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OZET

Yilmaz, G. Bipolar Affektif Bozuklukta komorbid anksiyete bozukluklar: ve
yasam Kkalitesi iizerine etkilerinin arastirilmasi. Eskisehir Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dah Tipta Uzmanhk Tezi,
Eskisehir, 2007. Bipolar bozukluk hastalarinda anksiyete bozuklugu ek tanisi sik
goriiliir. Bu calismada Bipolar bozukluk hastalarinda anksiyete bozuklugu ek tani
oranlari, sosyodemografik ve klinik Ozelliklerle iliskisi ve bipolar bozukluk
hastalarinin subjektif yasam kalitesine etkisinin degerlendirilmesi amaglanmistir.
DSM-IV tam o6lciitlerine gore bipolar affektif bozukluk I tanis1 konmus remisyon
donemindeki 100 hasta calismaya dahil edilmistir. Katilimcilara arastirmaci
tarafindan  gelistirilen sosyodemografik veri formu, Hamilton Depresyon
Derecelendirme  Olcegi, Young Mani Derecelendirme Olgegi, DSM-IV
Yapilandirilmis Klinik Goriismesi SCID-I, Durumluk ve Siirekli Kaygi Olcegi,
Yasam Kalitesi Olcegi Kisa Form-36 uygulanmistir. Calismanin sonucunda bipolar I
bozukluk hastalarinda % 62 oraninda su anda ya da yasam boyu anksiyete bozuklugu
ek tanis1 saptandi. Anksiyete bozuklugu ek tanisi alanlarda en az bir anksiyete
bozuklugu %53.2, birden c¢ok anksiyete bozuklugu % 46.8 oraninda bulundu.
Anksiyete bozuklugu ek tanisi alan bipolar bozukluklu hastalarda bulunan yasam
boyu anksiyete bozukluklar1 oranlarn sirasiyla % 25.8 OKB, %19.4 panik
bozukluk,% 17.7 sosyal fobi,% 16.1 ozgiil fobi,% 14.5 YAB, %12.9 TSSB olarak
saptandi. Anksiyete bozuklugu ek tanisi saptanan bipolar bozukluk hastalarinda
hastalik baglama yasi, hastaneye yatis, intihar girisimi, depresif ve manik atak sikligi,
alkol kotiiye kullammmi gibi klinik 6zelliklerde anlamli farklilbik saptanmadi.
Anksiyete bozuklugu ek tanist alan bipolar bozukluk hastalarinda yasam

kalitelerinde belirgin azalma saptandi.

Anabhtar kelimeler: bipolar affektif bozukluk, anksiyete bozuklugu, yasam kalitesi, ek

tani



ABSTRACT

Yilmaz, G. Comorbid anxiety disorders in bipolar affective disorder and their
affect on the quality of life. Eskisehir Osmangazi University Faculty of
Medicine, Medical Speciality Thesis in Department of Psychiatry, Eskisehir,
2007.Anxiety disorders as a comorbid diagnosis in bipolar affective disorder patients
are common. In this study it is aimed to explore the rate of anxiety disorders in
bipolar affective patients, their correlation with socio- demographic and clinic
features and the influence of them on the subjective life quality of patients.A hundred
patients who have been diagnosed as having bipolar affective disorder according to
DSM-IV and in the remission have participated to study. All participants have been
assessed with a sociodemographic data form which developed by the author for the
study, Hamilton Depression Rating Scale, Young Mania Rating Scale, The
Structured Clinical Interview for DSM-IV-TR (SCID), State-Trait Anxiety Inventory
for Adults and Quality Of Life scale shortened form 36. The rate of comorbid
anxiety disorder in bipolar I affective disorder patients is determined to be %62. The
participants who have been diagnosed to have anxiety disorder have been determined
to have one anxiety disorder diagnosis (%53.2) or more than one diagnosis (%46.8).
the anxiety disorders diagnosed in bipolar I affective disorder patients When written
in the prevalence order are %25.8 obsessive compulsive disorder, %19,4 panic
disorder, %17.7 social phobia, %16.1 specific phobia, %14.5 general anxiety, %12.9
posttraumatic stress disorder. The patients having anxiety disorder comorbid
diagnosis (when compared with controls or in between different anxiety disorder
groups) have not show significant difference in the age diagnosis made, number of
hospitalizations, presence and number of suicide attempts, frequency of depression
or mania periods and presence of alcohol abuse. Anxiety disorder comorbid
diagnoses have been ascertained to have diminished the quality of life of suffering
bipolar I affective disorder patients.As a result the anxiety disorders are common
comorbid diagnosis in bipolar I affective disorder and have great impact on patients’

life as they lower the quality of life of the patients.

Keywords: bipolar affective disorder, anxiety disorders, quality of life, comorbidity
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1. GIRIS VE AMAC

Bipolar Affektif Bozukluk(BAB), bir veya daha fazla manik ya da mikst
atakla seyreden, birlikte major depresif ataklarin da eslik edebilecegi bir
duygudurum bozuklugudur. Son yillarda artan sayida ¢alismalar bipolar bozukluk ile
anksiyete bozukluklarinin yiiksek oranda birliktelik gosterdiklerini bildirmektedir.
Bu hastalarin biiyiik bir boliimiinde birden fazla anksiyete bozuklugu ek tanisi
bulunmaktadir. Bu durum, hastaligin belirti oriintiisiinii degistirerek taninmasini
giiclestirmekte, genel psikopatolojide onemli bir artisa neden olmakta, prognozu ve
tedaviye yanit1 olumsuz olarak etkileyebilmektedir. Anksiyete bozuklugu ek tanisi
alan bipolar hastalarda intihar riskinin arttigi, yasam kalitesinin olumsuz olarak
etkilendigi one siiriilmiistiir. Calismamizda, Bipolar bozukluk hastalarinda anksiyete
bozuklugu ek tami oranlari, anksiyete bozuklugu ek tanisinin bipolar bozuklugun
klinik belirtilerine, alkol madde kullamimina ve hastalarin subjektif yasam kalitesine
olan etkileri arastirilmustir.

Calismanin Hipotezleri :

1- Bipolar bozukluk hastalarinda anksiyete bozuklugu ek tami oranlar
yiiksektir.

2-Anksiyete bozuklugu ek tanisi alan bipolar bozukluk hastalarinda birden
fazla anksiyete bozuklugu ek tanisi siktir.

3-Bipolar bozukluk hastalarinda su anda ya da yasam boyu anksiyete
bozuklugu ek tamisimin varligr bipolar bozuklugun belirti ve bulgularinin siddetini
artirir.

4-Bipolar bozukluk hastalarinda su anda ya da yasam boyu anksiyete
bozuklugu ek tani alanlarda hastanede alkol kotiiye kullanimi orami anksiyete
bozuklugu ek tanist almayanlara oranla daha fazladir.

5-Bipolar bozukluk hastalarinda su anda ya da yasam boyu anksiyete

bozuklugu ek tanisinin varligi yasam kalitesini olumsuz yonde etkiler.



2. GENEL BILGILER
2.1.Bipolar Affektif Bozukluk

2.1.1.Tamm

Bipolar Affektif Bozukluk (iki u¢lu bozukluk), belli bir diizen olmaksizin
tekrarlayan depresif, manik ya da her ikisini de kapsayan karma (mikst) ataklarla
giden ve ataklar arasinda kisinin tamamen saglikli duygu durumu haline (6timi)

donebildigi kronik seyirli duygulanim bozuklugunu tanimlar(1).

2.1.2.Tarihce

Duygudurum bozukluklarina iliskin gozlemler, insanlik tarihi boyunca,
degisik caglarda, degisik toplumlarda, ¢esitli mitolojilerde, eski ve semavi dinlerde
yer almustir. Hipokrat (M.O. 460-377) insanin duygu durumu ile beden sivilari
arasinda baglant1 kurmus, hafif kanli mizag, agir kanli mizag, kara sevdali mizag ve
sinirli miza¢ olarak birbirinden farkli dort miza¢ (duygudurum) tanimlamistir.
Hipokrat “kara safra’’ anlamina gelen melankoli terimiyle de, karaciger ve safra
yollarindaki  bozukluklardan kaynaklanan durgunluk, ilgisizlik, isteksizlik,
uykusuzluk, kaygi, yetersizlik ve intihar diisiinceleriyle ortaya c¢ikan bir hastalik
tablosu tanimlamistir(2).

Daha sonralar1 Galenos da etkisini on sekizinci yiizyila dek siirdiirmiis olan
“beden sivilar1 kurami”ni ortaya atmistir. Kurama gore insan bedeni kan, balgam,
sar1 ve kara safra olmak tizere dort beden sivisindan olusmustur. Sivilarin herhangi
birinin miktarindaki artma sivi dengesizligine yol acarak hastalifa yol agacaktir.
Ornegin, depresyon ve melankoli kara safranin asirihigina bagldir(3).

19. yiizyilda, hastanede yatan hastalarla ilgili gozlemler, baz1 psikotik
hastalarin digerlerinden farkli olarak kendiliginden iyilesmeler gosterdigini ve
hastaliklarin periyotlarla ortaya c¢iktigin1 gostermistir. 1840 yilinda Esquirol,
depresyon ve maninin kronik akil hastaliklarindan farkli oldugunu ortaya
koymustur(2). Baillarger ve Falret, 1851 yilinda, Fransa’da birbirlerinden ayr
olarak, mani ve melankoli klinik tablolarin1 gosteren birdenbire baslayan
hastaliklari, ayn1 hastaligin iki degisik goriiniimii olarak kabul etmislerdir. Nobet

nobet gelen bu hastaliga, Baillarger “folie a double forme’’, Falret “folie circulaire”



adin1 vermistir(2). 1895 yilinda Kraepelin, manik-depresif hastaligi tanimlayarak, bu
hastalik icin tic onemli tam Ol¢iitii olarak; depresyon ya da ofori tarzinda yogun
emosyonel tonus, daha onceki saglikli islevsellige geri donebilme 6zelligi, hastanin
yasami boyunca tekrarlayan bir ¢ok atak yasamasi 6zelliklerini 6ne siirmiistiir(1).

1960’11 yillarda manik ve depresif ataklarla giden bipolar bozukluk ve sadece
depresif yada sadece manik ataklarla giden monopolar bozukluk olmak {iizere iki alt
gruba boliinmiistiir. Daha sonralar sadece depresif epizotlarla giden hastalar unipolar
olarak adlandirlmistir. 1980 yilinda DSM I simiflama sisteminin kullanima
girmesiyle “affektif bozukluklar” tanimi kabul edilmis ve temel ayirim major
depresyon ve bipolar bozukluk(BAB) arasinda yapilmistir(1).

DSM III-R(1987) smiflandirmasinda “duygu durumu bozukluklarn” terimi
tercih edilmistir. 1994’te DSM-IV simiflandirmasinda dort tip bipolar bozukluk;
bipolar I, bipolar II, siklotimi ve baska tiirlii adlandirilamayan bipolar bozukluk yer
almistir. 2000 yilinda kullanima giren DSM-IV-TR smiflandirmasinda ek olarak
genel tibbi duruma ya da madde kullanimina bagh duygu durumu bozuklugu

vardir(1).

2.1.3.Epidemiyoloji

Bipolar Affektif Bozukluk 6énemli 6l¢iide morbidite ve mortaliteye yol acan
ciddi bir hastaliktir. Bipolar I bozukluk, eriskin populasyonun ortalama %0.8’ini
etkiler. Bu oran, toplum 6rneklerinde %0.4-1.6 arasinda degismektedir(4-6). Kiiltiirel
ve etnik gruplar arasinda fark yoktur(4). Bipolar II bozukluk, toplumun %0.5’ini
etkiler ve siklotimi i¢inde oran %0.4-1 olarak bildirilmistir(4,7).

Bipolar Affektif Bozuklukta baglama yas1 15-19 yaslan arasinda pik yapar,
bunu 20-24 yas arasi doénem izler. Ilk baslangi¢ yasiyla ilk tedavi veya hastaneye
yatma yas1 arasinda 5 ile 10 yillik bir siire vardir(8,9). 15 yas Oncesi mani hakkinda
daha az calisma vardir. Bu grupta bipolar bozukluk tanisini belirlemenin, atipik
ozellikleri ve Dikkat FEksikligi Hiperaktivite Bozuklugu(ADHD) ile birlikteligi
yiiziinden zor oldugu bildirilmistir(10,11). Maninin 60 yasindan sonra ortaya ¢ikis
ailesel oykii ile degil biiylik oranda stroke ve diger santral sinir sistemi hastaliklar
gibi genel tibbi durumlarla ilgili olarak bulunmustur(12).

Bipolar II bozukluk, kadinlarda belirgin sekilde fazla goriilmekle birlikte
bipolar I bozuklugun goriilme siklig1 her iki cinste de esittir(13). Bipolar bozukluk



tanil1 kadinlarin, erkeklere oranla depresif ve mikst epizot gelistirme olasiliklar1 daha
yikksek bulunmaktadir. Kadinin erkege oranla depresif semptomlar gelistirme
riskinin daha yiiksek oldugu ve bu farkin, hastalifin etiyolojisindeki biyolojik
faktorlerle iliskisi tizerinde durulmustur(13).

Hizli dongiiliiliik, iki u¢lu bozukluklarin %5-15’ini kapsamakta ve %70-901
kadinlarda ortaya cikmaktadir. i1k epizodun erkeklerde mani, kadinlarda depresyon
olarak ortaya ¢ikmasinin daha sik oldugu bildirilmistir(14).

Bipolar Affektif Bozukluklu hastalarin birinci derece akrabalarinda hem iki
uclu bozukluk, hem de diger duygudurum bozukluklar1 goriilme sikligr artmis olarak
bulunmustur(15). Bir ¢calismada, iki u¢lu bozukluk hastalarinin ¢ocuklarinda iki u¢lu
bozukluk riski %13, tek uclu depresyon riski %15 ve sizoaffektif bozukluk riski %1
olarak bulunmustur(16).

Bipolar Affektif Bozuklugun, kisinin evliligini, mesleki yasantisim1 ve
yasaminin istisnasiz her yoniinii etkiledigi, siddetli ve olduk¢a kalici bozukluklara
yol acgtign ileri siiriilmiistiir(17). Coryell ve arkadaslari(17), 6 sene boyunca
izledikleri 148 bipolar hastay1 normal kontrollerle karsilastirdiklarinda anlamli olarak
farkli bir sekilde egitimlerini ve mesleki durumlarini ilerletemediklerini ve izlemin
son senesinde anlamli oranda daha fazla issiz kaldiklarin1 gormiislerdir. Yas olarak
normal kontrollerle eslesmis olmalarina ragmen, evlenme oranlar1 yar1 yariya diisiik,
evli olanlarda bosanma ve ayrilma oranlan iki kat yiiksek bulunmustur. Kisiler arasi
iligkiler, cinsel islevler, eglenme — dinlenme ugrasilar1 ve hayattan genel tatmin
acilarindan da kontrollere gore daha kotii durumda olduklart bildirilmistir.

Diisiik sosyoekonomik siniflarda daha sik goriilen unipolar depresyonun
aksine, bipolar epizotlar, sosyal smifla daha az ilgili bulunmustur(1). Fakat bazi
caligmalarda BAB’nun yiiksek sosyal smiflarda daha sik goriildiigi de
bildirilmistir(5).

2.1.4.Etiyoloji

Biyolojik ve psikososyal etkenler, birbirleri ile etkileserek duygulanmim
bozukluklarina neden olurlar. BAB’nda, 6ncelikle baslangicta, psikososyal etkenler
hastaligin ortaya ¢ikmasinda belirgin etken olarak yorumlansa da, zamanla bircok

hastada nobetlerin agik psikososyal etken olmaksizin kendiliginden ortaya ¢ikabildigi



goriilmiis, manide ve yineleyici agir ¢okkiinliiklerde biyolojik etkenlerin daha biiyiik

rol oynadigi ileri siiriilmiistiir(18).

Biyolojik Nedenler

Duygudurum bozukluklarinin gelismesinde giiclii bicimde anlaml bir genetik
faktoriin varligina isaret eden aile calismalarinda, BAB tanili hastalarin birinci
derece akrabalarinin, kontrol deneklerinin birinci derece akrabalarina kiyasla 8-18
kat daha fazla BAB’na sahip olduklari bildirilmistir(19). Eger bir ebeveyn BAB I'e
sahipse, herhangi bir cocugunda bir duygudurum bozuklugu olma olasilig1 %25, eger
her iki ebeveyn de hastaysa ¢ocuklarinin bir duygudurum bozukluguna sahip olma
olasilig1 %50-75 olarak bildirilmistir. BAB I icin varolan tek evlat edinme ¢alismasi
da genetik bir temeli gostermis ve yapilan ikiz caligmalan ile monozigot ikizlerde
BAB I i¢in es hastalanma oraninin %33-90 oldugu saptanmistir(19). Molekiiler
biyoloji ¢alismalarinda; 5., 11., 18. ve X kromozom ile BAB I arasinda bazi iligkiler
bildirilmigse de belli bir gen ile BAB’nun iligkisi ortaya konamamistir.
Arastirmalarda bozuklugun polimorfik, poligenik ve multifaktoryel bir kalitim ile
genetik gecis gosterdigi ileri siiriilmiistiir(19,20).

Biyokimyasal caligmalar, daha c¢ok biyojenik aminler iizerinde
yogunlagsmaktadir. Patofizyolojide norepinefrin ve serotoninden daha c¢ok
bahsedilmistir(19). Beta adrenerjik reseptorlerin down regiilasyonu ile klinik
antidepresan yanit arasindaki korelasyonun olasilikla depresyonda noradrenerjik
sistemin dogrudan roliine isaret ettigi One siiriilmiistiir(19). Serotoninin azalmasi,
depresyonu tetikleyebilecegi ve Ozkiyima iligkin impulslar1 olan bazi hastalarda
diisiik BOS serotonin metabolitleri ve diisiik trombosit serotonin geri alim bolgeleri
konsantrasyonu saptandigi bildirilmistir(19).

Depresyon patofizyolojisine en sik eslik eden biyojenik aminler norepinefrin
ve serotonin olsa da, dopaminin de rol aldigi kuramsal olarak kabul edilmistir.
Veriler, depresyonda dopamin aktivitesinin azaldigini, manide ise arttigini
disiindiirmektedir(19). Dopamin ve depresyon hakkinda iki yeni kuramda
depresyonda mezolimbik dopamin yolaginin disfonksiyonel olabilecegi ve dopamin
D1 reseptoriiniin depresyonda hipoaktif olabilecegi bildirilmistir(19). Ozellikle
vazopressin ve endojen opiatlar gibi noroaktif peptidlerin ve gamma aminobutirik

asit gibi aminoasit norotransmitterlerin duygudurum bozukluklarinda etkili



olabilecegi bulunmustur. Bazi arastirmacilar, ikincil mesaj tasiyici sistemlerin
adenilat siklaz, fosfatidilinositol ve kalsiyum diizenlenmesinin nedensel iliskili
olabilecegini 6ne siirmiislerdir(19).

Depresyonda sodyum birikiminin, potasyum ve su atiliminin arttigi, manik
donemlerde ise bunun tersi bir durumun gézlendigi, MAO ve COMT islevlerinde de
degisiklikler bulundugu gosterilmistir(21). BAB’nda, G proteini islevlerindeki
degisikliklerin patofizyolojik acidan oOnemli oldugu, tedavi edilmeyen manik
olgularda G proteini islevlerinde artma bulundugu saptanmistir. Lityumun G proteini
islevlerini azalttig1 gosterilmistir(21).

Duygudurum bozuklugu olan hastalarda melatonin noktiirnal sekresyonunun
disiiklugii, follikiil stimulan hormonun bazal saliniminin ve erkeklerde testesteron
seviyesinin diistikliigii, ylikselmis kortizol diizeyleri gibi noroendokrin diizensizlikler
bildirilmistir(19).

Bipolar bozuklukta klinik belirti vermeyen hipotalamo-pitiiiter-tiroid eksen
bozukluklarinin daha sik olup, hizli dongiilii olgularda subklinik hipotiroidinin daha
¢ok goriildiigii saptanmustir(1,19).

Sizofrenisi olan hastalar ve normal kisilere kiyasla depresyonda, beyin
omurilik sivisinda somatostatin diizeylerinin daha diisiik oldugu ve manide
yiikseldigi bildirilmistir(19).

Bilgisayarh tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme ile yapilan yapisal
beyin goriintilleme calismalarinda, bipolar bozuklukta serebral ventrikiill hacminde
genisleme, amigdala hacminde artis, singulat korteksin hacminde ve glial
hiicrelerinde azalma, bazal gangliada hiperintens lezyon artisi, hipokampal alandaki

hiicre gruplarinda atrofi ve yogunluk azalmas1 izlendigi bildirilmistir( 1,19,22).

Psikososyal Nedenler

Duygudurum bozukluklarinin ilk donemlerine, siklikla stres verici yasam
olaylariin onciiliik ettigi klinik gozlemleri bildirilmistir. Bu gozlemi agiklamak i¢in
oOne siiriilen duyarlilasma modeli ile ilk doneme eslik eden stresin beyin biyolojisinde
uzun siireli degisikliklere yol actign saptanmistir(19,23). Ik nobeti tetikleyen yasam
olaylarimin cogunun 06zgiill olmadigi, biyolojik ve ruhsal yatkinlik oldugunda

rahatsizligin baslamasinda 6nemli etken olduklar bildirilmistir(18).



Psikodinamik Faktorler

Freud tarafindan betimlenmis ve Karl Abraham tarafindan da genisletilmis
klasik depresyon goriisii dort anahtar noktayi icerir: Oral evrede bebek anne
iliskisinin bozulmasi depresyona yatkinligi artirabilir. Depresyon gercek ya da hayali
nesne kaybi ile iliskilendirilebilir. Nesne kaybi ile baglantili distresle bas etmek
tizere ayrilan nesnelerin introjeksiyonu, devreye giren bir savunma diizenegidir.
Kayip nesne sevgi ve nefretin bir karisimi olarak dikkate alindigindan, ofke
duygular kisinin kendi i¢ine yonlendirilmistir. Melanie Klein depresyonu, Freud’un
yaptig1 gibi sevilen kisilere kars1 agresyonun ekspresyonu olarak algilamistir( 19).

Mani ile ilgili kuramlarin cogu, manik donemleri altta yatan depresyona karsi
bir savunma olarak goriir. Karl Abraham manik dénemlerin, gelisimsel bir trajediyi
tolere etme yetisi yoklugunu yansitiyor olabilecegine inanir. Bertram Lewin, manik
hastanin egosunu, cinsellik gibi zevkli uyaranlar ya da agresyon gibi korkulan
uyaranlar tarafindan ezilmis olarak ele almistir. Klein da kisinin biiyiikliikk sanrilan
gelistirdigi omnipotans gibi manik savunmalart maninin, depresyona karsi bir

savunma tepkisi olarak gormiistiir(19).

Bilissel Kuram

Beck tarafindan gelistirilmis olan bilissel goriise gore depresyon, temelde bir
duygulanim bozuklugu degil, bilissel bir bozukluktur. Duygulanim bozuklugu buna
ikincil gelisir. Biligsel goriise gore depresyona yatkin kisilerde yasamin ilk
donemlerinden baglayarak kendisine, gelecege ve dis diinyaya karsi yerlesmis

olumsuz kavramlar vardir(18).

