simdilerde daha ¢ok agliyorum

Simdilerde her an agliyorum

Eskiden aglayabilirdim. Simdilerde istesem de aglayamiyorum

Eskisine gore daha sinirli veya tedirgin sayilmam
Her zamankinden biraz daha fazla tedirginim
Cogu zaman sinirli ve tedirginim

Simdilerde her an i¢in tedirgin ve sinirliyim

Diger insanlara kars1 ilgimi kaybetmedim
Eskisine gore insanlarla daha az ilgiliyim
Diger insanlara kars1 ilgimin ¢ogunu kaybettim
Diger insanlara kars1 hi¢ ilgim kalmadi

Eskisi kadar rahat ve kolay kararlar verebiliyorum

Eskisine kiyasla, simdilerde karar vermeyi daha ¢ok erteliyorum
Eskisine gore karar vermekte oldukca glicliik ¢ekiyorum

Artik hi¢ karar veremiyorum
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

=

w N e o

=

w N ke o wnN e o

w N e o

Eskisinden daha kétii bir dis goriiniisiim oldugunu sanmiyorum

Sanki yaslanmis ve ¢ekiciligimi kaybetmisim gibi diistiniiyorum ve {iziiliiyorum
Dis goriintisiimde artik degistirilmesi miimkiin olmayan ve beni cirkinlestiren
degisiklikler oldugunu hissediyorum

Cok c¢irkin oldugumu diisiiniiyorum

Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum

Bir ige baslayabilmek i¢in eskisine gore daha fazla ¢aba harciyorum
Ne is olursa olsun, yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorluyorum

Hig calisamiyorum

Eskisi kadar rahat ve kolay uyuyabiliyorum

Simdilerde eskisi kadar kolay ve rahat uyuyamiyorum

Eskisine gore 1 veya 2 saat erken uyaniyor ve tekrar uyumakta giicliik
cekiyorum

Eskisine gore daha erken uyaniyor ve uyuyamiyorum

Eskisine gore daha ¢abuk yoruldugumu sanmiyorum
Eskisinden daha ¢abuk ve kolay yoruluyorum

Simdilerde neredeyse her seyden kolay ve ¢abuk yoruluyorum
Artik hicbir sey yapamayacak kadar yoruluyorum

Istahim eskisinden pek farkli degil
Istahim eskisi kadar iyi degil
Simdilerde istahim epey kotii
Artik hi¢ istahim yok

Son zamanlarda pek kilo kaybettigimi sanmiyorum

Son zamanlarda istemedigim halde iki buguk kilodan fazla kaybettim
Son zamanlarda bes kilodan fazla kaybettim

Son zamanlarda yedi bucuk kilodan fazla kaybettim
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20.

21.

=

wn ko

Sagligim beni pek endiselendirmiyor

Son zamanlarda agri, s1z1, mide bozuklugu, kabizlik gibi sikintilarim var

Agr, siz1 gibi bu sikintilarim beni epey endiselendirdigi icin bagka seyleri
diistinmek zor geliyor

Bu tir sikintilar beni Oylesine endigelendiriyor ki artik baska seyleri
diisiinemiyorum

Son zamanlarda cinsel yasantimda dikkatimi ¢eken bir sey yok
Eskisine gore cinsel konularla daha az ilgileniyorum
Simdilerde cinsellikle pek ilgili degilim

Artik cinsellikle higbir ilgim kalmadi
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