Davrams¢i Goriis

Depresyonun o6grenilmis caresizlik kurami, kontrol edilemeyen yasantilari
depresif fenomene baglar. Bir laboratuardaki kopekler kacamayacaklar1 elektrik
sokuyla karsilagtiktan sonra, yeni bir 6grenme durumuna konulduklarinda bir engeli
gecerek elektrik akimini durduramazlar. Bu goriise gore depresyon, ¢ocukluktan beri
acili uyaranlarla karsilasip, bunlardan kagmayi kurtulmayi bilememe ve caresiz

kalma durumudur(18,19).



2.1.5.Klinik Ozellikler

BAB, DSM-IV’te duygudurum bozukluklar1 ana bashig altinda yer alir(24).
Manisi olan hastalar canlidir, konuskandir, bazen eglendirici ve giildiiriiciidiir. Manik
donemin temel belirtileri yiikselmis, kabarmig veya irritabl duygudurumdur. Siklikla
hastanin baskin duygudurumu hastaligin gidisinin erken donemlerinde oforik iken
ilerleyen donemde irritabl olur. Hafif manik olgular 6fori, fikir ugusmalari, fiziksel
etkinlikte ve konusmada artis, uyku gereksiniminde azalma ve grandiosite
gosterirler.  Hastalarin konugmasi1 araya girip kesilemez, mani yogunlastikca
konusma yiiksek sesle, cok daha hizli ve boliinmesi ¢ok daha zor hale gelir. Hastanin
etkin hali yiikseldik¢e, konusma, saka, sozciikler iizerinde oyunlar ve konu disi
yandan yanitlarla dolmaya bagslar. Etkinlik seviyesi ilerlemeye devam ederse
cagrisimlar kopar, konsantrasyon azalir, fikir ucusmalarina yol acar. Hareket ve
enerji diizeyi artmistir, hiperseksiialite gozlenir, benlik saygisinda artmaya bagh
bityiiklikk ve olagandis1 giicliilik duygusu izlenir. Bazen biiyiikliik diisiinceleri
sanrisal nitelik kazanir. Persekiisyon ve biiyiiklilk sanrilari, varsanilar, referans
fikirleri goriilebilir. Sonuglarini diisiinmeden tehlikeli islere girebilirler, asir1 aligveris
olasidir. Hastanin davraniglar impulsif ve aym zamanda tutkulu ve amaca doniiktiir
(1,18,19).

Depresif duygudurum ve iste§in kaybolmasi depresyonun anahtar
belirtileridir. Benlik saygisinda azalma, caresizlik duygusu siktir. Bazi olgularda
onde gelen belirti anksiyete olabilir. Istah ve kilo degisiklikleri, uykuya dalmada ve
siirdiirmede giicliik, sabahlar1 erken uyanma, letarji ve enerji diizeyinde azalma,
libido azligr siktir. Olgularin ¢ogunda psikomotor retardasyon goézlenir, hareketler
yavaslamis ve azalmistir, konusmalar1 fakir ve tekdiizedir. Depresyonu olan
hastalarin yaklagik 2/3’iinde 6zkiyim diisiinceleri vardir ve %10-15’i bunu dener.
[rritabilite, depresyondaki temel belirtilerden birisidir. Degersizlik, sugluluk,
hastalik, 6lim ve cezalandirma ile ilgili diisiinceler ve paranoid diisiinceler gibi
psikotik belirtiler siktir. Genellikle duygudurumla uyumlu sanrt ve varsanilar

gozlenebilir(1,18,19).

2.1.6.Ayric1 Tam



Manik donemi klinik olarak sizofreniden ayirmak giictiir. Duygudurumun
neseli, bulasici ve yiikselmis olmasi, hizli ve basingh konusma ve hiperaktivitenin
birlikte goriilmesi, mani tanisin1 daha ¢ok diisiindiiriir. Duygudurum bozuklugu i¢in
aile Oykiisiiniin olmasi, islevselligin ara donemlerde daha iyi olusu, ayirici tanida
onemli bir fark olarak bildirilmistir(19,21).

Kafa travmalari, enfeksiyonlar, agir karaciger yetmezligi, hipertiroidi, beyin
timorleri ve amfetamin, steroid, meskalin, bazi tiiberkiilloz ilaclarinin
entoksikasyonlarinda mani ile karisabilecek tablolar goriilebildigi bildirilmistir.
Deliryum durumlarinda biling, yonelim ve algi bozuklugu baskindir. Manide biling,
yonelim ve alg1 bozuklugu genellikle saptanmamistir(18).

Cocukta bipolar bozukluk tamisinin, ADHD ve karsi olma karsi gelme
bozuklugu ile karisabilecegi, hastalara ADHD olarak yanlis tan1 konulup stimiilan
ilag verilmesinin manik atagi tetikleyebilecegi bildirilmistir. Kesin tam igin aile
Oykiisii ve manik epizodun izlenmesi gerektigi belirtilmistir(1,18,25-27).

Ayirici tanida akla gelmesi gereken diger bir durumun da kisilik bozukluklar
oldugu, karma ya da disforik atak geciren bipolar hastalarin bir kisminin yanliglikla

sinir kisilik bozuklugu tanisi alabilecegi bildirilmistir(18,19).

2.1.7.Seyir ve Sonlanim

Bipolar bozuklugun epizodik ve yineleyici bir gidis gosterdigi, epizot sayisi
arttikca dongii uzunlugunun kisalma egilimi gosterdigi bildirilmistir. Ge¢ yas
baslangi¢ch olgularda, dongii uzunlugunun daha kisa olma egilimi, olgularin %34-
79’unda ilk epizodun manik oldugu, ilk epizodun erkekte mani, kadinda depresyon
seklinde ortaya cikmasinin daha sik oldugu bildirilmistir. Erkeklerde manik ve
depresif epizotlarin yillar igerisinde asagir yukari esit kalma ozelligine karsilik,
kadinlarda depresif epizotlarin baskin oldugu belirtilmistir(7).

Erken baslangicli bipolar bozuklugu olan hastalarin genellikle ilk mani
epizodundan 6nce birkag depresyon epizodu gecirdigi bildirilmistir(28). Ilk epizottan
sonra kadinlarda rekiirrensin daha sik oldugu ve ileri yastaki kadinlarda genclere
oranla rekiirrens riskinin yiiksek oldugu O©ne siiriilmiistir. Tim epizotlar
degerlendirildiginde hastalik baslangicinin erken yasta olmasiin rekiirrens riskini

artirdig1 belirtilmistir(29).



Hizli dongiiniin kadinlarda, ultra hizli dongiiniin erkeklerde daha sik
goriildiigii bildirilmistir. Hizli dongii olma 6zelliginin, olgularin %80’inin baslangi¢
doneminde olmadigi, ilerleyen yillarda artisin antidepresan kullanimi gibi ilag
etkileri ile de baglantili olabilecegi ileri siiriilmiistiir(7).

1-4 y1l siireyle yapilan izlem ¢aligsmalarinda hastalik 6ncesi kotii is yasantisi,
alkol bagimhiligi, psikotik 6zellikler, depresif ozellikler, donemler arasi1 depresif
ozellikler, erkek olma zayif prognostik belirtecler olarak saptanmistir(19). Manik
donemlerin siiresinin kisa olmasi, baslangi¢ yasimin ileri olmasi, 6zkiyim
diisiincelerinin az olmasi, eslik eden psikiyatrik veya tibbi sorunlarin az olmasi iyi
prognoz gostergesi olarak belirtilmistir(19).

Hastalarin %7’sinin tam iyilestigi, %45’inin birden fazla donem gecirdigi ve
%40’ 11n  siiregenlestigi, ortalama manik donem sayis1 dokuz olmasina karsin
hastalarin 2-30 manik donem yasayabildigi bildirilmistir(19).

Gitlin ve arkadaslari(30), sik araliklarla izleyerek, ataklar arasindaki
belirtileri derecelendirdikleri calismalarinda, bu donemlerdeki belirti diizeyinin
psikososyal iglev diizeyi ile atak sayisindan daha fazla iligkili oldugunu
belirtmislerdir. Sendromal diizeye ulagmayan esik alti belirtilerin psikososyal
sonlanis1 etkiledigi, bu donemlerdeki kalint1 belirtilerin 6nemli prognostik rolii

oldugu bildirilmistir(30,31).

2.2.Anksiyete Bozuklugu Ek Tamsi

Major depresyon ile anksiyete bozukluklari(AB) arasinda, klinik ve
fenomenolojik agidan belirgin  bir iliski oldugu wuzun zamandan beri
bildirilmistir(32,33). Diger bir duygudurum bozuklugu olan bipolar bozukluk ile
anksiyete bozuklugu arasindaki iligkiyi arastiran Oncii ¢aligmalardan biri Amerika
Birlesik Devletlerinde yiiriitiillen ECA ¢alismasinda, panik bozuklugu ek tanisinin
BAB olan hastalarda, unipolar bozuklugu olan hastalara gére daha yiiksek oranlarda
bulundugu bildirilmistir(34). Izleyen yillarda, yapilan c¢ahsmalarda BAB ve
anksiyete bozukluklar1 arasindaki birlikteligin oldukca yaygin oldugu ve anksiyete
bozuklugu goriilme sikliginin, genel topluma gére BAB hastalarinda daha yiiksek
oranda bulunduguna dikkat ¢cekilmistir(32,35-39).

BAB ve anksiyete bozuklugu birlikteliginin taninmasinin hastalara dogru tam

konulmasinda ve uygun tedavi yaklasimlarinin belirlenmesinde cok biiyiik katkisi



oldugu One siiriilmiistiir. Bu birlikteligin saptanamamasit durumunda, hastalik
belirtilerinin  kisilik patolojisi olarak yorumlanabilecegi, karma donemlerin
taninmasinda giiclilk c¢ekilecegi ve tedaviye yanitsizlifa neden olabilecegi
bildirilmistir(32,40).

BAB’na eglik eden anksiyete bozukluklarinin yayginligr ile ilgili farkh
sonuclar ve farkli siralamalar bildirilmistir(32,33). Karsilasilan 6nemli sorunlardan
biri, BAB olgularinin biiyiik bir boliimiiniin, ayni anda birden fazla anksiyete
bozuklugu tam Olgiitiinii karsilamas1 oldugu bildirilmistir(32,36). 288 bipolar
hastanin alindig1 bir ¢calismada en sik goriilen yasam boyu anksiyete bozuklugunun
panik bozukluk (%20) oldugu, bunu sosyal fobi(%16), 6zgiil fobi(%10), obsesif
kompulsif bozukluk(%9), TSSB (%7) ve yaygin anksiyete bozuklugunun (%?3)
izledigi bildirilmistir(32,38).

2.2.1.Panik Bozukluk Ek Tanisi

Epidemiyolojik ve klinik ¢alismalar panik bozukluk ile BAB arasinda acik bir
iliski oldugunu gostermistir. Bir cok genis Olgekli caligmada panik bozukluk BAB
hastalarinda en stk goriilen anksiyete bozuklugu ek tanis1  olarak
saptanmistir(32,33,38). ECA c¢alismasindan elde edilen verilere gore Chen ve
Dilsaver(34), BAB’lu hastalarda panik bozuklugun yasam boyu prevalansini1 %?20.8,
unipolar depresyonlu hastalarda %10 ve genel populasyonda %0.8 olarak
bildirmislerdir. BAB’lu hastalarda unipolar depresyonlu olan hasta grubuna gore 1.8
kez daha fazla ek tam goriilmiistiir(34). Tersini arastiran caligmalarda, panik
bozukluk tanist alan hastalarda normal topluma oranla daha yiiksek olarak %6-21
arasinda degisen oranlarda BAB oldugu bulunmustur(32,41,42). Aile ve genetik
calismalarin sonuclar1 da BAB panik bozukluk iliskisini desteklemislerdir(43,46,47).

MacKinnon ve arkadaslari(43,45) hem panik bozuklugu olan hastalarin
ailelerinde hem de BAB olan hastalarin ailelerinde, diger bozuklugun ek tam
sikliginin normal topluma oranla daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir. En az bir
iyesinin bipolar bozukluklu oldugu 57 ailenin 528 iiyesi incelenmis ve 41 akrabanin
%88’ inin hem panik bozukluk hem BAB tanis1 aldig: bildirilmistir. Ayrica BAB’ lu
birinci dereceden akrabalarda yiiksek oranda panik bozukluk saptanmistir(32,43,45).
Bu bulgulara dayanarak, her iki tanimin birlikte kondugu bu hastalarin BAB’un

ailesel genetik bir alt grubunu temsil edebilecegi bildirilmistir(32,33,43,47).



Ongoriilen genetik alt tipte 18. kromozomun &nemli bir rolii oldugu ©ne
siiriilmiistiir(32,43,44). Diger bir ¢alismada panik bozuklugu olan ve olmayan BAB
hastalarinin katekol-o-metiltransferaz(COMT) ve serotonin tasiyici gen polimorfizmi
yoniinden farklilik tagidigi bildirilmistir(32,47).

Doughty ve arkadaslari(46) 109 bipolar hasta ve 226 yakini iizerinde
yiiriittiikleri bir aile calismasinda BAB panik bozukluk birlikteliginin ayr1 bir alt
grubu ya da bagka bir bozuklugu temsil ettigi goriisiine katilmadiklarini
bildirmiglerdir. Tamam(32)’1n da belirttigine gore Doughty ve ark. bu konuda kesin
bir sonuca varilabilmesi, BAB hastalar1 ve ailelerinde panik bozuklugun aktarimina
katkida bulunan diizeneklerin belirlenebilmesi ve olas1 gizli panik yatkinligin ortaya
cikarilabilmesi icin panik atagi kiskirtma testlerinin kullanilmasini 6nermislerdir.

Dilsaver ve arkadaslari(48), 129 bipolar bozukluklu hastada en yiiksek panik
bozukluk oraninin %62.3 ile bipolar bozuklugun depresif epizodunda ve %62.5 ile
disforik manili hastalarda, en diisiik oranlarin da %?2.3 ile saf piir manili hastalarda
oldugunu bildirmislerdir.

Calabrese ve Dellucchi(49), hizli dongiilii bipolar bozuklugu olan 55 hastanin
22’sinde yani %40’1nda panik bozukluk ek tanis1 bulundugunu saptamislardir. Baska
bir calismada ise hizli dongiilii affektif bozukluklu hastalarin, hizli dongiilii
olmayanlara gore panik bozukluk ek tanis1 anlamli olarak yiiksek olarak
bulunmustur(50).

Feske ve arkadaslari(39), akut donemde lityum alan 66’s1 depresif ve 58’i
manik ya da karma donemde olan 124 Bipolar I bozukluklu hasta ile yaptiklar
calismada; ge¢mis ya da simdiki AB ek tamisimin remisyona ulasamama ve %27

oraninda panik bozukluk dykiisii ile anlamli bir iliski bildirmislerdir(39).

2.2.2.0bsesif Kompulsif Bozukluk Ek Tanisi

Obsesif Kompulsif Bozukluk(OKB) ve Bipolar bozuklugun yiiksek sikliktaki
birlikteligine iliskin ilk giiclii kanit, ECA ¢alismalarinda elde edilmistir(34). Chen ve
Dilsaver(51), ECA verilerini temel alarak yaptiklar1 ¢alismada, bipolar bozukluk
tanis1 konan 167, unipolar depresif bozukluk tanist konan 796, unipolar veya
BAB’ndan bagka bir psikiyatrik bozuklugu olan 5659 hastay1r ek tami yoniinden
degerlendirmislerdir. Bu ¢alismada OKB’un yasam boyu goriillme sikligi, BAB
grubunda %21, unipolar depresif bozukluk grubunda %12.2, diger birinci eksen



bozuklugu olan grupta %5.9 bulunmustur. Bu sonuclar bipolar bozuklugu olan
grupta OKB goriilme sikliginin, unipolar depresif bozuklugu olan gruptan 1.7 kat
fazla oldugunu saptamistir. Chen ve Dilsaver’in(51) calismalarinda, OKB goriilme
sikliginin bipolar bozuklukta genel populasyondan 8.1 kat, unipolar depresif
bozukluk grubunda ise 4.7 kat fazla oldugunu bildirilmistir. Bu calismada,
duygudurum bozuklugu baslama yas1 ortalamasi, bipolar bozukluk grubunda
OKB’nun eslik etmesinden etkilenmezken, unipolar depresif bozukluk grubunda
OKB eslik ettiginde anlamh diizeyde diistiigii belirlenmistir. OKB ile birlikte olan
unipolar depresif bozukluk ve BAB hastalarinda sosyoekonomik diizeyin diisiik
oldugu ve mesleki yetersizligin belirgin oldugu bildirilmistir(51).

Kruger ve arkadaslari(52), DSM-III-R smiflandirma sistemine gore bipolar
bozukluk tanis1 konmus, ayaktan takip edilen 143 hastada OKB sikligin1 %7 olarak
bildirmiglerdir. OKB ek tanisi olan bipolar bozukluk ile OKB ek tanisi olmayan
bipolar bozukluklu grup karsilastirildiginda; intihar girisiminin ilk grupta, depresif
epizot sayisinin ise ikinci grupta anlamli diizeyde yiiksek bulundugu bildirilmistir.
Yazarlar, OKB ve Bipolar bozukluk arasindaki iligkinin serotonin disregiilasyonuna
bagh olabilecegi sonucuna varmiglardir(52).

Yapilan diger bir ¢alismada DSM-III simiflandirma sistemine gore bipolar
bozukluklu 44, unipolar bozukluklu 105 kisiden olusan toplam 149 hastada OKB ek
tan1 siklig1 arastirllmig ve unipolar depresif bozukluk grubunun %35.2’sinde, BAB
grubunun %35.1’inde OKB bulundugu bildirilmistir. Bu sonuglarla OKB sikliginin
her iki grupta da genel populasyondan yiiksek oldugu, duygudurum bozuklugu ile
OKB arasinda patofizyolojik bir iliski olabilecegi 6ne siiriilmiistiir(7).

Cosoff ve Hafner(53), DSM-IV siniflandirma sistemine gore 60 sizofrenik
bozukluk, 20 sizoaffektif bozukluk ve 20 bipolar bozukluk tanist konmus olan
toplam 100 hastada OKB, yaygin anksiyete bozuklugu ve sosyal fobi sikligini
arastirmiglardir. Orneklem grubunun %44’iinde anksiyete bozuklugu bulundugu
bildirilmistir. Bipolar bozukluk grubunun %60’1na OKB, %15’ine panik bozukluk,
%5’ine sosyal fobi tanis1 konulmustur. OKB gériilme sikliginin, bipolar bozukluklu
kadin hastalarda, erkek hastalardan anlamli diizeyde yiiksek olarak belirlendigi

bildirilmistir.



Cassano ve arkadaslari(37), DSM-III-R smiflandirma sistemine gore 48
bipolar I bozukluk, 18 unipolar depresif bozukluk, 11 sizoaffektif bozukluk tanisi
konan toplam 77 kisilik grupta OKB, panik bozukluk, sosyal fobi sikligim arastirmais,
hastalarin %33.8’de bir, %14.3’de iki veya ii¢ anksiyete bozuklugunun bulundugunu
bildirmislerdir. Hastanede yatan ve agir psikotik 6zellikleri olan Bipolar I bozukluk
grubunun %22.2’sinde OKB ek tanis1 bulundugunu bildirmislerdir. Madde kotiiye
kullanimi siklig1, anksiyete bozuklugu bulunan hasta grubunda, anksiyete bozuklugu
bulunmayan gruptan anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur. Bu c¢alismanin
bulgularina gore panik bozuklugu ve OKB, bipolar bozukluk grubunda daha sik
goriiliirken, sosyal fobi unipolar depresif bozuklugu olan hasta grubunda daha sik
goriilmiistiir(37).

Perugi ve ark.(54), DSM-III-R’ye gore OKB tanis1 konan 135 hastayi
OKB’nin gidisi acisindan degerlendirmislerdir. Calismacilar, OKB’nin 37(%27.4)
kiside epizodik, 98(%72.6) kiside kronik seyrettigini bildirmislerdir. Epizodik
gidisli OKB’de panik bozuklugu, bipolar bozukluk ek tam sikligi ve kontrol
kompulsiyonlarinin diger gruba gore daha yaygin oldugu goriilmiistiir. Yazarlar,
yasam boyu duygudurum goriilme sikliginin, epizodik gidisli OKB hastalarinin aile
tiyelerinde, diger gruptaki aile iiyelerinden daha yiiksek oldugunu, epizodik gidisli
OKB ile bipolar bozukluk arasinda etiyolojik bir iliski olabilecegini, bu iliskinin
tedavi stratejilerinde 6nemli oldugunu bildirmislerdir(54).

Strakowski ve arkadaslari(55) 33’ii manik epizod, 8’1 mikst epizot nedeniyle
ilk kez hastaneye yatirilan 41 hastanin %7.3’iiniin DSM-III-R simiflandirma sistemin
gore OKB tani kriterlerini karsiladiklarini belirtmislerdir.

Perugi ve arkadaslar1(56), DSM-III-R’ye gore OKB tamis1 konan ayaktan
takip edilen 345 hastayr duygudurum bozuklugu ek tanisi ve bu birlikteligin OKB
klinigi ve komplikasyonlar1 ve gidisine etkileri yoniinden incelemislerdir.
Calismacilar, 54 (%15.7)kiside bipolar bozukluk, 121(%34.8)kiside tek epizot veya
tekrarlayan depresyon ek tanisinin bulundugunu, 170 hastanin(%49.5) ise yasamlari
boyunca herhangi bir duygudurum epizodu yasamadigimi bildirmislerdir. Bipolar
bozuklugun eslik ettigi OKB’li hastalarda daha yiiksek oranlarda sinsi baslangic,
epizodik gidis, cinsel ve dinsel obsesyonlar, daha diisik oranda kontrol

kompiilsiyonlar1 bulunmustur. Ek olarak panik bozuklugu ve madde kotiiye



kullanimi, bipolar OKB grubunda daha fazla bulunmustur. Yazarlar, bipolar
bozukluk ek tanisinin OKB’nin prognoz ve tedavi se¢iminde belirleyici oldugunu
bildirmiglerdir. Calismada, unipolar depresif bozuklukla birlikte OKB’de intihar
girisimi, hastaneye yatis, yaygin anksiyete bozuklugu ek tani sikligi daha yaygin
olarak bulunmustur(56).

Tamam ve Ozpoyraz(57), DSM-IV simiflandirma sistemine gore bipolar
bozukluk tanis1 konmus olan, ayaktan izlenen ve remisyonda olan 70 hastay1
anksiyete bozuklugu ek tanisi yoniinden degerlendirmislerdir. Olgularin 34’iinde
(%61.8)en az bir anksiyete bozuklugu bulundugunu saptamiglardir. Bu ¢aligmada
bipolar bozuklukta OKB goriilme sikligi %36.4 olarak bulunmustur. BAB’lu kadin
hastalarda OKB goriilme sikligi %54.8, erkek hastalarda %12.5 oranla anlamh
derecede yiiksek bulunmustur. Yazarlar bipolar bozuklukta anksiyete bozuklugu
varliginin tedaviye uyumu olumsuz etkiledigini, bu durumun g6z Oniinde

tutulmasinin prognozu olumlu yonde etkileyecegini bildirmislerdir.

2.2.3.Yaygin Anksiyete Bozuklugu Ek Tamnisi

Yapilan epidemiyolojik caligmalarda bipolar bozukluk ve anksiyete
bozuklugu birlikteliginin genel populasyondan anlaml olarak yiiksek oldugu, %3 ile
43 arasinda degistigi bildirilmistir(32,36,58). Boylan ve arkadaslari(36) yaygin
anksiyete bozuklugunun(YAB) %31.2 orani ile BAB’lu hastalarda yasam boyu en
sik goriilen anksiyete bozuklugu oldugunu belirlemislerdir. S6z konusu ¢alismada,
YAB ek tani saptanan hastalarda erken baslangic yasi, daha fazla depresif semptom
ve hastalik siiresinde uzama bildirilmistir. Baz1 yazarlarca ise YAB ile unipolar
depresyon arasindaki iliskinin, diger bozukluklarla iliskisinden daha belirgin oldugu

bildirilmistir(41).

2.2.4.Travma Sonrasi Stres Bozuklugu Ek Tanisi

Bipolar olgularda yasam boyu travma sonrasi stres bozuklugunun(TSSB) ek
tan1 sikliginin  klinik calismalarda %7-21 arasinda degistigi, epidemiyolojik
calismalarda ise bu oranin %40’lara kadar ciktig1 goriilmiistiir(32,35,38,57). 1214
BAB hastasinin ele alindigi bir calismada, TSSB yayginligi ortalama %16 olarak
bulunmus ve bu oranin normal toplumda goriilen yasam boyu TSSB yayginliginin iki

kat1 oldugu bildirilmistir(59). Ayn calismada BAB-TSSB birlikteligi olan hastalarda



cok sayida eksen-I bozuklugu, daha c¢ok travmaya maruz kalma, norotizm
puanlarinda yiikseklik, disa doniikliik puanlarinda disiiklilk, daha diisiik
sosyoekonomik durum ve sosyal destegin daha az oldugu bildirilmistir. Yazarlar,
BAB hastalarinin  6zellikle manik donem sirasinda, hastalikla iligkili olumsuz
yasantilar yasayabilecekleri, hastanin travmatize olabilecegi ve bdylece hastaligin
kendisinin bir travma olarak TSSB’na zemin hazirlayabilecegini ©One
siirmiislerdir(59). Olumsuz yasam olaylarinin ve stresin BAB’nda duygudurum
ataklarinin gelisimi agisindan risk faktorii olabilecegi, mani yada depresyon
donemlerinin ortaya c¢ikmasini cabuklastirabilecegi bildirilmistir(59,60). Simon ve
ark.(92), 475 bipolar hasta ile yaptiklar1 ¢calismada TSSB ek tanili hastalarin daha
yavas diizelme egiliminde olduklarini, madde kullanim bozukluklarina daha egilimli
olduklarini, intihar girisim oranlarinin daha yiiksek oldugunu ve daha diisiik yasam

kalitesine sahip olduklarini bildirmislerdir.

2.2.5. Sosyal Fobi Ek Tams1

BAB hastalarinda yagam boyu sosyal fobi ek tanisinin goriillme sikligi %S5-
47.2 arasinda bildirilmistir(32,35,61). Bu ek tanili BAB hastalarinin ¢cogunda sosyal
fobinin BAB’ndan once basladigi 6ne siiriilmiistiir(62). Himmelhoch(63), yaptigi
calismada MAOQO inhibitorii fenelzin ve moklobemid kullanilan 32 sosyal fobi
hastasindan iyilesen 18 hastanin 14’iine klinik olarak hipomani tanis1 kondugunu ve
bu grup hastalarin bipolar spektrumda degerlendirilmesi gerektigini, 6zellikle de
bipolar-1I ile iliskili olabilecegini bildirmistir. Bipolar bozuklukta sosyal fobi ek
tanist alanlarda tedaviye diren¢ olusumu, alkol bagimliligi gelistirme ve diger ek

tanilarin bulunma olasiliginin yiiksek oldugu bildirilmistir(32,60,62).

2.2.6. Bipolar Bozukluk ve Anksiyete Bozuklugu Birlikteligini
Aciklamaya Yonelik Model Onerileri
Freeman ve arkadaslari(61), BAB ile anksiyete bozukluklar1 arasindaki
ortiismeyi ii¢ kavramsal modelle aciklamaya calismislardir.
Ik modele gore, her iki bozuklugun yaygin goriilen ama farkli hastaliklar
oldugu birlikteliklerinin ise tesadiifi oldugu ileri siiriilmiistiir(61). ilk modeli
destekleyen birinci goriis, bipolar bozuklukta anksiyete de oldugunda lityumun

tedavi edici etkinliginin azalmasi olarak bildirilmistir(39,61,64). [k modeli



destekleyen ikinci goriiste ise benzodiazepinlerin bipolar bozuklukta uzun siireli
duygudurum diizenleyici olarak yararsiz olusu gosterilmistir(65). Genis Olcekli
epidemiyolojik calismalarin sonuglari, bu iki bozukluk grubunun birlikteliginin
tesadiifi olamayacagini gosterip bu modeli desteklemedigi
bildirilmistir(32,34,51,66). Baz1 yazarlarca  benimsenen  goriise gore, panik
bozukluk ek tanisinin BAB’la genetik bir baglantist oldugu seklindeki veriler de bu
modelin gecerliligini desteklememistir(32,43,46,47).

BAB ve anksiyete bozukluklar iliskisini anlamaya yonelik ikinci modelde ise
hastaliklarin  birbirinden farkli olmakla birlikte patofizyolojik olarak iliskili
olabilecegi 6ne siiriilmiistiir(61). ki bozukluk arasidaki iliskiyi vurgulayan genetik,
epidemiyolojik veriler, iki hastalik grubunun da etiyolojisinde rol alan ortak
biyolojik diizenekler, gelisimlerinde rol oynayan ndrotransmitter ve ndromodiilator
sistemlerin Ortiigmesinin bu modelin gegerliligini destekledigi bildirilmistir(61).

Bipolar bozukluk mani doneminde, panik bozuklukta, TSSB’de yiikselmis
noradrenerjik aktivite saptanmistir(32,67,68).Yapilan bir c¢alismada bipolar
bozuklukta noradrenerjik aktivite, depresyon donemindeki hasta grubuna gore manik
hasta grubunda daha yiiksek gozlenmistir(69). Ayrica yiikselmis noradrenerjik
aktivitenin maninin siddeti ile iliskili oldugunu gosteren bir calisma da
yapilmistir(70). Post ve arkadaslari(71) tarafindan yapilan bir calismada; tedavi
almamis 22 akut manik hastanin depresif ve otimik hasta gruplarma ve normal
kontrol grubuna kiyasla, beyin omurilik sivisi noradrenalin konsantrasyonlarinda
yiikkselmeler goriilmiistiir. Bu yiikselme, saptanan manik disfori, 6fke ve anksiyete
derecesiyle anlamli olarak bulunmustur(71). Bipolar bozuklukta sadece manik
donemde degil, tiim hastalik donemlerinde noradrenerjik islevselligin artmis oldugu
bir bagka caligma da bildirilmistir(72). Bu bulgularin, biitiin hastalik donemlerinde,
panik bozukluk, TSSB ve BAB’1n ortak bir 6zellik olarak, genel bir noradrenerjik
islev artis1 gosterdiklerini ortaya koydugu one siiriilmiistiir(61).

Dopaminerjik sistemle ilgili olarak bipolar bozuklugun manik doneminde,
panik bozuklukta, TSSB’da artmis dopaminerjik aktivite bulunduguna dair
calismalar yapilmistir(61). GABA’nin da anksiyete bozukluklar1 ve BAB arasindaki
iliskide rolii oldugu diisiiniilmiistiir(61). Yapilan ¢aligmalarda BAB’un mani ve

depresyon donemlerinde plazma GABA diizeylerinin azaldigi saptanirken, bazi



calismalarda kontrol grubu ile fark olmadig: bildirilmistir(73,74). GABA diizeylerini
artiran valproat ile yapilan bir ¢calismada anksiyete bozuklugunda da etkin oldugu
bildirilmistir(75).

Tamam(32), gézden gecirme yazisinda serotonerjik sistemin tiim anksiyete
bozukluklarinin gelisim ve hastalik siirecindeki roliiniin, SSRI’larin tedavideki
belirgin etkinligi araciligiyla gosterilmis olmasina karsin, BAB’ taki rolii i¢in tam
olarak aydinlatilamadigini bildirmistir.

Hem BAB hem de anksiyetenin regiilasyonundaki defektleri yansitan ve aym
patofizyolojik anormallige isaret eden bozukluklar olarak ele alindig1 iigiincii
modelde, yaygin anksiyete, panik anksiyete, sosyal fobi, obsesyonlar,
kompulsiyonlar bipolar bozuklugun diger patolojik semptomlarinin arasinda
degerlendirilmistir(61). Karma ve disforik manide yaygin olarak goriilen anksiyete
bulgularinin bu modeli destekledigi ileri siiriilmiistiir(48,61,71). Ayrica tim
anksiyete bozukluklarinda antidepresan kullanimina bagli olan yiiksek hipomani ve
mani oranlarini da bu modelin aciklayabilecegi 6ne siiriilmiistiir(62, 63).

Freeman ve arkadaslari(61) her iic modelinde farkli hasta gruplarini dogru
olarak agiklamakta faydali olabilecegini, hangi modelin tam olarak gecerli oldugunu

belirleyebilmenin olas1 olmadigini bildirmislerdir.

2.3.Bipolar Bozuklukta Yasam Kalitesi

Bipolar hastalarda sendromal iyilesmeye ek  olarak islevsel iyilesmeyi
O6lcmenin Onemli oldugu, islevsel iyilesmenin veya bozulmayi gostermenin tek
Olceginin yasam kalitesi oldugu bildirilmistir(76).

MacQueen ve arkadaslari(77), manik epizod sirasinda psikotik semptomlar
gosteren ve gostermeyen Bipolar I bozukluklu 62 hastada SF- 20 ile yasam kalitesi
skorlarimi inceledikleri ¢aligmada, 16 manik epizot sirasinda psikozu olan ve 46
psikoz saptanmayan Bipolar I hastasinin yasam kaliteleri arasinda anlamli bir fark
saptamamislardir.

Bipolar I depresyonu olan 920 hasta ile SF-36 kullanimu ile yasam kalitesini
tanimlayan kapsamli ¢calismada hastalarin yasam kalitelerinde belirgin bir bozulma
oldugu ve bozulmanin siddetli depresyon semptomlarn ile iliskili oldugu
gosterilmistir(76). S6z konusu calismada, SF-36 oOlgeginin fiziksel rol, canlilik,

sosyal islevsellik, duygusal rol ve ruh saglhig: alt 6lgekleri Bipolar I grubunda ¢ok



diisiik olarak bulunmustur. Tiim alt Olgeklerde SF-36 skorlarinin ortalamalar ile
Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgeginin anlamli ve ters korelasyon iginde
olmasi, 1liml depresif semptomlari olan hastalarin daha iyi bir yasam Xkalitesi
oldugunu gostermistir. Bipolar érneklem grubunun SF-36 skorlarinin ortalamalari,
unipolar depresyonda yasam kalitesi iizerine yaymlanmis verilerden genel saglik,
sosyal islevsellik, fiziksel rol ve duygusal rol alt 6lgekleriyle karsilastirildiginda daha
diisiik olarak bulunmustur(76).

Ozer ve arkadaslari(78), 100 bipolar bozukluk hastasini Duygulanim
Bozukluklar1 ve Sizofreni Cizelgesi (SADS) ve Yasamdan Hosnutluk ve Doyum
Anketi (Q-LESQ) uygulayarak degerlendirdikleri calismada; gec¢mise ait higbir
degiskenin yani ilk epizottaki yas, ge¢mis depresif ve manik epizot sayisi, hastaneye
basvurma sayisi, ilk hastaneye bagvurma yasi, ilk epizottaki semptom sayis1 gibi
ortalama Q-LESQ skorlari ile iligkili olmadigin1 saptamislardir.

Arnold ve arkadaslan (79), 44 bipolar bozukluk hastasi ve 30 kronik sirt
agrili hasta grubunu yasam kalitesi yoniinden SF-36 uygulayarak karsilastirmiglardir.
Bipolar bozukluklu hasta grubu fiziksel islevsellik, fiziksel rollerde islevsellik ve
sosyal islevsellik bakimindan daha iyi olarak bulunmustur. Duygusal rol islevselligi
ve ruh saghigi konularinda iki grup arasinda anlamli bir fark bulunamamastir.

93 bipolarl bozukluklu ve 43 baska tiirlii adlandirilamayan bipolar
bozukluklu hastalarin da incelendigi Hollanda Ruh Saghigi Alan Arastirmasi
calismas1 (NEMESIS) kapsaminda hastalar SF-36 ile degerlendirilmistir. Bipolar I
grubunda ruh sagligi, duygusal rol islevselligi, bedensel agri, sosyal islevsellik alt

Olceklerinde diger gruba gore azalmis yasam kalitesi skorlar saptanmistir(80).



3. GEREC VE YONTEM

3.1.0rneklem
Bu calismaya Haziran 2006- Eyliil 2006 tarihleri aras1 Eskisehir Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dali Duygudurum Poliklinigi’ne
ayaktan bagvuran, DSM- IV tam 0lgiitlerine gore remisyonda Bipolar I bozuklugu
tanisi konulmus 100 hasta ardisik olarak alindi. Calismaya alinmadan 6nce, hasta ve
yakinlar1 caligmayla ilgili bilgilendirilip, onaylar1 alindi. Calisma 29 Haziran 2006
tarih ve 02 sayili yazi ile Eskisehir Osmangazi Universitesi Etik Kurulu tarafindan
onaylanmistir.
Calismaya alinma olgiitleri:
1- DSM-IV’e gore; bipolar I bozukluk tan1 6l¢iitlerini karsilamak,
2- 18- 65 yas arasinda olmak,
3- Hamilton Depresyon Derecelendirme Olceginden 7 veya daha az puan almus
olmak,
4- Young Mani Degerlendirme Olgeginden 5 veya daha az puan almak,
5- Calismaya katilmaya goniilli olmak,
6- Okudugunu anlayabilecek diizeyde okuma-yazma bilmektir.
Calismadan dislama olciitleri:
1- Tanisal amaglh psikiyatrik goriigmenin yapilmasina engel olacak diizeyde egitim
ve dil probleminin bulunmasi.
2-  Son bir ay igerisinde semptom dagilimim etkileyebilecek ila¢ ya da madde
kullanmis olmasi.

3- Organik Mental Bozuklugun varlig

3.2.Calismanmin Asamalari

Calisma kapsamina alinan 100 hasta yapilan psikiyatrik degerlendirme
sonrasinda  arastirmaci tarafindan DSM-IV Yapilandirilmis Klinik Goriisme
Formu(SCID- I) uygulanarak Bipolar I bozukluk tanis1 belirlendi. Takiben, Hamilton
Depresyon Derecelendirme Olgegi (HDDO) ve Young Mani Derecelendirme
Olcegi(YMDO ) uygulandi. HDDO’den 7 veya daha az, YMDQO’den 5 veya daha az

alan olgular remisyonda kabul edildi. Calismaya uygun bulunan remisyon



donemindeki olgulara, sosyodemografik veri formu, Durumluk ve Siirekli Kaygi
Olcegi (STAI ) ve Yasam Kalitesi Olcegi Kisa Form-36(SF- 36) uygulandi.

121 hasta ile goriisiildii, 2 hasta calismaya katilmay1 kabul etmedi, 13 hasta
Bipolar bozukluk II, 6 hasta sizoaffektif bozukluk tani kriterlerini karsiladigi igin
calisma disinda birakildi ve 100 bipolar bozukluk I tanili hasta calismaya alindi.

Calismaya alinan 100 Bipolar I bozukluk tanili hastada su anda ya da yasam
boyu anksiyete bozuklugu ek tani oranlart DSM-IV Yapilandirilmig Klinik Gériigme
Formu SCID-I uygulanarak saptandi. Su anda ya da yasam boyu anksiyete
bozuklugu ek tani alan hastalar ek tami saptanmayan hastalarla sosyodemografik,
klinik 6zellikler, STAI ve yasam Kkalitesi 6lgegi puanlari acisindan karsilastirildi.
Ayrica, ¢ok cesitli anksiyete bozukluklar1 yerine tek bir anksiyete bozuklugunun
sosyodemografik ve klinik 6zellikler {izerine olan etkilerini aragtirmak icin
belirledigimiz ek tam sayisina gore hastalar1 kendi icerisinde en az bir anksiyete

bozuklugu olan ve birden ¢ok anksiyete bozuklugu olanlar seklinde gruplandirdik.
3.3.Veri Toplama Araclan

3.3.1. Sosyodemografik ve Klinik Bilgi Formu

Tiim olgularda klinik deneyim ve taranan kaynaklardan elde edilen bilgilere
uygun olarak ve calismanin amaclann géz Oniinde bulundurularak hazirlanmis bir
sosyodemografik ve klinik bilgi formu kullanildi. Bu form; yas, cinsiyet, egitim
diizeyi, medeni durum, meslek, is durumu, ailenin gelir diizeyi, birlikte yasadigi
kigiler, yasadig1 yer, hastaligin baslama yasi, hastalik siiresi, hastanede yatis sayisi,
manik atak siklig1, depresif atak sikligi, alkol madde kullanimi, intihar girisiminin

arastirildigi sorular1 kapsamaktadir.

3.3.2. DSM-IV Yapilandirilmis Klinik Goriismesi (SCID-I)

SCID-I, 1997 yilinda DSM-IV’e yonelik olarak hazirlanan First ve
arkadaslari(81) tarafindan gelistirilmis su anda veya yasam boyu birinci eksen tanis1
koymaya yonelik yari yapilandirilmis goriisme formudur. Ozkiirkgiigil ve
arkadaslari(82) tarafindan Tiirkce’ye cevrilmis iilkemizdeki giivenilirlik calismasi

tamamlanmistir.



3.3.3. Hamilton Depresyon Derecelendirme Olcegi (HDDO)

HDDO, depresyon olcekleri icinde en yaygin kullanilam1 olup, bir kez
klinisyen tarafindan tanmi konulduktan sonra depresyonun siddetini 6lcmek ya da
belirti Oriintiisiinii saptamak i¢in kullanilan goriismeci tarafindan doldurulan bir
Olcektir. Hamilton tarafindan 17 itemli olarak gelistirilen 6l¢ege sonraki yillarda bazi
itemler eklenerek 21 ve 24 itemli Olgekler gelistirilmistir. Depresif mizag, intihar, is
ve aktivitelerde yitim, retardasyon, ajitasyon, gastrointestinal belirtiler, genel somatik
belirtiler, hipokondriak belirtiler, i¢gorii, istah ve kilo kaybi, uykusuzluk ve anksiyete
gibi alt gruplar bulunmaktadir. HDDO’de 0-2 arasi iiclii ve 0-4 aras1 besli Likert tipi
puanlandirma sekilleri kullanilmaktadir. HDDO’e gére toplam skor puanlamasi: 0-7
depresyon yok, 8-12 hafif diizeyde depresyon, 13-17 orta diizeyde depresyon, 18-29
major depresyon, 30-52 agir major depresyon seklindedir(83). HDDO depresyonlu
hastalarin depresyon diizeyini 6lgmede siklikla kullanilan iilkemizde gecerlilik ve

giivenilirlik ¢alismas1 Akdemir ve arkadaglari(84) tarafindan yapilmis bir 6lgektir.

3.3.4. Young Mani Derecelendirme Olcegi (YMDO)

Manik durumun siddetini ve degisimini 6lgmeye yonelik olarak hazirlanmig
goriigmeci tarafindan doldurulan bir Olgektir. Young ve ark.(85) tarafindan
gelistirilen bu Ol¢ek toplam 11 maddeden olusmaktadir. Yiikselmis duygudurum,
hareket ve enerji artisi, cinsel ilgi, uyku, irritabilite, konusma hizi ve miktari,
diisiince yap1 bozuklugu, diisiince icerigi, yikici ve saldirgan davranis, dis goriiniim,
icgorii gibi alt gruplar bulunmaktadir. Bu maddelerin yedisi besli Likert tipinde,
diger dordii dokuzlu Likert tipinde saglamaktadir. Ulkemizde gecerlilik ve

giivenirlilik calismas1 Karadag ve arkadaslari(86) tarafindan yapilmis bir olcektir.

3.3.5.Durumluk Siirekli Kayg1 Olcegi (STAI)

Durumluk ve siirekli kaygi diizeylerini ayr1 saptamak amaciyla Spielberger
ve arkadaslari(87) tarafindan 1970°de gelistirilmis olan STAI, Spielberger’in iki
faktorli kaygi kuramindan kaynaklanmistir. Kisa ifadelerden olusan 6z
degerlendirme anketidir. STAI toplam 40 maddelik iki ayr1 olcekten olusur.
Durumluk kaygi 6lgegi bireyin belirli bir anda ve belirli kosullarda kendisini nasil
hissettigini tamimlamasina yoneliktir. Siirekli kaygi 6l¢egi ise bireyin genellikle nasil

hissettigini tammlamasin gerektirir. Olcegin uygulandigi kisinin, durumluk kaygi



Olcegi maddelerinde ifade edilen duygu ya da davranmislarin siddet derecesine gore
(1) hig, (2) biraz, (3) cok, (4) tamamiyla seceneklerinden birini isaretlemesi istenir.
Siirekli kaygi 6lceginde maddelerin ifade ettigi diisiince, duygu ya da davraniglarin
siklik derecesine gore (1) hemen hicbir zaman, (2)bazen, (3) ¢cok zaman, (4) hemen
her zaman seceneklerinden biri isaretlenir. Tiirkiye’deki gecerlilik ve giivenirliligi

Oner ve Le Compte(88) tarafindan yapilmustir.

3.3.6.Kisa Form - 36 (SF-36)

Yasam Kkalitesini olgmede kullamlan en yaygin olgektir. Ozellikle fiziksel
hastaligi olan hastalarda yasam kalitesini olgmek icin gelistirilmistir ancak
psikiyatrik hastaligr olanlarda da kullanilabilen kendini degerlendirme olgegidir.
Fiziksel islevsellik, fiziksel rol giicliigii, agri, genel saglik algisi, vitalite, sosyal
islevsellik, emosyonel rol giicliigii, mental saglik alt dlcekleridir. Her alt dlcek igin
ayr1 ayri puanlar elde etmek olanakhidir. Olgegin bir toplam puani yoktur(89).

Tiirkiye’de gecerlik ve giivenirligi Kogyigit ve arkadaslari(90) tarafindan yapilmistir.

3.4. istatistik Degerlendirme

Verilerin istatistiksel degerlendirilmesi, Biyoistatistik Anabilim Dalinda
SPSS paket programi kullanilarak yapilmistir. istatistiksel degerlendirmede verilerin
yapisina uygun olarak niceliksel veriler ortalama ve standart sapma olarak verildi.
Kategorik verileri degerlendirmek ve grup arasi farklan belirlemek icin kikare (%2)
testi uygulandi. Olcekler arasinda korelasyonlari belirlemek igin Pearson korelasyon

analizi kullanilda.



4. BULGULAR

Bu calismaya Haziran 2006- Eyliil 2006 tarihleri aras1 Eskisehir Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Duygudurum Poliklinigi’ne ayaktan bagvuran,
DSM- IV tam 6lgiitlerine gore Bipolar I bozuklugu tanis1 konulmug 100 hasta alindi.
Yapilan psikiyatrik degerlendirme sonrasinda arastirmaci tarafindan DSM-IV
Yapilandirilmis Klinik Goriigme Formu(SCID- I) uygulanarak Bipolar I bozukluk
tamis1 belirlendi. Takiben, Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (HDDO) ve
Young Mani Derecelendirme Ol¢egi(YMDO) uygulandi. HDDO’den 7 veya daha az,
YMDO’den 5 veya daha az alan olgular remisyonda kabul edildi. Caligmaya uygun
bulunan remisyon donemindeki olgulara, sosyodemografik veri formu, Durumluk
Siirekli Kaygi Olcegi(STAI) ve Yasam Kalitesi Olgegi kisa form- 36(SF-36)
uygulandi.

Calismaya alinan 100 Bipolar I bozukluk tanili hastada SCID-I ile yapilan
degerlendirme sonrasi su an ya da yagsam boyu anksiyete bozuklugu ek tani1 oranlar
belirlendi. Anksiyete bozuklugu ek tanis1 alan hastalar ek tam1 saptanmayan
hastalarla sosyodemografik, klinik 6zellikler, STAI ve yasam kalitesi 6l¢egi puanlart
acisindan karsilastirildi. Ayrica, ¢ok cesitli anksiyete bozukluklar1 yerine tek bir
anksiyete bozuklugunun sosyodemografik ve klinik degiskenler ile iliskisini
arastirmak i¢in belirledigimiz ek tan1 sayisina gore hastalar1 kendi igerisinde en az bir
anksiyete bozuklugu olan ve birden ¢ok anksiyete bozuklugu olanlar seklinde
gruplandirdik.

Calismaya alinan Bipolar I bozukluk tanili 100 hastanin 62’sinde (%62) su
anda ya da yasam boyu en az bir anksiyete bozuklugu ek tanist saptandi, 38(%38)
hastada ise anksiyete bozuklugu ek tanis1 saptanmadi. Anksiyete bozuklugu ek tanisi
alan 33 (%53.2) hastada en az bir anksiyete bozuklugu, 29 (%46.8) hastada birden
cok anksiyete bozuklugu bulundu (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Bipolar Bozukluk Hastalarinda AB Ek Tan1 Dagilimi.
AB ek tanis1 alan BAB
hastalari(n=62)

En az bir AB 33 53.2
Birden ¢cok AB 29 46.8

n %




BAB hastalarinda AB ek tanmis1 alan hastalarla almayanlarin yas, cinsiyet,
medeni durum, egitim durumu ve gelir diizeyi 6zelliklerinin karsilastirilmas1 Tablo
4.2°de gosterilmistir.

Calismamiza katilan kisilerden anksiyete bozuklugu ek tanis1 saptanmayan
38 bipolar bozukluk hastasinin 16 ’s1 (%42.1) kadin, 22 ° si (%57.9) erkekti.
Anksiyete bozuklugu ek tanis1 alan bipolar bozukluklu 62 hastanin 34’ (%54.8)
kadin, 28’ 1(%45.2) erkekti. Yapilan istatistiksel analiz sonucu cinsiyet acisindan iki
grup arasinda anlaml bir fark bulunmadi (32=1,52; df=1; p>0.05).

Caligmamiza katilan kisilerin yas ortalamasi, anksiyete bozuklugu ek tanisi
saptanmayan bipolar bozukluk hastalarinda 38.4(SS=12.1), ek tan1 alan bipolar
bozukluk hastalarinda 37.5(SS=11.3) idi. Yas ortalamalart agisindan iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farklilik belirlenmedi (p>0.05).

Calismamiza katilan kisilerden anksiyete bozuklugu ek tanist almayan bipolar
bozukluk hastalarimin 14> i (%36.8) evli, 14’ti (%36.8) bekar, 9’u (%23.7)
bosanmis, 1’1 (%2.6) duldu. Anksiyete bozuklugu ek tanis1 saptanan bipolar
bozukluk hastalarinin 31’1 (%50.0)evli, 23’1 (%37.1)bekar, 7’si (%11.3) bosanmus,
1’i (%1.6) duldu. Medeni durum yoniinden iki grup arasinda anlamli bir fark
bulunmadi (%2=3,29; df=3; p>0.05).

Calismamiza katilan kisilerden anksiyete bozuklugu ek tamisi almayan
bipolar bozukluk hastalarinin 1’1 (%2.6) ilkokulu bitirmemis, 6’s1 (%15.8) ilkokul
mezunu, 4’1 (%10.5)ortaokul mezunu, 10’u (%26.3) lise mezunu, 17’si (%44.7)
tiniversite mezunuydu. Anksiyete bozuklugu ek tamisi alan iki uclu bozukluk
hastalarinin 2’si (%3.2) ilkokulu bitirmemis, 14’ (%22.6) ilkokul mezunu, 6’si
(%9.7) ortaokul mezunu, 19u (%30.6) lise mezunu, 21’i (%33.9) tiniversite
mezunuydu. Egitim durumu yoniinden iki grup arasinda anlamli bir fark
bulunmadi(}2=1,47; df=4; p>0.05).

Calismamiza katilan anksiyete bozuklugu ek tanisi almayan bipolar bozukluk
hastalarinin 5’1 (%13.2) alt gelir, 26’s1 (%68.4) orta gelir, 7’si (%18.4) iist gelir
grubunda idi. Anksiyete bozuklugu ek tanis1 alan iki u¢lu bozukluk hastalarinin

2’5i(%3.2) alt gelir, 50’si (%80.6)orta gelir, 10’u (%16.1)iist gelir grubunda idi. Iki



grup arasinda gelir durumu yoniinden anlamli bir fark saptanmadi(y2=3,85; df=2;

p>0.05).

Tablo 4.2. BAB Hastalarinda AB Ek Tanis1 Konulan ve Konulmayan Hastalarin Yas,

Cinsiyet, Medeni Durum, Egitim Durumu ve Gelir Diizeyi Ozelliklerinin

Karsilagtirilmasi.

AB ek tanisi

AB ek tanisi olan

olmayan BAB X2 P
BAB hastalari(n=62)
hastalari(n=38)
Yas Ortalamasi 38.42 (Ss=12.18) 37.50 (Ss=11.32) 0.702
Cinsiyet N % N %
Kadin 16 42.1 34 54.8 1.528 0.216
Erkek 22 57.9 28 45.2
Medeni durum
14 36.8 31 50.0
Evli
14 36.8 23 37.1
Bekar 3.291 0.349
9 23.7 7 11.3
Bosanmis
1 2.6 1 1.6
Dul
Egitim durumu
. 1 2.6 2 3.2
Ilkokulu bitirmemis
. 15.8 14 22.6
Ilkokul mezunu
4 10.5 6 9.7 1.472 0.832
Ortaokul mezunu
) 10 26.3 19 30.6
Lise mezunu
. 17 44.7 21 33.9
Universite
Gelir diizeyi
5 13.2 2 3.2
Diisiik 3.856 0.145
26 68.4 50 80.6
Orta
7 18.4 10 16.1

Yiiksek




BAB hastalarinda AB ek tanis1 alan ve almayan hastalarin meslek, calisma
durumu, yasanilan yer ve birlikte yasadigi kisiler acisindan Ozelliklerinin

karsilastirilmasi Tablo 4.3’te gosterilmistir.



Calismaya katilan kisilerden anksiyete bozuklugu ek tanisi almayan iki uclu
bozukluk hastalarinin 14’ (%36.8) memur, 9 ‘u (%23.7) ev hanimi, 4’i
(%10.5)6grenci, 8’1 (% 21.1)is¢i, 1'1(%2.6) serbest, 1°1(%2.6) cift¢i, 171(%2.6) diger
meslek grubunda caligtyordu. Anksiyete bozuklugu ek tanisi alan iki uglu bozukluk
hastalarinin 18’1 (%29.0) memur, 20’si (%32.3) ev hanimi, 4’ (%6.5) 6grenci, 8’1
(%12.9) isci, 7’si (%11.3)serbest, 3’t (%4.8) ciftci , 2’si(%3.2) diger meslek
gruplarinda calistyordu. Meslek yoniinden iki grup arasinda anlamh bir fark
bulunmadi (2=5,03; df=6; p>0.05).

Calismamiza katilan kisilerden AB ek tanisi almayan iki uclu bozukluk
hastalarinin 10’unun (%26.3) diizenli bir isi vardi, 9’u (%23.7) diizensiz calistyordu,
10°’u (%26.3) hi¢ calismamis, calismiyordu, 9’ u (%?23.7) emekliydi. Anksiyete
bozuklugu ek tanisi alan iki uglu bozukluk hastalarinin 19’u (%30.6) diizenli bir iste
calismaktaydi, 17°si (%27.4)diizensiz ¢alisiyordu, 15’1 (%24.2)hi¢ calismamis ve
calisgmiyordu, 1’1 (%1.6) malulen emekliydi, 10’u (%16.1) emekliydi. Calisma
durumu yoniinden iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmadi(}2=1,64; df=4;
p>0.05).

Calismaya katilan kisilerden anksiyete bozuklugu ek tanist almayan iki uclu
bozukluk hastalarinin 2’si (%5.3) koy, 7’si (%18.4) ilge, 29’u (%76.3) sehirde
yastyordu. Anksiyete bozuklugu ek tanist alan iki uglu bozukluk hastalarinin
4’1i(%6.5) koy,10’u (%16.1) ilge, 47’si (%75.8) sehir, 1’i(%1.6) yurt disinda
yastyordu. Son bes yildir yasanilan yer yoniinden iki grup arasinda anlamli bir fark
saptanmadi(y2=0,74; df=3; p>0.05).

Calismamiza katilan anksiyete bozuklugu ek tanis1 almayan iki uclu bozukluk
hastalarinin 4’ (%10.5) yalmiz, 13’1 (%34.2) es ve cocuklartyla birlikte, 21’1
(%55.3) anne — baba ve kardesleri ile birlikte yasiyordu. Anksiyete bozuklugu ek
tanis1 alan iki uglu bozukluk hastalarinin 2’si (%3.2)yalmiz, 32’si (%51.6) es ve
cocuklartyla, 28’i (%45.2) anne- baba ve kardesleri ile birlikte yasiyordu. Iki grup
arasinda birlikte yasanmilan kisiler yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi(y2=4,16; df=2; p>0.05).



Tablo 4.3. BAB’ ta AB Ek Tanis1 Konulan ve Konulmayan Hastalarin Meslek,

Calisma Durumu, Yasanilan Yer ve Birlikte Yasadigi Kisiler Acisindan

Ozelliklerinin Karsilastirimast.

AB ek tanis1 almayan

AB ek tanisi alan bipolar

bipolar bozukluk x2 P
bozukluk hastalari(n=62)
hastalar1i(n=38)
Meslek N % N %
Memur 14 36.8 18 29.0
Ev hanimt 9 23.7 20 323
Ogrenci 4 10.5 4 6.5
. 5.036 0.539
Isci 8 21.1 8 12.9
Serbest ¢alisiyor 1 2.6 7 11.3
Ciftei 1 2.6 3 4.8
diger 1 2.6 2 32
Calisma durumu
Diizenli bir isi var 10 26.3 19 30.6
Diizensiz ¢alisiyor 9 23.7 17 27.4
1.642 0.801
Caligmiyor 10 26.3 15 24.2
Malulen emekli 0 0 1 1.6
Emekli 23.7 10 16.1
Yasadig1 yer
Koy 2 53 4 6.5
Kasaba,ilce 7 18.4 10 16.1 0.742 0.863
Sehir 29 76.3 47 75.8
Yurt dis1 0 0 1 1.6
Birlikte yasadig kisiler
4 10.5
Yalniz 2 32
13 342
Es ve ¢ocuklar 32 51.6 4.169 0.124
21 55.3
Anne-baba, kardesler 0 0 28 45.2
Yurt ya da kurum 0 0

Bipolar bozukluk hastalarinda AB ek tanis1 alanlarla, AB ek tanis1 almayan

hastalarin klinik ozellikleri karsilastirildiginda (Tablo 4.4) iki grup icin hastalik

baslama yas1 (p=0.932), manik atak sikligi(p=0.187), depresif atak siklig1 (p=0.820),

intihar girisimi (p=0.370), alkol kdtiiye kullanimi su anda (p=0.476), alkol kotiiye

kullanimi yasam boyu (p=0.151) acisindan anlaml farklilik saptanmadi.



Tablo 4.4. BAB’ta AB Ek Tanis1 Alan ve Almayan Hastalarin Klinik Ozellikleri

Acisindan Karsilastirilmasi.

AB ek tanisi AB ek tanis1 alan
almayan BAB BAB 2 P
hastalari(n=38) hastalar1(n=62)
Hastalik baslangic yasi N % N %
15-19 yas 11 28.9 18 29.0
20-29 yas 17 44.7 30 48.4 0.440 0.932
30-39 yas 7 18.4 11 17.7
40-ve lizeri 3 7.9 3 4.8
Manik atak siklig1
0-2 atak 14 36.8 31 50.0
3.351 0.187
3-4 atak 9 23.7 17 274
5 ve iizeri atak 15 39.5 14 22.6
Depresif atak
0-2 atak 21 55.3 38 61.3
0.397 0.820
3-4 atak 13 34.2 19 30.6
5 -ve iizeri atak 4 10.5 5 8.1
Intihar girisimi
Var 9 23.7 21 339 1.164 0.370
Yok 29 76.3 41 66.1
Alkol K.K (SA)
2 5.3 7 11.3
Var 1.045 0.476
36 94.7 55 88.7
Yok
Alkol KK(YB)
Var 1 2.6 7 11.3 2.400 0.151
Yok 37 97.4 55 88.7

BAB hastalarinda saptanan AB ek tan1 oranlan, Sekil 4.1’de gosterilmistir.
Anksiyete bozuklugu ek tanisi alan bipolar bozukluk hastalarinda bulunan yasam
boyu anksiyete bozukluklar1 oranlari sirasiyla 16 (%25.8) hastada OKB, 12(%19.4)
hastada panik bozukluk, 11(%17.7) hastada sosyal fobi, 10 (%16.1) hastada 6zgiil
fobi, 9 (%14.5) hastada YAB, 8 (%12.9) hastada TSSB olarak bulundu.Anksiyete
bozuklugu ek tanisi alan bipolar hastalarda su anda bulunan anksiyete bozukluklari

oranlar1 sirasiyla 12(%19.4) hastada OKB, 11(%17.7) hastada panik bozukluk,




8(%12.9)hastada 6zgiil fobi, 6(%9.7) hastada sosyal fobi, 5 (%8.1) hastada YAB,
1(%1.6) hastada TSSB olarak bulundu.
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Sekil 4.1. BAB Hastalarinda Saptanan AB Ek Tam Oranlart.

Calismaya almman 100 Bipolar I bozukluk tanili hastanin 62’sinde(%62)su
anda ya da yasam boyu anksiyete bozuklugu ek tanis1 saptandi. Anksiyete bozuklugu
ek tanist alan 33(%53.2) hastada en az bir anksiyete bozuklugu, 29 (%46.8) hastada
birden ¢ok anksiyete bozuklugu bulundu.

En az bir anksiyete bozuklugu saptanan 33(%53.2)hastanin 17’si
(%51.5)kadim, 16’s1 (%48.5)erkekti. Birden cok anksiyete bozuklugu saptanan
29(%46.8) hastanin ise 17’si (%58.6) kadin, 12’si (%41.4)erkekti. Tablo 4.5’te
gosterildigi  gibi, yapilan istatistiksel analiz sonucu iki grup arasinda
cinsiyet(p=0.617), intihar girisimi(p=0.111), manik atak siklig1 (p=0.086), depresif
atak siklign (p=0.812), hastalik baslama yas1 (p=0.661), hastanede yatis sayisi
(p=0.659) acisindan anlamli bir farklilik saptanmada.



Tablo 4.5.En Az Bir AB Ek Tanis1 Konan ve Birden Cok AB Ek Tanis1 Saptanan
Hastalarin ~ Sosyodemografik ve  Klinik  Ozellikler ~ Agisindan

Karsilastirilmasi.
En az bir Birden ¢ok
X2 P
AB(n=33) AB(n=29)
Cinsiyet N % N %
Kadin 17 51.5 17 58.6 0.315 0.617
Erkek 16 48.5 12 41.4
Hastalik baslangic
as1
vast 8 24.2 10 34.5
15-19 yas
18 54.5 12 41.4 1.595 0.661
20-29 yas
6 18.2 5 17.2
30-39 yas
1 3.0 2 6.9
40 -ve iizeri
Intihar girisimi
Var 8 38.1 13 61.9 2.920 0.111
Yok 25 61.0 16 39.0
Manik atak sikligi
1- 2 atak 15 45.5 16 55.2
4.895 0.086
3-4atak 7 21.2 10 34.5
5 ve lizeri 11 333 3 10.3
Depresif atak siklig1
0-2 atak 21 63.6 17 58.6
0.417 0.812
3-4 atak 9 27.3 10 34.5
5 ve lizeri 3 9.1 2 6.9
Hastanede yatis
Hic 4 12.1 1 34
1-4 kere 23 69.7 23 79.3
2.419 0.659
5-8 kere 2 6.1 3 10.3
9-12 kere 2 6.1 1 34
13 ve iistii 2 6.1 1 3.4

STAI durumluk kaygi 6l¢egi ile saptanan durumluk kaygi puani ortalamalart;
anksiyete bozuklugu ek tanisit almayan bipolar grubunda 41.07(SS=4.57), anksiyete
bozuklugu ek tanis1 olan bipolar grubunda 40.43(SS=4.63) olarak bulundu. iki grup




arasinda durumluk kaygi 6l¢egi puani ortalamasi agisindan anlamli bir farklilik yoktu
(t=0.67; df=98; p>0.05).

STALI siirekli kaygi olcegi puanm ortalamasi; anksiyete bozuklugu ek tanisi
almayan bipolar bozukluk grubunda 46.55(SS=4.47), anksiyete bozuklugu ek tanisi
alan grupta 47.98(SS=4.90) bulundu. iki grup arasinda siirekli kaygi olgegi puam

ortalamasi acisindan anlamh diizeyde fark saptanmadi(t=-1.46; df=98; p>0.05).

Tablo 4.6. BAB Hastalarinda AB Ek Tanis1t Konan ve Konmayan Hastalarin
STAI ve Yasam Kalitesi Olceklerinin Karsilastirilmas.

AB ek tanili AB ek tanili
olmayan bipolar bipolar T p
hastalar(n=38) hastalar(n= 62)
Ort. (Ss) Ort. (Ss)
Fiziksel fonksiyon 71.44  £2726 | 74.03 %2191 - 052 0.603
Rol giicliigii(fiziksel) | 68.42  *45.27 | 51.20 *47.35 1.79 0.076
Agn 51.21 *12.71 | 50.50 =+8.83 0.32 0.743
Genel saglik 64.07  *17.82 | 4990 =*19.75 3.61 P<0.001
Vitalite 67.23  *14.22 | 55.88 =*15.13 3.72 P<0.001
Sosyal fonksiyon 71.71 +21.68 | 62.50 £22.97 1.98 P<0.05
Rol giicliigii
(emosyon) 45.61 +48.03 | 33.33 +43.94 1.30 0.204
Mental saglik 72.00 +9.15 | 61.48 =*14.01 4.11 P<0.001
STAI durumluk 41.07 +4.57 | 4043 *4.63 0.67 0.500
STAI siirekli 46.55 *+4.47 | 4798 *4.90 - 1.46 0.146

Bipolar bozukluk hastalarinda, su anda ya da yasam boyu anksiyete
bozuklugu ek tanist almayan grupla anksiyete bozuklugu ek tanis1 alan grup yasam
kalitesi sonuclar tablo 4.6’da gosterilmistir. Bipolar bozukluk hastalarinda, su anda
ya da yasam boyu anksiyete bozuklugu ek tanist almayan grupla anksiyete
bozuklugu ek tanisi1 alan grup yasam Xkalitesi acisindan karsilastinldiginda; genel
saglik(t=3.61; df=98; p<0.001), vitalite(t=3.72;df=98;
fonksiyon(t=1.98; df=98; p<0.05), mental saglik(t=4.11; df=98; p<0.001)alt

p<0.001), sosyal

Olceklerinde her iki grup arasinda anlamli bir fark saptanirken fiziksel fonksiyon (t=-




0.52; df=98; p=0.603), fiziksel rol giicliigii( t=1.79; df=98; p=0.076), agn (t=0.32;
df=98; p=0.743), emosyonel rol giicliigii (t=1.30; df=98; p=0.204)alt dlceklerinde iki
grup arasinda anlaml bir fark saptanmadi.

STAI durumluk kaygi 6lgeginden alinan toplam puanlar ile yasam kalitesi alt
Olceklerinden alinan puanlar arasindaki iliski Pearson korelasyon analizi ile
incelendiginde; agri(r=0.255, p=0.010), genel saglik (r=0.351, p<0.001),
vitalite(r=0.306, p=0.002), sosyal fonksiyon (r=0.239, p=0.016), emosyonel gii¢cliik
(r=0.315, p=0.001), mental saglik (r=0.308, p=0.002) alt olceklerinden alinan
puanlarla STAI durumluk kaygi 6l¢eginden alman toplam puanlarm pozitif yonde
iliskili oldugu saptandi. STAI durumluk kayg: dlceginden alinan toplam puanlarla
fiziksel fonksiyon(r=0.074, p=0.465), fiziksel giiclik (r=-0.018, p=0.862) alt
olgeklerinden alman puanlar arasinda anlamli iliski saptanmadi. STATI siirekli kayg1
Olceginden alinan siirekli toplam puanlar ile yasam kalitesi alt 6lgeklerinden alinan
puanlar arasindaki iliski Pearson korelasyon analizi ile incelendiginde; sosyal
fonksiyon (r=-0.221, p=0.027), mental saglik (r=-0.209, p=0.037) alt dl¢eklerinden
alinan puanlarla STAI siireklik kaygi lgeginden alinan toplam puanlarin negatif
yonde iliskili oldugu saptandi. STAI siirekli kaygi olceginden alian puanlarla
fiziksel fonksiyon (r=-0.102, p=0.313), fiziksel gii¢liik (r=-0.094, p=0.352), agr1 (r=-
0.051, p= 0.617), genel saghk (r=-0.194, p=0.053), vitalite (r=-0.169, p=0.093),
emosyonel giiclikk (r=-0.048, p=0.635) alt oOl¢ceklerinden alinan puanlar arasinda

anlaml1 iligki saptanmadi.



5. TARTISMA

Calismamizda Bipolar 1 bozuklukta su anda ya da yasam boyu anksiyete
bozuklugu ek tam saptanma oranm %62 olarak bulundu. Bu oran, gerek iilkemiz
gerekse diinyada bipolar bozuklukta anksiyete bozuklugu ek tanisi ile ilgili yapilmis
bazi caligmalardaki oranlardan daha yiiksek(63,91) ancak bazi caligmalarla
benzerdir(35-38,57,92). Calismamizda Anksiyete bozuklugu ek tanisi saptanan
%53.2 hastada en az bir anksiyete bozuklugu, %46.8 hastada ise birden cok
anksiyete bozuklugu saptandi. Boylan ve ark.(36) 138 Bipolar bozukluk hastasinin
alindig1 calismada 77(%55.8) hastada su anda ya da yasam boyu anksiyete
bozuklugu ek tanist oldugunu; 33(%?24.2)hastada bir anksiyete bozuklugu,
22(%?28.5) hastada iki anksiyete bozuklugu ve 22(%28.5) hastada ii¢ veya daha fazla
anksiyete bozuklugu bulundugunu bildirmislerdir. Ulkemizde yapilan bir klinik
calismada ise, Tamam ve Ozpoyraz (57), 70 bipolar I tanis1 almis remisyon
donemindeki hastalarda, yasam boyu en az bir anksiyete bozuklugu ek tan1 sikliginin
%61.4, cogul anksiyete bozuklugu sikliginin ise %38.6 oldugunu bulmuslardir.
Calismamizdaki anksiyete bozuklugu ek tami oranlart bu caligmalarin bulgularina
yakin degerlerdedir. Calismamizda ortaya c¢ikan yiiksek oranlarin nedeni ile ilgili
olarak farkli hipotezler ileri siiriilebilir. Biz ¢alismamizdaki yiiksek oranlarin tam
koydurucu 6lcek kullanilmasina bagh olabilecegini diisiinmekteyiz. DSM-IV Eksen [
bozukluklar1 i¢in yapilandirilmis klinik goriisme SCID-I, majéor DSM-IV Eksen I
tanilarinin  konmasi icin gelistirilmis, yar1 yapilandirilmis bir klinik goriisme
Olcegidir(81). SCID I, yapilandirilmig goriismelerin degerlendirme siirecinin
standardizasyonuyla taninin giivenirliginin artirilmasi, DSM-IV tam 6lgiitlerinin
uygulanmasinmt kolaylastirmast ile tanilarin gecerliliginin artirilmasi, aksi takdirde
gozden kacabilecek bazi semptomlarin  arastirllmasi icin gelistirilmistir bir
Olcektir(81). Calismamiza paralel sonuglarin ortaya ¢iktigi caligmalarin da genellikle
SCID I uygulanarak yapilmis olmasi bu hipotezimizi desteklemektedir(35-38,57).

Calismamizda anksiyete bozuklugu ek tanisi saptanan bipolar bozukluk
hastalari, anksiyete bozuklugu ek tanis1 almayan hastalarla sosyodemografik
ozellikler acisindan karsilagtinlldiginda yas, cinsiyet, medeni durum acisindan
anlaml1 bir farklilik saptanmadi. Tamam ve Ozpoyraz(57), 70 bipolar I bozukluklu

hastada anksiyete bozuklugu ek tamisinin sosyodemografik ve klinik degiskenlerle



iliskisini inceledikleri caligmada anksiyete bozuklugu tespit edilen kadin hasta
oranim %75 olarak bulmuslar ve anksiyete bozuklugu ek tanisinin kadin cinsiyeti
olanlarda daha fazla goriildigtinii bildirmislerdir.

Bipolar Affektif Bozuklugun kisinin evliligini, mesleki yasantisini etkiledigi
siddetli ve oldukca kalici bozukluklara yol actig ileri siiriilmiistiir(17). Coryell ve
arkadaslari(17)6 sene boyunca izledikleri 148 bipolar hastayr normal kontrollerle
karsilastirdiklarinda anlamli olarak farkli bir sekilde egitimlerini ve mesleki
durumlarim ilerletemediklerini ve izlemin son senesinde anlamli oranda daha fazla
issiz olduklarim1 gormiislerdir. Yas olarak normal kontrollerle eslesmis olmalarina
ragmen evlenme oranlar1 yar1 yariya diisiik, evli olanlarda bosanma ve ayrilma
oranlar iki kat yiiksek bulunmustur. Kisiler aras iliskiler, cinsel islevler, eglenme —
dinlenme ugrasilar1 ve hayattan genel tatmin agilarindan da kontrollere gore daha
kotii durumda olduklan bildirilmistir(17). Calismamizda Anksiyete bozuklugu ek
tanisi saptanmayan bipolar bozuklukta %23.7 hasta bosanmis, Anksiyete bozuklugu
ek tanis1 saptananlarda ise %11.3 hasta bosanmisti. Anksiyete bozuklugu ek tanisi ile
bosanma oranlar1 ve medeni durum agisindan anlamli bir farklilik saptanmadi.
Calismamizda bulunan diisilk bosanma ve yiikksek evli olma oranlarinin Bati
toplumlarina gore iilkemizde aile kurumuna verilen deger ve geleneksel yapi ile ilgili
oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda AB ek tan1 saptanan hastalar ¢alisma durumu agisindan
degerlendirildiginde, ek tani almayan hastalara gore daha yiiksek diizensiz calisma
ve hi¢ calismama durumu gosterdiler. Ancak aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
degildi. Calismamizda bipolar hastalarda tespit edilen diizensiz c¢alisma ve
calismama durumu yiiksekligi, bipolar bozuklugun mesleki fonksiyonlarda yol actig
kisithilik ile aciklanabilir(17,38).

Calismamizda anksiyete bozuklugu ek tamisi saptanan bipolar bozukluk
hastalari, anksiyete bozuklugu ek tanis1 almayan hastalarla egitim durumu, gelir
diizeyi, meslek durumu acisindan karsilagtirildiginda anlamhi  bir farklilik
saptanmadi. Simon ve ark.(92) 475 Bipolar bozukluklu hasta ile yaptiklar1 kapsamli
calismada, anksiyete bozuklugu ek tanisi saptanan hastalarda egitim diizeyinin daha

diisiik olarak bulundugunu bildirmislerdir.



Calismamizda sehir merkezinde yasayan, orta ekonomik diizeyde, iyi egitim
diizeyli hastalarin daha fazla oldugu saptandi. Bu, ¢alismanin sehir merkezinde bir
iniversite hastanesinde yapilmis olmas1 ve hasta potansiyelinin saglik giivencesine
sahip, kamu personeli agirlikli olmasi ile agiklanabilir ve gorece iyi bir grup
olduklarindan bulgularimiz  genellenemez. Strakowski ve ark.(91), bipolar
bozuklukta anksiyete bozuklugu ek tanisinin sosyodemografik ve klinik 6zelliklerini
aragtirdiklart calismada, anksiyete bozuklugu ek tanist saptanan  hastalarda
sosyoekonomik diizeyin daha diisiik olarak bulundugunu bildirmislerdir.

Calismamizda AB ek tanis1 saptanan hastalar ile AB ek tanisi almayan
hastalar, bipolar bozuklugun baglama yasi acisindan karsilastirildiginda anlamli bir
farklilk saptanmadi. Tamam ve Ozpoyraz(57), 70 bipolar 1 bozukluklu hastada
anksiyete bozuklugu ek tamisinin sosyodemografik ve klinik degiskenlerle iliskisini
inceledikleri calismada anksiyete bozuklugu tespit edilen hastalarda baslama yasi ile
anksiyete bozuklugu arasinda bir iliski olmadigimi bildirmislerdir. Bulgularimiz bu
calismanin sonuglariyla paralellik gostermektedir. Bir ¢ok calismada ise anksiyete
bozuklugu ek tanisi alan bipolar bozukluk hastalarinda, daha erken baslangi¢ yasi
oldugu bulunmustur (35,36,38,92). Boylan ve arkadaglarinin(36) 138 bipolar
bozukluk olgusu iizerinde yaptiklar ¢alismada hastalik baslama yags1 ortalamasi AB
ek tan1 almayan hastalarda 23, ek tam1 saptanan hastalarda ise 19.4 olarak
bildirilmistir. Yazarlar, AB ek tamisinin bipolar bozuklugun daha erken yasta
baslamasina neden oldugunu, ergenlik doneminde baslayan psikiyatrik hastaliklarin
hastanin kisisel gelisim siirecine etkileri oldugunu ve bu bireylerin sonraki
yasamlarinda daha ciddi duygudurum bozukluklarina yatkin hale gelebileceklerini
ileri siirmiislerdir(36). Post ve arkadaslari(93), cocukluk donemindeki bipolar
hastalarin erken donemlerde anksiyete saptananlarinda hastalik siddetinin daha agir
oldugu ve yetigkinlik doneminde bipolar bozuklugun daha agir gectigini
bildirmislerdir. Simon ve arkadaslarinin(92) 475 bipolar bozukluk tanili hasta
tizerinde yaptiklar ¢alismada, bipolar bozukluk baslama yasi ortalamasi, en az bir
anksiyete bozuklugunun varliginda 15,6 ve AB ek tanist olmayan hastalarda 19.4
olarak bulunmustur. Yazarlar, AB ek tanisinin bipolar bozuklugun daha erken yasta

baslamasina neden olabilecegini ileri siirmiislerdir(92).



Calismamizda, Bipolar I bozukluk hastalarinda anksiyete bozuklugu ek tam
saptananlarla, anksiyete bozuklugu ek tanisi almayan hastalarin klinik 6zellikleri
karsilastirlldiginda, manik ve depresif atak sikligi agisindan anlamh farklilik
saptanmadi. Bipolar bozuklugu olan hastalarda saptanan anksiyete bozuklugu ek
tanisinin  atak sayisini, depresif ataklarm siiresini ve sikligini, ataklar arasi
subsendromal duygudurum belirtilerinin sikligin1 artirarak prognozu kotiilestirdigi
bildirilmistir(36,39). 475 bipolar bozukluklu hastada anksiyete bozuklugu ek
tanisinin arastirildigr bir calismada anksiyete bozuklugu ek tanis1 daha kisa 6timik
kalma siiresi ile iliskili bulunmustur(92). Kessler ve arkadaslari(66) tarafindan
yapilan bir calismada bipolar bozukluk grubunda sosyal fobi ek tanist saptanmis
hastalarin daha fazla depresif atak gecirdikleri ve duygudurum ataklar siiresince
daha agir ve kalic1 depresif semptomlarinin oldugu bildirilmistir.

Calismamizda bipolar bozukluk hastalarinda anksiyete bozuklugu ek tanisi
saptananlar ve ek tan1 almayanlar intihar girisimi acisindan karsilastirildiginda
anlamli bir farklilik saptanmadi. Calisma sonucumuz, Tamam ve Ozpoyraz’in(57)
Bipolar I bozukluk tanili hastalarda anksiyete bozuklugu ek tanisi ile intihar girisimi
Oykiisii arasinda iligki bulunmadigim bildiren ¢alismasiyla paralellik gostermektedir.
Simon ve ark.(92), yaptiklar1 genis kapsamli caligmada anksiyete bozuklugu ek tanisi
alan bipolar bozukluk hastalarinda yiiksek intihar girisimi riski bildirmislerdir.
Fawcett ve ark.(94), 15 yildan uzun siire Once yaptiklar1 ¢alismada duygudurum
bozuklugu olan bireylerde anksiyete semptomlarinin intihar riskini arttirabilecegini
bildirmiglerdir. Young ve arkadaslar1 (64), ayaktan izledikleri bipolar bozukluk tanili
olgularda birden ¢ok AB ek tami goriilme sikliginin %32 oldugunu, anksiyete
bozuklugu ek tanisinin madde kotiiye kullanimi, intihar girisimlerinde artma ve
lityum tedavisine daha az yanit ile de iliskili olabilecegini bildirmislerdir.

Calismamizda Bipolar bozuklukta anksiyete bozuklugu ek tanisi
saptananlarla anksiyete bozuklugu ek tanist almayanlarda yasam boyu ya da su anda
alkol kotitye kullanimi agisindan anlamli farklilik saptanmadi. Calismamizda su anda
ya da yasam boyu alkol kotiiye kullanimi anksiyete bozuklugu ek tanisi
saptananlarda ve ek tani almayanlarda oldukga diisiik oranlarda saptandi. Caligma
sonuclarimiz, anksiyete bozuklugu ek tanisi ile alkol kotiiye kullanimi arasinda

anlamli bir iliski olmadigini1 bildiren caligmalarla paralellik gostermektedir(57,95).



Calismamizda alkol kotiiye kullaniminin daha diisiik oranda bulunmasinin iillkemizde
bati toplumlarina gore alkol kullanim yayginliginin diisiik olmasi, alkol kullanimina
olumlu goézle bakilmamas1 ve kisilerin alkol kullanimimi agiklama konusundaki
cekingenlikleri ile ilgili olabilecegi diisiiniilmiistiir. Yapilan bazi calismalarda
anksiyete bozuklugu ek tanisi varlifinda bipolar bozuklukta yasam boyu alkol ve
madde kullanim bozuklugu sikliginin iki katina kadar arttigi bildirilmistir(35,92).
Keller (96), bipolar hastalarda anksiyete bozuklugu ek tanili alkol ve madde
kullanim1 saptanan hastalarda saglik hizmetlerinin daha c¢ok kullanildigini,
islevselliklerinde bozulma oldugunu, saldirgan davraniglarda artma riski ve tedaviye
yanitsizlikla iligkili olabilecegini bildirmistir.

Calismamizda Bipolar 1 bozuklukta su anda ya da yasam boyu anksiyete
bozuklugu ek tanist saptanma oram1 %62 olarak bulunmustur. Calismamizda
Anksiyete bozuklugu ek tani saptanan hastalarda %53.2 oraninda en az bir anksiyete
bozuklugu, %46.8 oraninda ise birden ¢ok anksiyete bozuklugu saptandi. Anksiyete
bozuklugu ek tani sayisinin artmasi ile cinsiyet, intihar girisimi, manik atak sikligi,
depresif atak sikligi, hastalik baslama yasi, hastanede yatis sayist acisindan anlaml
farklilik saptanmadi. Boylan ve ark.(36), 138 Bipolar bozukluk hastasinin alindig
calismada 77 (%55.8) hastada su anda ya da yasam boyu anksiyete bozuklugu ek
tanist oldugunu; 33(%24.2)hastada bir anksiyete bozuklugu, 22(%28.5) hastada iki
anksiyete bozuklugu ve 22(%28.5) hastada ii¢ veya daha fazla anksiyete bozuklugu
bulundugunu bildirmiglerdir. Bu calismada hastalik siiresi, hastalik siddeti,
depresyon siddeti, mani ve hipomani siddetinin ek tami sayisinin artmas ile iliskili
olmadigi bildirilmigtir. Calisma sonuglarimiz  bu calisma ile paralellik
gostermektedir. Boylan ve ark.(36), ayni calismada genel olarak anksiyete bozuklugu
ek tanisinin bipolar bozukluk siirecine olumsuz bir etkisinin bulundugunu, fakat ek
tan1 sayisinin artmasi ile hastalik siddeti ve sonlanimi arasinda bir iliski olmadigini
ileri stirmiiglerdir. Yazarlar, ek tani sayisindan ¢ok anksiyete bozuklugunun tiirii
lizerinde durulmasi gerektigini bildirmislerdir(36). Ulkemizde yapilan baska bir
caligmada ise, anksiyete bozuklugu ek tamis1 alan bipolar hastalarda genel
psikopatoloji ve anksiyete diizeylerinin anksiyete bozuklugu ek tani sayisinin artisi
ile paralellik gosterdigi bildirilmistir(57). Aym calismada anksiyete bozuklugu ek
tam sayisimn  artisi ile psikometrik olgeklerdeki(SCL-90-R, STAI)  anlamh



yiikkselmeye karsin, intihar, hastalik siiresi, hastaneye yatis degiskenlerinde anlamli
bir farklilik saptanmadig bildirilmistir(57).

Calismamizda, Anksiyete bozuklugu ek tanisi alan bipolar bozukluk hasta
grubunda bulunan yasam boyu anksiyete bozukluklar1 oranlart sirasiyla 16 (%25.8)
hastada OKB, 12(%19.4) hastada panik bozukluk, 11(%17.7) hastada sosyal fobi, 10
(%16.1) hastada 6zgiil fobi, 9 (%14.5) hastada YAB, 8 (%12.9) hastada TSSB
olarak bulundu.

Calismamizda,Anksiyete bozuklugu ek tanisi olan bipolar hastalarda su anda
bulunan anksiyete bozukluklar1 oranlari ise sirasiyla 12 (%19.4) hastada OKB,
11(%17.7) hastada panik bozukluk, 8(%12.9)hastada 6zgiil fobi, 6(%9.7) hastada
sosyal fobi, 5 (%8.1) hastada YAB, 1 (%1.6) hastada TSSB olarak bulundu.

Calismamizda yasam boyu en sik goriilen anksiyete bozuklugu ek tanisinin,
OKB (%25.8) oldugu bulundu. Calismamizin sonuglari, Tamam ve Ozpoyraz’in (57)
70 bipolar olgu iizerine yaptiklar calismada yasam boyu en sik goriilen anksiyete
bozuklugu ek tanisinin OKB (%39) olarak saptadiklari sonuglar ile paralellik
gostermektedir. SO0z konusu c¢alismada ek tam olarak saptanan diger anksiyete
bozukluklar1 oranlar1 azalan sirayla, 6zgiil fobi(%26), sosyal fobi(%20), TSSB(%14),
YAB(%14), Panik bozukluk (%10) olarak bulunmustur(57). Calismamizda tespit
ettigimiz %25.8 OKB yiiksek ek tan1 orani; epizodik OKB- bipolar bozukluk iligkisi,
diger hastalikla ilgili aile Oykiisiiniin bulunmasi, etiyolojilerinde de serotonerjik
sistem basta olmak iizere benzer noOrotransmitter sistemlerin etkin olmasi,
antidepresan ve duygudurum diizenleyicilere yanit vermeleri gibi iki hastaligin ortak
etiyolojik kokenleri olabilecegini vurgulayan aciklamalarla uyumlu oldugunu
diisiindiirtmektedir(32,52,54,56,57).Bipolar bozuklukta anksiyete bozuklugu ek
tanilarinin  yayginhig ile ilgili farkli sonuglar ve siralamalar bildirilmistir(35-
38,53,57,61,92,95). Bu farkliligin en 6nemli nedenlerinden birinin, bipolar bozukluk
olgularinin biiyiik bir boliimiiniin, ayn1 anda birden fazla anksiyete bozuklugu tam
Olciitiinii kargilamasi oldugu bildirilmistir(32,36). Calismamizda bipolar bozuklukta
ikinci sirada yiiksek goriilen anksiyete bozuklugu ek tanisi, panik bozukluktu. 239
bipolar I ve 49 bipolar II hastanin alindig1 bir caligmada en sik goriilen yasam boyu
anksiyete bozuklugunun panik bozukluk (%20) oldugu, bunu sosyal fobi(%16),
ozgiil fobi(%10), obsessif kompulsif bozukluk (%9), TSSB (%7) ve yaygin anksiyete



bozuklugunun (%3) izledigi bildirilmistir(38). Calismamizdaki yiiksek panik
bozukluk oranlari, s6z konusu calisma ile paralellik gostermektedir. Boylan ve
ark.(36) tarafindan yapilan diger bir calismada ise YAB(%31) oram ile en sik
goriilen anksiyete bozuklugu ek tanmisi olarak bildirilmistir.Bu caligmada panik
bozukluk (%27), sosyal fobi (%17), TSSB(%15), 6zgiil fobi(%10), OKB(%9) olarak
siralanmigtir. Calismalardan elde edilen bu farkli sonuclarin, 6rneklem grubunun
sayica yetersizligi, temelde kullanilan yontem ve 6rneklem gruplarimin farkliligindan
kaynaklandigi, bu farklilikta Orneklemi olusturan hastalarin tan1 dagilima,
sosyodemografik 6zellikleri, mani ya da depresyon doneminde olmalari, yatan ya da
ayaktan hasta olmalarinin biiyiik rol oynadig: bildirilmistir(32,92).

Calismamizda, anksiyete bozuklugu ek tanisi almayan bipolar hastalarda ve
anksiyete bozuklugu ek tanisi alanlarda STAI durumluk ve siirekli kaygi 6lcegi puan
ortalamalar1 acisindan anlamli bir farkhilik saptanmadi. Tamam ve Ozpoyraz (57),
anksiyete bozuklugu ek tanisi alan bipolar hastalarda durumluk ve siirekli kaygi
Olcegi puan ortalamalarinin anksiyete bozuklugu ek tanisi arttik¢ca anlamli olarak
yiikseldigini, anksiyete diizeylerinin anksiyete bozuklugu ek tani sayisinin artisi ile
paralellik gosterdigini bildirmislerdir.

STAI durumluk kaygi 6lgeginden alinan toplam puanlar ile yasam kalitesi alt
Olceklerinden alinan puanlar arasindaki iliski incelendiginde; agr, genel saglik,
vitalite, sosyal fonksiyon, emosyonel giicliik, mental saglik alt 6lgeklerinden alinan
puanlarla STAI durumluk kaygi 6lceginden alinan toplam puanlarin pozitif yonde
iligkili oldugu saptandi. STAI durumluk kayg: dlceginden alinan toplam puanlarla
fiziksel fonksiyon, fiziksel giicliik alt dlceklerinden alinan puanlar arasinda anlaml
iliski saptanmadi. STAI 6lgeginden alinan siirekli kaygi toplam puanlari ile yasam
kalitesi alt Olceklerinden alman puanlar arasindaki iliski incelendiginde; sosyal
fonksiyon, mental saglik alt olgeklerinden alinan puanlarla negatif yonde iliskili
oldugu saptandi.STAI siirekli kaygi 6lgeginden alan puanlarla fiziksel fonksiyon,
fiziksel giicliik, agri, genel saglik, vitalite, emosyonel giicliik alt 6lceklerinden alinan
puanlar arasinda anlamli iligki saptanmad.

Calismamizda, BAB hastalarinda, su anda ya da yasam boyu anksiyete
bozuklugu ek tanis1 almayan grupla anksiyete bozuklugu ek tanisi alan grup yasam

kalitesi agisindan karsilagtirildiginda; genel saglik, vitalite, sosyal fonksiyon, mental



saglik alt 6lceklerinin anksiyete bozuklugu ek tani alanlarda anlamli derecede diisiik
oldugu belirlendi. Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigii, agri, emosyonel rol
giicliigii alt olceklerinde iki grup arasinda anlamh bir fark saptanmadi. Bu sonuglar,
bipolar bozukluk hastalarinda ek tami olarak anksiyete bozuklugu varliginin yasam
kalitesini olumsuz etkiledigi yoniindeki ¢alismalarla paralellik gdstermektedir(35,92,
96).

Bu caligmanin en onemli bulgusu bipolar bozukluk hastalarinda anksiyete
bozuklugu ek tanisinin; hastalik baslama yasi, hastaneye yatig, intihar girisimi,
depresif ve manik atak siklifinda artma, alkol kotiiye kullanimi gibi  affektif
bozukluk belirtileri ve genel psikopatolojide artisa neden olmaktan ¢ok, yasam
kalitesine siddetli olumsuz etkileri oldugunun gosterilmesidir. Calismamizin
kisithliklar1, ¢alisma grubunun sayica azligi, poliklinikte takip edilen remisyon
donemindeki bipolar bozukluk hastalarindan secilmis olmasi, katilan hastalarin
cogunun sehirli olmasi, sonuglarin tiim bipolar bozukluk hastalarina genellenmesini
onlemektedir. Bipolar bozukluk hastalarinda anksiyete bozuklugu yaygmligini,
iligkili faktorleri ve anksiyete bozuklugu siirecini takip edebilmek, yasam kalitesini
digiiren faktorleri belirlemek igin, her anksiyete bozuklugu icin ayr ayri izlem

calismalarinin yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.



6. SONUCLAR

1-

Bipolar bozuklukta Anksiyete bozuklugu ek tanisi ve yasam kalitesi iizerine
etkilerini arastirmak i¢in gerceklestirilen bu c¢alismada Bipolar I bozukluk tanili
100 hastada SCID I uygulanarak %62 oraninda su anda ya da yasam boyu
anksiyete bozuklugu ek tanisi saptandi.
Anksiyete bozuklugu ek tanisi saptananlarda en az bir anksiyete bozuklugu
%53.2, birden ¢ok anksiyete bozuklugu %46.8 oraninda bulundu.
Su anda ya da yasam boyu AB ek tanis1 alan bipolar bozukluk hastalariyla AB ek
tanis1 almayan bipolar bozukluk hastalar1 arasinda cinsiyet, yas, medeni durum,
egitim durumu, gelir diizeyi, meslek durumu ag¢isindan anlamli farklilik
saptanmadi.
Su anda ya da yasam boyu AB ek tanisi alan bipolar bozukluk hastalariyla AB
ek tanist almayan bipolar bozukluk hastalar1 arasinda hastalik baslama yasi,
manik ve depresif atak sikligi, intihar girisimi, alkol kotiiye kullanim1 agisindan
anlamli farklilik saptanmadi.
Anksiyete bozuklugu ek tanis1 alan bipolar bozukluk hasta grubunda bulunan
yasam boyu anksiyete bozukluklari oranlar1 sirasiyla %25.8 OKB,%19.4 panik
bozukluk, %17.7 sosyal fobi, %16.16zgiil fobi, %14.5YAB, %12.9 TSSB olarak
saptandi.
Anksiyete bozuklugu ek tanisi alan bipolar bozukluk hasta grubunda bulunan su
anda anksiyete bozukluklari oranlart sirasiyla %19.4 OKB, %17.7 panik
bozukluk, %12.9 6zgiil fobi, %9.7 sosyal fobi, %8.1 YAB, %1.6 TSSB olarak
saptandi.
Anksiyete bozuklugu ek tanist alan bipolar bozukluk hasta grubunda en az bir
AB ve birden cok AB ek tami saptananlarda cinsiyet, hastalik baslama yasi,
hastanede yatis sayisi, manik ve depresif atak siklig1 ve intihar girisimi agisindan
anlamli farklilik saptanmadi.

Anksiyete bozuklugu ek tanmis1 almayan bipolar hastalarda ve anksiyete
bozuklugu ek tanis1 alanlarda STAI durumluk ve siirekli kaygi 6lgegi ile saptanan
durumluk ve siirekli kaygi puani ortalamalari agisindan anlamh bir farklilik

saptanmadi.



9- STAI durumluk kaygi 6lceginden alinan toplam puanlar ile yasam kalitesi alt
Olceklerinden alinan puanlar arasindaki iliski incelendiginde, agri, genel saglik,
vitalite, sosyal fonksiyon, emosyonel giicliikk, mental saglik alt 6l¢eklerinden
alnan puanlarla STAI durumluk kaygi olgeginden alinan toplam puanlarin
pozitif yonde iliskili oldugu saptandi. STAI durumluk kaygi 6lgeginden alinan
toplam puanlarla fiziksel fonksiyon, fiziksel giicliik alt Olceklerinden alinan
puanlar arasinda anlamli iligki saptanmad.

10- STATI siirekli kaygi 6lceginden alinan siirekli kaygi toplam puanlar ile yasam
kalitesi alt dl¢eklerinden alinan puanlar arasindaki iliski incelendiginde, sosyal
fonksiyon, mental saglik alt 6lceklerinden alman puanlarla STAI siirekli kaygi
olceginden alinan toplam puanlarin negatif yonde iliskili oldugu saptandi. STAI
stireklik kaygi 6lceginden alinan puanlarla fiziksel fonksiyon, fiziksel giicliik,
agri, genel saglik, vitalite, emosyonel giiclitkk alt dlceklerinden alinan puanlar
arasinda anlaml iligki saptanmadi.

11- Bipolar bozukluk grubunda, su anda ya da yasam boyu anksiyete bozuklugu ek
tanis1 almayan grupla anksiyete bozuklugu ek tanisi alan grup yasam kalitesi
acisindan karsilastinldiginda; genel saglik, vitalite, sosyal fonksiyon, mental
saglik alt olgeklerinin anksiyete bozuklugu ek tanisi alanlarda anlaml derecede
diisiik oldugu saptandi. Fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigii, agri, emosyonel

rol giicliigii alt 6lgeklerinde iki grup arasinda anlamli farklilik saptanmad.
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ISE(I)(SIYODEMOGRAFiK KLINIK VERI FORMU
1-Ad1 Soyada:

2-Cinsiyeti: 1-erkek 2-kadin

3-Yast:

4-Hastaligin basladig yas:

5-Hastalik siiresi:

6-Medeni durum: 1-evli 2-bekar

7-Birlikte yasadigi kisiler:  1-yalmz ~ 2-es ve ¢cocuklar 3-Anne, baba, kardesler
4-Yurt ya da kurum

8-Ailenin gelir diizeyi : 1-500 milyon ve alt1 2-500 milyon-1,5 milyar aras1
3-1,5 milyar ve {iistii
9-Egitim durumu : 1-ilkokulu bitirmemis 2-Ilkokul mezunu 3-ortaokul

mezunu
4-Lise mezunu 5-Yiiksekokul ve daha ileri egitim

10-Is durumu: 1-Diizenli bir isi var. 2-Diizensiz ¢alisiyor. 3-Hig
calismamis, calismiyor  4-Malulen emekli 5-Emekli

11-Meslek 1-Memur 2-Ev hammi 3-Ogrenci 4-Is¢i 5-Serbest
calistyor

6-Cift¢i  7-Diger
12-Son bes yildir yasadigi yer : 1-koy 2-kasaba, ilce 3-sehir 4-yurt digt
13-Daha once hastanede yatarak tedavi olma sikligi:
14-Daha once intihar girigimi : 1-Var  2-Yok
15-Kag kez intihar girisiminde bulunmus :

16-Manik Atak Siklig:
17-Depresif atak Sikligi:



EK2
SCID-CV Puaniama Cetveli TANI OZETi

SCID-CV TANI OLCUTLERI

DUYGUDURUM BOZUKLUKLARI

Suanda Yasam Boyu Bipolar | Bozuklugu (D4. s. 36)
0 0 296.40 Bipolar I Bozuklugu, En Son Epizod Hipomanik
a ) 296.0x  Bipolar I Bozuklugu, Tek Manik Epizod
g 0 296.4x  Bipolar I Bozuklugu, En Son Epizod Manik
a 0 296.6x  Bipolar I Bozuklugu, En Son Epizod Mikst

296.5x  Bipolar I Bozuklugu, En Son Epizod Depresif
belirleyiciyi beginci-basamakta gosteriniz:
__1—Hafif
_ 2— Orta Derecede
__3—Psikotik Ozellikler Olmayan, Agir
__4— Psikotik Ozellikler Olan, Agir
_5— Kismi Remisyonda
___ 6— Tam Remisyonda
__ 0— Belirlenmemis
296.7  Bipolar I Bozuklugu, En Son Epizod Belirlenmemis

Diger Bipolar Bozukiuklar

a a 296-89  Bipolar Il Bozuklugu (s. 37, D9)
belirleyicileri gosteriniz:
__hipomanik
__ depresif
d g 301.13  Siklotimik Bozukluk (s. 37, D12)
a 0 296.80 BTA Bipolar Bozukluk (s. 37, D12)
Major Depresif Bozukluk (s. 38, D16)
) a 296.2x  Major Depresif Bozukluk, Tek Epizod
0 a 296.3x  Major Depresif Bozukluk, Rekiirran
belirleyiciyi besinci basamakta gosteriniz:
1 —Hafif

_ 2—0rta Derecede

3 — Psikotik Ozellikler Olmayan, Agir
__4— Psikotik Ozellikler Olan, Agir
__5— Kismi Remisyonda

___6— Tam Remisyonda

___0— Belirlenmemis

Diger Depresif Bozukluklar
0 3004  Distimik Bozukluk (5. 23, A60)
0 g 311 BTA Depresif Bozukluk (s. 39, D19)
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Suanda Yasam Boyu Diger Duygudurum Bozukluklari

0 0 293.82 Genel Tibbi Duruma Bagli Duygudurum Bozuklugu (s. 24, A64)
Genel Tibbi Durumu Belistiniz:
belirleyicileri goisteriniz:
__ Major Depresif - benzeri Epizod
__ Diger Depresif Semptomlar
__Manik
Mkt

a o 2918  Alkol Kullaniminin Yol Actigi Duygudurum Bozuklugu (s. 25, A69)
belirleyicileri gdsteriniz.
__ Depresif
__ Manik
_ Mikst

0 ad 292.84 Diger Bir Maddenin Yol Aquigi Duygudurum Bozuklugu (s. 25, A69)
Maddeyi Belirtiniz:
belirleyicileri gosteriniz:
__ Depresif
_ Manik
 Mikst

SiZOFRENI VE DIGER PSIKOTIK BOZUKLUKLAR
ad a0 Sizofreni (s. 29, C7)

belirleyicileri gosteriniz:
29530 Paranoid Tip (s. 30, C8)
_295.20 Katatonik Tip (s. 30, C9)
29510 Dezorganize Tip (s. 30, C10)
__295.90 Belirlenmemis Tip (s. 30, C11)
~295.60 Rezidiiel Tip (s. 30, C12)

a a 29540  Sizofieniform Bozukluk (s. 30, C15)
0 0 29570  Sizoaffektif Bozukluk (s. 31, C20)
0 0 297.1  Sannsal Bozukluk (s. 32, C26)
a ad 2988  Kisa Psikotik Bozukluk (s. 33, C31)
0 a 29381 Genel Tibbi Duruma Bagh Psikotik Bozukluk, Hezeyanlarla Giden (5. 34, C34)
Genel Tibbi Durumu Belirtiniz:
0 d 293.82 Genel Tibbi Duruma Bagli Psikotik Bozukluk, Halliisinasyonlarla Giden
(s. 34, C34)
Genel Tibbi Durumu Belirtiniz:
a a 2915 Alkol Kullaniminin Yol Actig Psikotik Bozukluk, Hezeyanlarla Giden (s. 35, C38)
0 m) 2913 Alkol Kullanimunin Yol Actig Psikotik Bozukluk, Halliisinasyonlarla Giden
(s.35,C38)
a 0 29211 Diger Bir Maddenin Yol At Psikotik Bozukluk, Hezeyanlarla Giden (s. 35, C38)
Maddeyi Belirtiniz:
a g 29212 Diger Bir Maddenin Yol At Psikotik Bozukluk, Halliisinasyonlarla Giden
(s.35,C38)
Maddeyi Belirtiniz:

2989  BTA Psikotik Bozukluk (s. 35, C39)
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TANI OZETi

MADDE KULLANIMI iLE iLiSKiLi BOZUKLUKLAR

Suanda Yasam Boyu

)
0

I I o T o o e R o R R

a
0

I o I o o e o s o o e R R R

Alkol Kullanim Bozukluklar:

303.90
305.00

Alkol Bagimlihigs (s. 42, E15)
Alkol Kotiiye Kullanimi (s. 42, E16)

Diger Maddelerin Kullanim Bozukluklari

304.90
304.30
304.20
304.50
304.60
304.00
304.60
304.10
304.90
305.70
305.20
305.60
305.30
305.90
305.50
305.90
305.40
305.90

ANKSIYETE BOZUKLUKLARI

Qaouoaaa

Qoaoaaan

300.21
300.01
300.03
309.81
300.0

293.84

Amfetamin Bagimlilig: (s. 46, E31)

Kannabis Bagimliligs (s. 46, E31)

Kokain Bagimlilig: (s. 46, E31)

Halliisinasyon Bagimhligs (s. 46 E31)

Inhalan Bagimllig (s. 46 E31)

Opiyat Bagimliig (s. 46 E31)

Fensiklidin Bagimliig (s. 46 E31)

Sedatif, Hipnotik ve Anksiyolitik Bagimliligi (s. 46 E31)

Diger (ya da Bilinmeyen) Maddelerin Bagimlilig (s. 46 E31)
Amfetamin Kotiye Kullanimi (s. 46, E32)

Kannabis Kotiiye Kullanimi (s. 46, E32)

Kokain Kotiiye Kullanimi (s. 46, E32)

Halliisinojen Kétiiye Kullanimi (s. 46, E32)

Inhalan Ktiiye Kullanimi (s. 46, E32)

Opiyat Kotiiye Kullanimi (s. 46, E32)

Fensiklidin Kotitye Kullanimi (s. 46, E32)

Sedatif, Hipnotik ya da Anksiyolitik Kotiiye Kullanimi (s. 46, E32)
Diger (ya da Bilinmeyen) Maddelerin Kotiiye Kullanims (s. 46, E32)

Agorafobi ile Birlikte Panik Bozuklugu (s. 49, F23)
Agorafobi Olmadan Panik Bozuklugu (s. 49, F24)

Obsesif Kompulsif Bozukluk (s. 52, F38)

Posttravmatik Stres Bozuklugu (s. 56, F64)

BTA Anksiyete Bozuklugu (s. 57, F71)

Genel Tibbi Duruma Bagl Ankiyete Bozuklugu (s. 60, F86)

Genel Tibbi Durumu Belirtiniz:

belirleyiciyi gosteriniz:

__Yaygin Anksiyete ile Birlikte

__ Panik Ataklariyla Birlikte

_ Obsesif Kompulsif Semptomlarla Birlikte
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Suanda Yasam Boyu
0 0 2918 Alkol Kullaniminin Yol Actigi Anksiyete Bozuklugu (s. 62, F91)
belirleyicivi ghisteriniz:
__Yaygin Anksiyete Gsteren
___ Panik Ataklart GOsteren
___ Obsesif Kompulsif Semptomlar Gosteren
__ Fobik Semptomlar Gosteren

O 0 292.89  Diger Maddelerin Yol Actigs Anksiyete Bozuklugu (s. 62, F91)
Maddeyi Belirtiniz:
belirleyiciyi gosteriniz:

__Yaygin Anksiyete Gosteren

__ Panik Ataklari Gsteren

__ Obsesif Kompulsif Semptomlar Gosteren
__Fobik Semptomlar Gosteren

Diger Anksiyete Bozuklukiari

300.22  Panik Bozuklugu Oykiisii Olmadan Agorafobi (s. 56, P65)
300.23  Sosyal Fobi (s. 56, F66)

300.29  Ougil Fobi (s. 56, F67)

300.02  Yaygin Anksiyete Bozuklugu (556, F68)

R R R
aaoQoq

SOMATOFORM BOZUKLUKLAR

g 0 30081 Somatizasyon Bozuklugu (s. 58, F72)
O a 30082 Farklilagmamis Somatoform Bozukluk (s. 58, F72)
O 0 300.7  Hipokondriazis (s. 58. F73)
0 ad 300.7  Viicut Dismorfik Bozuklugu (s. 58, F74)
YEME BOZUKLUKLARI
d O 307.1 Anoreksiya Nervoza (s. 58, F79)
a g 30751 Bulimia Nervoza (s. 58, F76)
UYUM BOZUKLUKLARI
a 0 309.0  Depresif Duygudurum ile Giden Uyum Bozuklugu (s. 59, F82)

309.24 Anksiyete ile Giden Uyum Bozuklugu (s. 59, F82)
309.28 Karistk Anksiyete ve Depresif Duygudurum ile Giden Uyum Bozuklugu
(5.99, F82) ’
309.3  Davranim Bozuklugu ile Giden Uyum Bozuklugu (s. 59, F82)
3094  Kangik Duygu ve Davranim Bozuklugu ile Giden Uyum Bozuklugu (s. 59, F82)
309.9  Belilenmemis Uyum Bozuklugu (s. 59, F82)



SCID-CV Puanlama Cetveli TANI OZETi

DIGER DSM-IV EKSEN | BOZUKLUKLARI
Suanda Yasam Boyu

a a Kodu ve taniy1 yaziniz:
a 0 Kodu ve taniyr yaziniz:
| ) Kodu ve taniyt yaziniz:

DSM-IV Eksen IV Psikososyal ve Cevresel Sorunlar Listesi

Kontrol:
O Birinci destek grubuyla olan sorunlar. Belirtiniz:

O3 Toplumsal cevre ile ilikili sorunlar. Belirtiniz:

O Egitim ile ilgili sorunlar. Belirtiniz:

O Mesleki sorunlar. Belirtiniz:

O Evle ilgili sorunlar. Befirtiniz:

O Ekonomik sorunlar. Belirtiniz:

(3 Saglik birimlerine ulagmak ile ilgili sorunlar. Belirtiniz:

O Yasal sistemle etkilesimle ilgili sorunlar/suclar. Belirtiniz:

O Psikososyal ve cevresel diger sorunlar. Belirtiniz:




TANI OZETi SCID-CV Puanlama Cetveli

islevselligin Genel Degerlendirilmesi (IGD) Olgegi

Mental saglik-hastalik'in varsayimsal siirekliligi izerinde psikolojik, toplumsal ve iGD degerlendirmesi:
mesleki islevselligi gdzoniinde bulundurunuz. Fiziksel (ya da cevresel) kisitlamala-
ra bagl islevsellik bozulmalarini bu kapsam iginde degerlendirmeyiniz. Su anda: ——

gecen yil ———

Kod

100

90

81
80
71
70
61
60
51
50
41

40

31
30

21

20

11

10

(Not: Uygun diigtiiglinde ara kodlan da kullaninez, 6rn. 45, 68, 72.)

Cok cesitli etkinlik alanlarinda iist diizeyde iglevsellik, yasam sorunlart hicbir zaman denetim dig1 kalmryor gibi
goriinmektedir, bircok olumlu niteligi oldugu iin baskalarmca aranan biridir. Herhani bir semptomu yoktur.

Hig belirti olmamast ya da ok az belirti olmast (6. sinavdan 6nce hafif bir anksiyete duyma), tiim alanlarda
istevselligin iyi olmast, ok cesitli etkinliklerle ilgilenme ve bunlara katilma, toplumsal yonden etkindir,
genellikle yasami doyumludur, giinliik sorunlar ya da kaygilardan 6te sorun ya da kaygilarin olmamass (5rn. aile
bireyleriyle ara sira olan tartigmalar).

Semptomlar varsa bile bunlar gelip gegicidir ve psikososyal stres kaynaklarina verilen beklenir tepkilerdir (6rn. aile
tartismasindan sonra diistincelerini belirli bir konu Gizerinde yogunlastirmada zorluk ¢ekme); toplumsal, mesleki ya da
okuldaki islevsellikte hafif bir bozulma olmasindan daha ileri bir durum yoktur (6rn. gegici olarak okulda geri kalma).

Birtakim hafif semptomlar (6rn. depresif duygudurum ve hafif insomnia) YA DA toplumsal, mesleki ya da okuldaki
islevsellikte birtakim zortuklarin olmast (6rn. ara sira okuldan kagmalar ya da ev icinde hursizlik yapma), ancak genelde
oldukga iyi bir bicimde iglevselligini siirdiiriir, anlaml1 kigilerarast iligkileri vardir.

Orta derecede semptomlar (6n. donuk duygulanim ve gevresel konusma, ara sira gelen panik ataklan) YA DA toplumsal,
mesleki ya da okuldaki iglevsellikte orta derecede bir zorlugu vardir (6rn. az sayida arkadagt vardir, calisma arkadaglari
ile ¢atigmalari vardir).

Agir semptomlar (rn. intihar diigiinceleri, agir obsesyonel térensel davraniglar, sik sik magazalardan mal calma) YA DA
toplumsal, mesleki ya da okuldaki iglevsellikte ciddi bir bozukluk vardsr (6rn. hi arkadag: yoktur, igini
koruyamaz).

Gergegi degerlendirmede ya da iletisimde baz1 bozukluklar vardsr (6tn. konugmast kimi zamani mantikdisi, capragtk ya
da konusulan konugla ilgisizdir) YA DA ig/okul, aile iligkileri, yargilama, diisiinme ya da duygudurum gibi bir¢ok
alanda temel birtakim bozukluklar vardir (6rn. depresif bir kisi arkadaglarindan kagar, ailesini ihmal eder ve ¢aligamaz;
cocuk yagta olan bir kisi kendinden daha kigiikleri dover, evde hep kargigelir ve okulda basarisizdur).

Davramslart hezeyanlar ve halliisinasyonlardan oldukea etkilenir YA DA iletisim ya da yargida ciddi bir bozukluk
vardir (5. bazen ekkoherandir, ileri derecede uygunsuz bir bigimde davranur, intihar diistinceleriyle ugragir durur) YA DA
hemen tiim alanlarda islevsel degildir (6rn. biitiin giin yataktan qkmaz; isi evi ya da arkadaglari yoktur).

Kendisini ya da bagkalarini yaralayacak olma tehlikesi zaman zaman vardsr (6rn. agikea olim beklentisi olmadan
intihar girigimleri; siklikla siddete bagvurur; manik eksitasyon) YA DA ara stra kigisel bakumin en temel gereklerini bile
yerine getiremez (5rn. disk siirer) YA DA iletisimde ileri derecede bir bozukluk vardir (6rn. ileri derecede
enkoherandir ya da mutizmdedir).

Kendisini ya da baskalarmi agir bir bicimde yaralayacak olma tehlikesi siirekli vardur (6rn. yineleyen siddet
gosterileri) YA DA kisisel bakimin en temel gereklerini siirekli olarak yerine getiremez YA DA agtkga oliim

beklentisi iginde ciddi intihar eylemi.

Bilgi yetersiz.
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GOZDEN GECIRME

DEMOGRAFIK BIiLGILER

Dogum tarihiniz?

Dogum Giinii:

gin ay yil

Evli misiniz?
HAYIRSA: Hi¢ evlendiniz mi?

Evlilik Durumu:

1—Evli ya da biriyle evli gibi yastyor
2—Dul

3—Boganmus ya da evliligi iptal olmug
4—Ayri yagiyor

5—Hig evlenmemis

Cocugunuz var mi?
EVETSE: Kag tane?

Nerede yagiyorsunuz?

Kimlerle yagtyorsunuz?

OKUL 6YKUSU

Toplam egitim siireniz kag yil?

OKULU BITIREMEDIYSE:
Ni¢in bitiremediniz?

Egitim:

1—Ilkokul ve daha alt diizey
2—Ortaokul

3—Lise ve esdeger okullar

4—Kolej

5—2 yillik yiiksek okullar/teknik okullar
6—4 yillik fakiile

7—Yiiksek lisans

8—Egitimini tamamlamis/doktora yapmig




MESLEK OYKUSU

SCID-CV Puanlama Cetveli

Ne cesit bir igte calistyorsunuz?
Su anda calisiyor musunuz?

—EVETSE: Ne zamandir o iste
calistyorsunuz?

6:AYDAN AZSA:

Hep bu tiir iglerde mi caligtiniz?

'“HAYIRSA: Neden bu ig?
Daha 6nce ne tiir iglerde
calistiniz?

Gegiminizi nasil saglyorsunuz?
Su anda?

En son iginizden neden aynldinz?

BILINMIYORSA: Hig is yapmadigmiz
ya da okula gitmediginiz bir dnem
oldu mu?

EVETSE: Ne zaman?
Neden boyle olmugtu?

SiMDiKi TEDAVI DURUMU

BILINMIYORSA: Gegen ay
herhangi bir tedavi oldunuz mu?

1—Su anda hastanede (6zel tedavi aliyor)
2—Ayaktan hasta

3—Digerleri (Adstz Alkolikler gibi)
4—Su anda tedavi almiyor

YATAN HASTA ISE:
Hastaneye ne zaman geldiniz?

AYAKTAN HASTA ISE:

Ne zaman bu programa
(klinik/muayenelere) gelmeye
basladintz?
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ESAS YAKINMA VE SORUNUN TANIMLANMASI

Buraya basvurmaniza (su anda) ne
neden oldu? (Su anda sizi rahatsiz
eden en Snemli sorununuz nedir?)

SU ANDA VAROLAN SORUN
HAKKINDA AYRINTI VERILMEZSE:
Biraz daha ayrintilt anlatiniz

(Ne demek istiyorsunuz .....7)

SIMDIKi HASTALIGIN YA DA ALEVLENMENIN BASLAMASI

Rahatstzliginiz ne zaman baslads?
(Birgeylerin yolunda gitmedigini ilk
ne zaman farkettiniz?)

Kendinizi en son ne zaman iyi
hissettiniz (aligmig oldugunuz gibi)?

YENi SEMPTOMLAR YA DA TEK

RARLAYANLAR

Su anda yasadigniz sorunlar yeni mi,
yoksa daha dnceki sorunlarinizin bir
tekrart mi?

(Su an yardim istemek i¢in gelmenize
neden olan gey nedir?)

CEVRESEL SORUNLAR VE OLA

SI PRESIPITANLAR

Ttim bunlar baslamadan hemen
nce herhangi bir sorun ya da
degisiklik oldu mu?

(Olan olaylarin [SU ANDAKI
HASTALIGINIZ]'a neden oldugunu
diisiiniiyor musunuz?)

Bu durum bagladiginda sahip
oldugunuz diger sorunlar nelerdi?

P11



SiMDiKi HASTALIGIN GiDiSi YA DA ALEVLENMELER

SCID-CV Puanlama Cetveli

Hastalik bagladiktan sonra ne oldu?
(Baska geyler de caninizt sikmaya
basladi mi?)

P14

Bu durum bagladigindan beri, kendinizi
ne zaman en koti hissettiniz?

BIR YILDAN FAZLAYSA:
Gegen il iginde, kendinizi ne zaman
en kotii hissettiniz?

TEDAViI OYKUSU

Duygusal ya da psikiyatrik

sorunlariniz icin ilk olarak ne zaman
birini gérdiintiz? (Bu ne igindi?

Ne gibi tedavi(ler) aldiniz? Hangi ilaglari
kullandiniz?)

flac ya da alkol icin tedavi oldunuz mu?

PUANLAMA CETVELI SAYFA 12'DEKI
YASAM KARTI, PSIKOPATALOJI VE
TEDAVININ KARMASIK OYKUSU IGIN
DOKUMAN OLARAK KULLANILABILIR

Daha nce hig psikiyatri servisinde
bulundunuz mu?

EVETSE: Bu ne igindi?
(Ne kadar siirdii?)

YETERSIZ YANIT VERIRSE

KIBARCA ZORLAYINIZ? Orn. bir bagka
sorun var miydi? Insanlar psikiyatri
hastanelerine genellikle sadece
[YORGUN/SINIRLI/KENDI
KELIMELERINIZ] olduklart iin
gitmezler.

P17

Tibbi yakinmalariniz igin daha &nce
hi¢ hastanede bulundunuz mu?

EVETSE: Bu ne i¢indi?

P18
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SU ANDAKI DIGER SORUNLAR

Gegen ay i¢inde hig bagka bir
sorun yagadiniz mi?

P19

Ruh haliniz nasil?

P20

Bedensel saglinz nasil?

(Hig tibbi bir sorununuz var mr?)
BU BILGIYI EKSEN IIl RAPORU
ICIN KULLANINIZ.

P21

Hig ubbi ilag ya da vitamin aliyor
musunuz? (bunlarin disinda bir sey
aliyorsaniz bunu soyleyiniz)

EVETSE: Ne kadar miktar ve siklikta
[ILAG] aliyorsunuz?

(Aldiginsz miktarda hic degisiklik
oldu mu?)

P22

[Gegen ay icinde] ne kadar [alkol]
aldiniz?

[Gegen ay iginde] ilag aldiniz mp?
marihuana, kokain ve diger maddeler
ile ilginiz var m?

O SIRADAKi TOPLUMSAL iSLEVSELLIK

Bos zamanlarinizt nasil gegirirsiniz?

Bu zamanlart kiminle gegirirsiniz?

P23
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GOZDEN GECIRME TANILARI

SU ANDAKI EN OLASI TANI:
P26
DISLANMASI GEREKEN TANILAR:
YASAM TABLOSU
Yé§ (ya da) Tanimlama (semptomlar, tetikleyici olaylar) Tedavi

(dogum tarihi)




SCID-CV Puaniama Cetveli A. DUYGUDURUM EPIiZODLARI

A. DUYGUDURUM EPiZODLARI

MAJOR DEPRESIF BOZUKLUK OLCUTLERI

epizodun baglangicr:

gecmiste ise sonlanig

kontrol ediniz: su anda

geemis

A. 5 (ya da daha fazla). . . iki haftalik bir donem sirasinda . . . semptomlardan
en az birinin ya (1) depresif duygudurum ya da (2) ilgi kaybi ya da artik zevk
almama, olmast gerekir.

(1) depresif duygudurum ? - +
Notlar:
(2) belirgin derecede azalmus ilgi kaybt ya da zevk alamama ?7 - o+
Notlar: l

Al6

.15
(3) kilo kayby/alma; azalmug/artmug istah ? - o+
Notlar:
(4) uykusuzluk ya da agirt uyku ? - +
Notlay:

(5) psikomotor ajitasyon ya da retardasyon . ? - +
Notlar:

Degerlendirmeler: ?= Yetersiz bilgi; - = yok (ya da esikalt); += var



A. DUYGUDURUM EPiZODLARI SCID-CV Puanlama Cetveli

(6) yorgunluk ya da enerji kaybi

Notlar: ?7 -
(7) degersizlik ya da agini ya da uygun olmayan sucluluk duygular ? -
Notlar:

(8) diisiinme yetisinde azalma ya da kararsizlik ? -
Notlar:

(9) 6liim diistinceleri, intihar diigtinceleri girisimi ya da plans ? -
Notlar:
A1 - A9 ARASI MADDELERIN EN AZ BES ADED] “+” OLMASI VE ? -

A1 YA DA Az MADDELERINDEN EN AZ BIRININ BULUNMASI

C. Klinik olarak belirgin stkinti ya da bozulma olmast
Notlar:

DIKKAT: Goriismede soruya “EVET” yaniti degerlendirmenin * olmasina egittir
Notlar:

D. Bir maddeye ya da genel ubbi bir duruma bagh degildir (s. 24'i kontrol ediniz) ? - o+ |

Degerlendirmeler: ?= Yetersiz bilgi; - = yok (ya da esikalti); += var

A10
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A13

E. Yas ile daha iyi aciklanamaz.
DIKKAT: Goriisme sorusuna “EVET” yaniti degerlendirmenin - o+
“~” olmast anlamina gelir I
A16
.15
A, C, D VE E OLCUTLERI “+”
+
Tani Olgtitleri gecen ay iginde kargilanmigsa burayt isaretleyiniz l
Major
Depresif
Epizod
Major Depresif Epizodlarin toplam sayist —— A15
MANIK EPizOD OLCUTLERI
epizodun baslangict:

A16

A17

kontrol ediniz: su anda

gegmiste ise sonlanig

geqmis

(1) benlik saygtsinda abartili artma ya da grandiosite
Notlar:

A. Olagandlist ve siirekli, kabarmus, tagkun ya da icritabl duygudurum . . . -+
Notar. |
A45
s.21
... en azbir hafta siirmesi (hastaneye yaurilmay: gerektiriyorsa herhangi bir siice)] 2 —  + A17
Notlar: I
A30
s.18
B. Duygudurum bozuklugu dénemi sirasinda, asagidaki semptomlardan ticii
(ya da daha fazlast) (duygudurum irritabl ise d6rdd) belirgin olarak bulunur:
?

Degerlendirmeler: ?= Yetersiz bilgi; - = yok (ya da esikalti); += var



A. DUYGUDURUM EPiZODLARI

SCID-CV Puanlama Cetveli

(2) uyku gereksimininde azalma
Notlar:

(3) her zamankinden daha konugkan olma ya da konugmaya tutma
Notlar:

(4) fikir ucugmalar ya da diiglincelerin sanki yartsryor gibi birbirlerinin
pesisira gelmesi yasantist
Notlar:

(5) dikkat daginiklig
Notlar:

(6) amaca yonelik etkinlikte artma ya da psikomotor ajitasyon
Notlar:

(7) zevk veren etkinliklere asir katilma
Notlar:

B1-B7 ARASI SEMPTOMLARIN EN AZ UCU (YA DA DUYGUDURUM
IRRITABL iSE VE KABARMIS DEGILSE DORDU) “+”

A21

A23

? - o+
? - o+
1
%
?7 - o+
?7 -+
? -+
? - o+
? - o+
A45
s.21

Degerlendirmeler: ?= Yetersiz bilgi; - = yok (ya da esikalti); += var



SCID-CV Puanlama Cetveli A. DUYGUDURUM EPIiZODLARI

A27

D. Siddeti belirgin bozulmaya neden olacak kadar agir ? -+
Notlar: I
A39
$.19
E. Bir maddeye ya da genel ubbi bir duruma bagh degildir (sayfa 24'ten ?2 - o+
kontrol ediniz) DIKKAT: Goriisme sorusuna “EVET” yaniti, degerlendirmenin “—”
olmast anlamuna gelir A45
Notlar: s.21
A, C, D ve E OLGUTLERI “+” +
Tani Olgiitleri gegen ay icinde kargilanmigsa burayt isaretleyiniz _ J/
Manik
Epizod
Manik Epizodiarin toplam sayisi ——
Bl
5.26

Degerlendirmeler: ?= Yetersiz bilgi; - = yok (ya da esikalti); += var



A. DUYGUDURUM EPIZODLARI SCID-CV Puanlama Cetveli

HiIPOMANIK EPizOD TANI OLCUTLERI

epizodun baslangici:

gegmiste ise sonlanig

kontrol ediniz: su anda

gegmis

A30

A. En az 4 giin boyunca siiren siirekli kabarmus, takin ya da
irritabl duygudurum _
Notlar: A45 |

5.21
N

B. Duygudurum bozuklugu dénemi sirasinda, agagidaki semptomlardan
iicii (ya da daha fazlast) (duygudurum irritabl ise dordii) belirgin
olarak bulunur {

(1) benlik saygisinda abartili artma ya da grandiosite ?7 = 4+
Notlar:

| (2) uyku gereksiniminde azalma ?7 -+
Notlar:

(3) her zamankinden daha konugkan olma ya da konugmaya tutma ?7 - 4+
Notlar:

(4) fikir ugusmalart ya da diistincelerin sanki yanigryor gibi birbirlerinin ? = o+
pesisira gelmesi yasantisi
Notlar:

Degerlendirmeler: ?= Yetersiz bilgi; - = yok (ya da egikalt); += var




SCID-CV Puanlama Cetveli A. DUYGUDURUM EPiZODLARI

A35

(5) dikkat dagmiklig1
Notlar:

(6) amaca yonelik etkinliklere artma ya da psikomotor ajitasyon
Notlar:

(7) zevk veren etkinliklere asirt katlma
Notlar

B1 — B7 arasi SEMPTOMLARIN EN AZ (G0 (YA DA DUYGUDURUM
IRRITABL iSE VE KABARMIS DEGILSE DORDU) “+"dir

C. Semptomatik olmadig1 zamanlardakinden ¢ok farkli olarak
islevsellikte belirgin degisiklik olmast
Notlar:

D. Degisikligin bagkalarinca gdzlenebiliyor olmast
Notlar:

E. Belirgin bir bozulmaya yol acacak ya da hastaneye yatirimayt
gerektirecek denli agir degildir ya da psikotik Szellikler gostermez
DIKKAT: Goriisme sorusuna “EVET” yanit1 degerlendirmenin “-”
olmast anlamina gelir

A26

s. 17

Degerlendirmeler: ?= Yetersiz bilgi; - = yok (ya da esikalti); += var



A. DUYGUDURUM EPIiZODLARI

SCID-CV Puanlama Cetveli

A43

F. Bir maddeye ya da bir genel tbbi bir duruma baglt degildir ? -
(sayfa 24'ten kontrol ediniz) I
DIKKAT: Goriigme sorusuna “EVET” yanitt degerlendirmenin A45
“~” olmast anlamina gelir. s.21
A, B, C, D, E ve F olgiitleri “+"dur. ? -
Buray1 kontrol ediniz — Tan: 6l¢iitleri gecen ay icinde karsilanmigsa
Hipomanik
Epizod ‘
Hipomanik Epizodlarin toplam sayist o




SCID-CV

Puaniama Cetveli A. DUYGUDURUM EPIZODLARI

DiSTIMiK BOZUKLUK TANI OLCUTLERI

A.Enaz 2 yil, hemen her giin, yaklagtk giin boyu siiten depresif ? -+
duygudurumun olmasi
Notlar: B1
s.26

A47

A48

B. Asagidakilerden ikisi (ya da daha fazlast) bulunur:

(1) Istahsizlik ya da agirt yemek yeme
Notlar:

(2) uykusuzluk ya da agir uyku
Notlar:

(3) diisiik enerji diizeyi ya da yorgunluk
Notlar:

(4) diisiik benlik saygisi
Notlay:

(5) dustincelerini yogunlagtirma giigliigii va da karar vermede glicliik
Notlar:

Degerlendirmeler: ?= Yetersiz bilgi; - = yok (ya da esikalti); += var



A. DUYGUDURUM EPiZODLARI

SCID-CV Puanlama Cetveli

(6) umutsuzluk duygulari ?2 -+ || AST
Notlar:
B. SEMPTOMIARINDAN EN AZ iKisi “+” 2 T +
Bl
s. 26
C.Bir seferde, 2 aydan daha uzun siiren, A ve B semptomlarinin olmadigt ? - +
bir donem hig olmamustir I
B1
$.26
A54 A54
I—, O siradaki Distimik Bozuklugun baglama yast _—— [——J
ASS D. Bu bozuklugun ilk 2 yilt boyunca Majér Depresif Epizod gegirilmemistir ? T + @il
Bl
5. 26
E. Daha 6nce bir Manik, Mikst ya da Hipomanik Epizod gegirilmemigtir ? -'- +
B1
5. 26
F. Sadece bir kronik psikotik bozuklugun gidisi sirasinda goriilmez. ? T +
B1
s.26
G. Bir maddeye ya da genel ubbi bir duruma bagh degildir ? - 4
(sayfa 24'ten kontrol ediniz) i
DIKKAT: Goriisme sorusuna “EVET” yaniti, degerlendirmenin =" B1
olmast anlamina gelir s. 26
Notlar:
- H. Klinik agidan belirgin sikintiya ya da yetmezlige neden olma ? 0+ o+ -m
Notlar: ‘
Bl
$.26
|

Degerlendirmeler: ?= Yetersiz bilgi; - = yok (ya da egikalti); += var



SCID-CV Puanlama Cetveli A. DUYGUDURUM EPIiZODLARI

A, B, C, D, E, F, G ve H dlgiitleri “+"dir.

300.4
Distimik
Bozukluk

B1
s. 26

Degerlendirmeler: ?= Yetersiz bilgi; - = yok (ya da esikalti); += var



A. DUYGUDURUM EPIZODLARI

GENEL TIBBi DURUMA BAGLI DUYGUDURUM BOZUKLUGU TANI

OLCUTLERI A65
5. 26
A61 A. Duygudurumda belirgin ve siirekli bir bozuklugun olmast ?2 -+
Notlar:
B/C. Bozukluk genel ubbi bir durumun dogrudan fizyolojik sonucudur ve ?7 - o+
bozukluk bagka bir mental bozuklukla daha iyi agiklanamaz l
Notlar: A65
s. 25
E. H. Klinik agidan belirgin stkintiya ya da yetmezlige neden olma ?7 -+
Notlar:
A, B/C VE E OLGUTLERI “+” -+
Etyolojide genel tibbi durumu belirleyiniz:
Duygudurum semptomlarinn tipini belirtiniz:
__ Major Depresif Benzeri Epizod
. Diggr Depresif Semptomlar 293.83
__ Manik Genel Tibbi
__ Mikst Duruma Bagh
Duygudurum
Tan Slciitleri gegen ay iginde kargilanmugsa buray: isaretleyiniz Bozukdugu
A12,s. 14
A27,s.17
A42,5.20
A58, 5.22
D11,s.37
D18, 5. 39

Degerlendirmeler: ?= Yetersiz bilgi; - = yok (ya da egikalt); += var

SCID-CV Puanlama Cetveli

AB63



SCID-CV Puanlama Cetveli

A. DUYGUDURUM EPIiZODLARI

MADDE KULLANIMININ YOL AGTIGI DUYGUDURUM BOZUKLUGU TANI OLGUTLERI

A. Duygudurumda belirgin ve siirekli bir bozulma
Notlar:

B. Ikisinden biri: (1) A tanu 8lgiitiindeki semptomlar Madde Entoksikasyonu
ya da YoksunluZu sirasinda ya da sonraki bir ay icinde ortaya ¢lkmugtir,
(2) ftag kullansmi bu bozukluk ile etyolojik olarak iligkilidir.

?7 - +

|

Al2,s 14
A27,5.17
A42, 520
A58, s.22
D11,s.37
D18, s.39

A67

C. Bu bozukluk madde kullaniminin yol agmadigi bir Duygudurum
Bozuklugu ile de agiklanamaz.
Notlar:

? - +

|

A12, 5. 14
A27,5.17
A42,5.20
A58,5.22
D11, 5. 37
D18, .39

A68

E. Klinik acidan belirgin stkinti ya da yetmezlige neden olma
Notlar:

A, B, C, VE E OLGUTLERI “+”

Alkol i¢in kod 291.8, Diger maddeler icin kod 292.84
Maddeyi belirleyiniz:

Duygudurum semptomlarinn tipini belirtiniz:
_depresif

__manik

__ mikst

Tanu lclidleri gecen ay iginde karglanmigsa buray: isaretleyiniz

<+

291.8/292.84
Madde
Kullanmmumin
Yol Ac¢tigt
Duygudurum
Bozuklugu

A12,s. 14
A27,5.17
A42,5.20
A58,s.22
D11,s.37

D18, s. 39

Degerlendirmeler: ?= Yetersiz bilgi; - = yok (ya da esikalti); += var

A67

A68



B. PSIKOTIK SEMPTOMLAR SCID-CV Puanlama Cetveli

B. PSIKOTIK VE ESLIK EDEN SEMPTOMLAR

[57]

Referans hezeyanlari ?
Tanmilayiniz:
Persekiituar hezeyanlar ?
Tammiaymiz:
Granditz hezeyanlar ?
Tammliayimiz:
Somatik hezeyanlar ?
Tammlayiniz:
Diger hezeyanlar ?
Tarmiayiniz:
Isitsel halliisinasyonlar ?
Tanmlaymiz:
Gorsel halliisinasyonlar ?
Tammiayinmz:

Degerlendirmeler: ?= Yetersiz bilgi; - = yok (ya da esik alti); += var

[&7]



SCID-CV Puanlama Cetveli B. PSIKOTIK SEMPTOMLAR

[e5]

Dokunma halliisinasyonlart ?
Tammlaymiz:
Diger hallGsinasyonlar ?
Tammlaymiz:
Katatonik Davranislar ?

Tammlaymiz:

B11

B14

fleri derecede dezorganize davraniglar ?7 -+ B11
Tanmmlayimz:

Ileri derecede uygunsuz duygulanim ?

Tarmmlayimz:

Dezorganize konugmalar ?

Tammlaymiz:

|

Negatif semptomlar ?

Tammiayimz:

Degerlendirmeler: ?= Yetersiz bilgi; - = yok (ya da esikalti); += var



B. PSIKOTIK SEMPTOMLAR SCID-CV Puanlama Cetveli

- PSIKOTIK SEMPTOMLARIN KRONOLOJiSi B15

Hezeyan ya da halliisinasyonlar varsa, tipini, gidisini, baglangicini, sonlanigini ve gecen ay
icinde olup olmadigini not ediniz (6rn. baskalan tarafindan kontrol altna alindig1 seklinde
bizar hezeyanlar, aralikli olarak goriiliiyor, 1969'da baglama, 1993 Haziran'da sonlans).

Gegen ay olup
olmadigmna
Semptomlarn tipi Gidis Baslayis Sonlans bakiniz




SCID-CV Puanlama Cetveli

PSIKOTIK BOZUKLUKLARIN AYIRICI TANISI

C. PSIKOTIK BOZUKLUKLARIN AYIRICI TANISI

D1
s. 36

Psikotik semptomlar, duygudurum semptomlarindan farkh zamanda
meydana gelir

hayir evet

D1
s. 36

SiZOFRENi OLCUTLERI

C1

C

B

H
w

H

4

C5

Cé6

Cc7

A. Bir aylik siire boyunca aktif dénem semptomlarinin olmast

hayir evet

c21
s.32

D.Sizoaffektif Bozukluk ve Psikotik Ozellikli Duygudurum Bozukluklar
dislanmistir

!

hayir evet

C16
s. 31

C. Siire 6 ay

hayir evet

C13
s. 30

B.Islevsellik belirgin sekilde bozulma

hayir evet

E. Bir maddeye ya da genel tibbi bir duruma bagli olmama
(5. 34'ten kontrol ediniz)

hayir evet

D1
s. 36

A, B, C, D ve E olciitleri karsilands.

Tanu dlgiitleri gecen ay iginde karsilanmugsa buray: isavetleyiniz -

C2

E

(o

C4

C5

C

H

Cc7



C. PSIKOTiK BOZUKLUKLARIN AYIRICI TANISI SCID-CV Puanlama Cetveli

L 8 || 29530 Sizofreni, Paranoid tip hayir evet ||| C8
l
D1
s. 360
L €9 || 29520 Sizofreni, Katatonik Tip hayrr evet || C9 |
|
D1
5. 36
€10 295.10 Sizofreni, Dezorganize Tip hayir e\llet c10
D1
5. 36
295.90 Sizofteni, Ayrigmanis Tip hayir evet || Cl1 |
D1
5. 36
C12 || 29560 Sizofreni, Rezidiiel Tip hayir evet || C12
D1
5. 36
SiZOFRENIFORM BOZUKLUK OLCUTLERI
c13 B. Bozukluk en az bir ay ancak 6 aydan daha kisa bir siire siirer hayir evet || C13
C27
s.33
C14 || A Bir maddeye ya da genel tbbi duruma bagli degildir (s. 34'ten kontrol ediniz) | hayir  evet || C14
|
D1
s. 36
C15 || Bve C OLGUTLERI KARSILANDI C15
Tam 6l¢litleri gegen ay icinde karslanmugsa burayr isaretleyiniz
295.40
Sizofreniform
Bozukluk
D1

s. 36




SCID-CV Puanlama Cetveli

SiZOAFFEKTIF BOZUKLUK TANI OLGUTLERI

C. PSIKOTiIK BOZUKLUKLARIN AYIRICI TANISI

I C16 I A. Sizofrenideki “A” semptomlar ile eszamanl Duygudurum epizodu hayr evet || C16
C39
8. 35
C17 || B. Duygudurum semptomlarinin olmadigs en az 2 hafta boyunca hezeyanlar hayir evet ||| C17
ya da halliisinasyonlar |
C39
8.35
C18 || C. Zamanmn 6nemli bir boliimiinde duygudurum semptomlar bulunur hayir  evet l c18 I

Cc19

|
C39
$. 35

D. Bir maddeye va da genel tibbi durumun etkilerine bagh degildir
(s. 34'li kontrol ediniz)

hayirr evet

D1
$. 30

C20

A, B, C VE D OLCUTLERI KARSILANDI

Tane Slclitleri gecen ay iinde kargtlanmigsa burayi isaretleyiniz

295.70
Sizoaffektif
Bozukluk

|

D1
5. 36

C19

B

C20



C. PSIKOTIK BOZUKLUKLARIN AYIRICI TANISI SCID-CV Puanlama Cetveli

SANRISAL BOZUKLUK TANI OLCUTLERI

c21 A. Bizar olmayan hezeyanlar hayir  evet
I
C27
5. 33
B. Sizofreni igin A tani 6lgiitii highir zaman kargtlanmanistir hayir  evet ||| C22
l
C39
$.35
C23 || C.islevsellik agikca acayip ya da bizar degildir hayir  evet
C39
5.5 |
€24 || D. Duygudurum epizodlarinin siiresi hezeyanlarin siiresine goire daha kisadir hayir  evet ’ C24
| |
C39
8. 35
C25 l E. Bir maddeye ya da genel ubbi duruma bagh degildir hayir evet ||| C25
D1
5. 36
C26 || A,B,C,D,VEE OLCUTLERI KARSILANDI C26
Tanu dlgiitleri gegen ay iinde kargilanmugsa buray: isaretleyiniz
\
297.1
Sanrisal
Bozukluk

D1
s. 36




SCID-CV Puanlama Cetveli

KISA PSIKOTiK BOZUKLUK TANI OLGUTLERI

C. PSIKOTIK BOZUKLUKLARIN AYIRICI TANISI

c27 A. Bir ya da birden daha fazla psikotik semptomun olmast hayr evet [| C27
|
C39
s.35
C28 || B.Epizodun siiresinin en az bir giin ancak bir aydan kisa olmasi hayir  evet I c28 !
|
C39
5. 35
C. (1). Bu bozukluk Duygudurum Bozuklugu, Sizoeffektif Bozukluk ya da hayir evet ||| C29
Sizofreni tarafindan daha iyi agiklanamaz |
C39
$.35
C30 || D.Bir maddeye ya da genel tbbi durumun etkilerine bagh degildir hayir evet ||| C30
(s. 34"t kontrol ediniz)
D1
5. 36
C31 || A, BVE C OLCUTLERI KARSILANDI C31
Tanu Slgiitleri gecen ay icinde kargilanmigsa burayt isaretleyiniz
\
298.8
Kisa Psikotik
Bozukluk
D1

s.36




C. PSIKOTIK BOZUKLUKLARIN AYIRICI TANISI SCID-CV Puanlama Cetveli

GENEL TIBBi DURUMA BAGLI PSIKOTIK BOZUKLUGUN
TANI OLCUTLERI
5. 36

C32 || A Belirgin halliisinasyonlar ya da hezeyanlar ? - 4+ C32
Notlar:

c33 B/C. Bozukluk genel bir ubbi durumun dogrudan fizyolojik bir sonucudur ? - % C33

ve bozukluk bagka bir mental bozuklukla daha ivi agiklanamaz |
Notlar: C35
$.35

C34 || AVEB/C OLGUTLERI KARSILANIR ?  ~- o+ ||| C34

Kod 293.81 Hezeyanlarla giden
Kod 293.82 Halliisinasyonlarla giden

Genel tibbi durumu belirtiniz

Tan olgiitleri gegen ay iginde kargilanmigsa buray: isaretleyiniz

Genel
Tibbi Duruma
Bagli Psikotik

Bozukluk

€6, 5.29

C14, 5. 30
C19, 5. 31
C25,5.32
C30,s.33




SCID-CV Puanlama Cetveli

MADDE KULLANIMININ YOL ACTIGI PSIKOTIK BOZUKLUK

C. PSIKOTIK BOZUKLUKLARIN AYIRICI TANISI

C35 (| A Belirgin hallisinasyonlar ya da hezeyanlar ? -+ C35
Notlar:
C36 B. ikisinden biri: (1) A Tani dlciitiindeki semptomtar Madde Entoksikasyonu ? - o+ C36
ya da Yoksunlugu sirasinda ya da sonraki bir ay icinde ortaya gikmustir I
ya da (2) ilag kullanimi bu bozuklukla etyolojik olarak iligkilidir C6, s. 29
Notlar: Cl4,s.30
C19, 5. 31
C25,5.32
C30,s.33
C37 || C.Bu bozukluk madde kullaniminin yol agmadig: bir Psikotik ? - + ||C37
Bozuklukla daha iyi agiklanamaz |
Notlar: C6, 5. 29
C14,5.30
C19,s.31
C25,5.32
C30,s.33
C38 || 4, B VE C OLCUTLERI KARSILANDI - g [LEA8
Kod:
291.5  Alkol Kullanuminin Yol Actsgt Psikotik Bozukluk,
Hezeyanlarla Giden
291.3  Alkol Kullanimunm Yol A¢tsgs Psikotik Bozukluk, 291.5/291.3/
Halliisinasyonlarla Giden 292&;&9‘3 2.12
292.11 Diger Bir Maddenin Yol A¢tigt Psikotik Bozukluk, Kallamimi
Hezeyanlarla Giden Yol Actigi
292.12 Diger Bir Maddenin Yol A¢t1g1 Psikotik Bozukluk, Psikotik
Halliisinasyonlarla Giden Bozukluk
Tanu dlglitleri gecen ay icinde karstlanmigsa buray: isaretleyiniz C6.5.29
Cl14,s.30
C19,s.31
C25,s.32
C30,s.33
C39 C39

298.9 Bagka Tiirlii Adlandirilamayan Psikotik Bozukluk

Tant dlgiitleri gecen ay icinde kargilanmigsa burayt isaretleyiniz

hayir evet

D1
$. 36




D. DUYGUDURUM BOZUKLUKLARI

D. DUYGUDURUM BOZUKLUKLARI

BiPOLAR | BOZUKLUGU TANI OLCUTLERI

SCID-CV

Puanlama Cetveli

E1
s. 40

H
.

Bir ya da birden ¢ok Manik ya da Mikst Epizod oykiisii
(A28, s. 17'ye bakiniz)

hayir evet

D5
s.37

Genel Tibbi Duruma Bagli ya da madde kullanimina bagh olmayan
en az bir Manik ya da Mikst Epizod

hayir evet

D5
s. 37

B

Sizoaffektif Bozuklukla daha iyi agiklanamayan en az bir Manik ya da Mikst
Epizod vardir ve Sizofreni, Sizofreniform Bozukluk, Sanrisal Bozukluk ya da

hayir  evet

e

Tant &lgtitleri gecen ay icinde kargilanmigsa burayi isaretleyiniz

Birinci rakami kontrol ediniz:
__296.40 En Son Epizod Hipomanik

__296.0x Tek Manik Epizod
__296.4x En Son Epizod Manik
__296.6x En Son Epizod Mikst
__296.5x En Son Epizod Depresif

Besinci rakami kontrol ediniz:

1 —Hafif

__2—=0rta

_ 3—Agwr, Psikotik Ozellikleri Olmayan
__4—Agr, Psikotik Ozellikeri Olan

__ 5 —Kismi Remisyon

__6—Tam Remisyon
___0—Belirlenmemis

__296.7 En Son Epizod Belirlenmemis

Bagka Tiirli Adlandirilamayan Psikotik Bozukluk tizerine binmis degildir D5
s. 37
BIPOLAR I BOZUKLUGU: ilk olarak su andaki epizoddan temel alan tant
kodlarimun dort rakamint seciniz (besinci rakam siddeti gosterir)
El
s. 40




SCID-CV Puanlama Cetveli D. DUYGUDURUM BOZUKLUKLARI

BiPOLAR Il BOZUKLUGU TANI OLCUTLERI -

D5

C

Genel Tibbi Duruma ya da Madde Kullanimina bagli olmayan en az bir
Hipomanik Epizod (A43, s. 20'ye bakiniz)

hayir

—
evet

D5

C

D10
asagida
Genel Tibbi Duruma Bagl ya da Madde Kullanimma bagl olmayan hayir evet
en az bir Major Depresif Epizod (A14, s. 15'e bakiniz) |
D10
asagida
Manik ya da Mikst Epizodun hig olmamast hayir  evet || D7 |
l
D10
asagida
| D8 I Sizoaffektif Bozuklukla daha iyl agtklanamaz ve Sizofreni, Sizofreniform hayir evet I D8 |
Bozukluk, Sanrisal Bozukluk ya da Bagka Tiirlii Adlandirilamayan Psikotik |
Bozukluk tizerine binmis degildir. D10
agagida
O siradaki (ya da en son) epizodu belirtiniz: E1
__296.89 Bipolar I Bozuklugu, Hipomanik s. 40
__296.89 Bipolar II Bozuklugu, Depresif
Tant Slgiitleri gecen ay icinde kargitanmugsa burayr isaretleyiniz
DIGER BiPOLAR BOZUKLUKLAR
D10 Klinik agidan belirgin manik ya da hipomanik semptomlar hayir evet D10
D13
s.38
D11 || Genel tbbi bir duruma ya da bir maddeye baglt degildir hayir evet || D11
(5. 24'%i kontrol ediniz) |
D13
s.38
Tipini belirtiniz: D12
__301.13 Siklotimik Bozulkiuk E1
__296.80 Baska Tiirli Adlandirllamayan Bipolar Bozukluk 5. 40

Tam Olgiitleri gegen ay icinde karsilanmigsa burayr isaretleyiniz

Degerlendirmeler: ?= Yetersiz bilgi; - = yok (ya da esikalti); += var



D. DUYGUDURUM BOZUKLUKLARI

MAJOR DEPRESIF BOZUKLUK TANI OLCUTLERI

SCID-CV Puanlama Cetveli

I D13 | Genel Tibbi Bir Duruma ya da Madde Kullanimimna bagli olmayan en az hayir D13
bir Major Depresif Epizod (A14, s. 15'e bakniz)
D17
$.39
Sizoaffektif Bozuklukla daha iyi agiklanamaz ve Sizofreni, Sizofreniform hayir
Bozukluk, Sanrisal Bozukluk ya da Bagka Tiirlii Adlandirtlamayan Psikotik |
Bozukluk iizerine binmig degildir. D17
5.39
D15 || Manik, Mikst ya da Hipomanik Epizodun hi¢ olmamasi hayir
|
D17
s.39
D16 |} MAJOR DEPRESIF BOZUKLUK ilk olarak epizodlarin sayisini temel alan D16
dort rakam seginiz (besinci rakam siddeti gosterir) E1
5. 40

Tani dlgiitleri gegen ay icinde kargilanmigsa burayr isaretleyiniz

Birini seciniz:
__296.2x Major Depresif Bozukluk, Tek Epizod
__296.3x Major Depresif Bozukluk, Rekiirran

Besinci rakamu belirtiniz:

__1—Hafif

_ 2—=O0rta

__3—Agr, Psikotik Ozellikleri olmayan
__4—Agr, Psikotik Ozellikleri olan
__5—Kismi Remisyonda

__6—Tam Remisyonda

__ 0—Belirlenmemis

Degerlendirmeler: ?= Yetersiz bilgi; - = yok (ya da esikalti); += var



SCID-CV Puanlama Cetveli D. DUYGUDURUM BOZUKLUKLARI

BASKA TURLU ADLANDIRILAMAYAN DEPRESIF BOZUKLUK

D17 || Klinik agidan belirgin depresif semptomlar hayir  evet | D17
|
E1
s.40
Bir maddeye ya da bir genel tibbi duruma bagh degildir hayir evet
(s. 24't kontrol ediniz) i
E1
5. 40
D19 311 Bagka Tiirlii Adlandirilamayan Depresif Bozukluk D19
El
s. 40

Tam Olgiitleri gecen ay icinde kargilanmigsa burayt isaretleyiniz

Degerlendirmeler: ?= Yetersiz bilgi; - = yok (ya da egikalti); += var



E. ALKOL VE DIGER MADDELERIN KULLANIM

E/ALKOL/DIGER MADDELER

SCID-CV Puanlama Cetveli

E7
BOZUKLUKLARI 5. 41
E Bir agirt icki icme donemi YA DA alkol ile iligkili sorun olduguna yonelik ? - + T\
bir kanitin olmast 1 i
E17 |
s. 43 5
——
ALKOL KOTUYE KULLANIMI TANI OLCUTLERI
A. 12 aylik bir dénem icinde ortaya ¢ikan, asagidakilerden biri (ya da
birden fazlas) ile kendini gosterdigi iizere klinik agidan belirgin bozulma
ya da sikintiya yol agan uygunsuz bir madde kullanimt Sriintisii:
IE (1) iste, okulda ya da evde almas: beklenen baglica sorumluluklart alamama ? - 4
Notlar:
I_EI (2) fiziksel olarak tehlikeli durumlarda kullanma ?7 - 4+
Notlar:
(3) alkolle iligkili, yineleyici bir bicimde ortaya ¢ikan yasal sorunlar ? - +
Notlar:
IE (4) alkoliin etkilerinin neden oldugu ya da alevlendirdigi sorunlara karst ? - +
alkol kullantmuny stirdlirme
Notlar:
KOTUYE KULLANIM MADDELERININ EN AZ BIRI “+” " ? T +
E17
s. 43

Degerlendirmeler: ?= Yetersiz bilgi; - = yok (ya da esikalti); += var



E. ALKOL VE DIGER MADDELERIN KULLANIM

E/ALKOL/DIGER MADDELER

SCID-CV Puanlama Cetveli

E7
BOZUKLUKLARI 5. 41
E Bir agirt icki icme donemi YA DA alkol ile iligkili sorun olduguna yonelik ? - + T\
bir kanitin olmast 1 i
E17 |
s. 43 5
——
ALKOL KOTUYE KULLANIMI TANI OLCUTLERI
A. 12 aylik bir dénem icinde ortaya ¢ikan, asagidakilerden biri (ya da
birden fazlas) ile kendini gosterdigi iizere klinik agidan belirgin bozulma
ya da sikintiya yol agan uygunsuz bir madde kullanimt Sriintisii:
IE (1) iste, okulda ya da evde almas: beklenen baglica sorumluluklart alamama ? - 4
Notlar:
I_EI (2) fiziksel olarak tehlikeli durumlarda kullanma ?7 - 4+
Notlar:
(3) alkolle iligkili, yineleyici bir bicimde ortaya ¢ikan yasal sorunlar ? - +
Notlar:
IE (4) alkoliin etkilerinin neden oldugu ya da alevlendirdigi sorunlara karst ? - +
alkol kullantmuny stirdlirme
Notlar:
KOTUYE KULLANIM MADDELERININ EN AZ BIRI “+” " ? T +
E17
s. 43

Degerlendirmeler: ?= Yetersiz bilgi; - = yok (ya da esikalti); += var



SCID-CV Puanlama Cetveli

E/ALKOL/DIGER MADDELER

ALKOL BAGIMLILIGI TANI OLGUTLERI

E10

12 aylik bir d6nem iginde herhangi bir zaman ortaya gikan,
asagidakilerden tigii (ya da daha fazlas) ile kendini gbsteren,

Klinik olarak belirgin bir bozulmaya ya da stkintiya yol agan uygunsuz
bir madde kullantmy rlinttisti:

(3) copu kez tasarlandigindan daha yiiksek miktarlarda ya da daha uzun
bir dénem stiresince alma
Notlar:

(4) alkol kullanimins birakmak ya da denetim altina almak igin stirekli
bir istek ya da bosa ¢ikan cabalar vardie
Notlar:

(5) alkolii elde etmek, alkolii kullanmak ya da alkoliin etkilerinden kurtulmak

icin ¢ok fazta zaman harcama
Notlar:

(6) kullanim yiiziinden Snemli toplumsal, mesleki etkinlikler ya da bog
zamanlari degerlendirme etkinlikleri birakilir ya da azalah
Notlar:

(7) siirekli olarak var olan ya da yineleyici bir bigimde ortaya gikan fizik
ya da psikolojik bir sorunun oldugu bilinmesine kargin kulianim surdiriilir
Notlar:

ol
Notlar:

(2 - . |[=

ERE

—?7 + l E9
i

? + E10

P + |[EN

? + E12
1

Degerlendirmeler: ?= Yetersiz bilgi; - = yok (ya da egikalti); += var




E/ALKOL/DIGER MADDELER

E13

E14

(2) yoksunluk
Notlar:

BAGIMLILIK MADDELERINDEN EN AZ 3 TANESI “+”dir ve 12 AYLIK
DONEM IGINDE MEYDANA GELIR

303.90 Alkol Bagmlilig

Tanu dlgiitleri gegen ay icinde karsilanmugsa burayt isaretleyiniz

SCID-CV Puanlama Cetveli

Alkol
Bagimlilig1

E17
s.43

305.00 Alkol Kotiiye Kullanimi

Tan: dlgiitleri gecen ay iginde karsilanmigsa buray: isaretleyiniz

Alkol
Kotiiye
Kullantmi1

E17

s. 43

Degerlendirmeler: ?= Yetersiz bilgi; - = yok (ya da esikalti); += var

2 - 4 |[E
|
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" T + I[E12
E2,5. 40



SCID-CV Puanlama Cetveli E/ALKOL/DIGER MADDELER

ALKOL DISI MADDELERIN KULLANIM BOZUKLUKLAR

HERHANGI BIR ZAMAN KULIANILAN HER EN AGIR KULLANIM DONEMINI KAYDEDINIZ
ILACIN ADINI DAIRE IGINE ALINIZ (YA DA (YAS YA DA TARIH, NE SUREYLE) VE
VARSA “DIGERLERININ” ADINI YAZINIZ) KULLANIM ORUNTULERINT TANIMLAYINIZ

Sedatifler-Hipnotikler-Anksiyolitikler:

Kannabis: Marihuana, haghag, THC ve digerleri:

Uyaricilar: Amfetamin ve digerleri:

Opiyatlar: Eroin, morfin, opium, Metadon,
Darvon, kodein, Percodan, Demerol, Dilaudid,
ve digerleri:

Kokain: Burundan, IV, freebase, crack, “speedball”
ve digerlert:

Halliisinojenler/Fensiklidin PCP: 1LSD, meskalin,
peyot, STP, mantar PCP (“melek tozu”), ketamin,
ekstazi, MDMA ve digerleri

Digerleri: Steroidler, tutkalli, inhalanlar, nitrdz
oksit (“gtildiirtict gaz”), amil ya da biitil nitrat
(“patlangaglar”), recetesiz uyku ya da diyet
ilaglan, bilinmeyenler ve digerleri:

EN GOK KULLANILAN ILAG GRUPLARI/ E23 “HICBIRI” ise
EN SIK SORUNLAR: 5.45 F1,s.47




E/ALKOL/DIGER MADDELER

ALKOL DISI MADDELERI KOTUYE KULLANMA OLCUTLERI

SCID-CV Puanlama Cetveli

E18

E19

12 aylik bir dSnem iginde ortaya gikan, agagidakilerden biri (ya da
birden fazlas1) ile kendini g6sterdigi tizere, klinik agidan belirgin
bozulma ya da sikintya yol acan uygunsuz bir madde kullanimi Griintiisi:

(1) igte, okulda ya da evde almast beklenen baglica sorumluluklar alamama
Notlar:

(2) fiziksel olarak tehlikeli durumlarda kullanma
Notlar:

(3) alkolle iligkili, yineleyici bir bicimde ortaya ¢ikan yasal sorunlar
Notlar:

(4) maddelerin etkilerinin neden oldugu ya da alevlendirdigi sorunlara karsin

madde kullanimin stirdiirme
Notlar:

KOTUYE KULLANIM MADDELERININ EN AZ BIRI “+”

?2 -+
? - +
? -
? - %
? {— +
E17 } | E32
s. 43| |s. 46
F1
s.47

Degerlendirmeler: ?= Yetersiz bilgi; - = yok (ya da esikalti); += var

E18



SCID-CV Puanilama Cetveli E/ALKOL/DIGER MADDELER

ALKOL DISI MADDELERE BAGIMLILIK TANI OLCUTLERI

12 aylik bir donem icinde herhangi bir zaman ortaya ¢ikan agagidakilerden tgii
(va da daha fazlast) ile kendini gtsteren, klinik olarak belirgin bir bozulmaya
ya da sikntiya yol agan uygunsuz bir madde kullaninu Sriintlisi:

E23 (3) cogu kez tasarlandigindan daha yiiksek miktarlarda ya da daha uzun ?
bir doénem stiresince alma
Notlar:

(4) alkol kullanimun birakmak ya da denetim altina almak igin stirekli ?
bir istek ya da bosa cikan ¢abalar vardir
Notlay:

@ (5) alkoli elde etmek, alkolii kullanmak ya da alkoliin etkiletinden kurtulmak ?7 -
icin ¢ok fazla zaman harcama

Notlar:

(6) kullanim yiiztinden 6nemli toplumsal, mesleki etkinlikler ya da bog ?7 -
zamanlari degerlendirme etkinlikleri birakilir ya da azalulir
Notlar:

E27 (7) siirekli olarak var olan ya da yineleyici bir bigimde ortaya gikan ?7 -

fizik ya da psikolojik bir sorunun oldugu bilinmesine karsin kullanimy
stirdiirdliir.
Notlar:

Degerlendirmeler: ?= Yetersiz bilgi; - = yok (ya da esikalti); += var



E/ALKOL/DIGER MADDELER

SCID-CV Puanlama Cetveli

E28

(1) tolerans
Notlar:

(2) yoksunluk
Notlar:

BAGIMLILIK MADDELERINDEN EN AZ 3 TANESI “+”dir ve
12 AYLIK DONEM iCINDE MEYDANA GELIR

E28

B

?7 - 4+

E18,s.40
E32, asagida

E31

Belirtiniz:

__304.90 Amfetamin Bagimligt

___304.30 Kannabis Bagimliligs

___304.20 Kokain Bagimlilsgs

___304.50 Halliisinojen Bagimlilig:

___304.60 inhalan Bagimlilig

___304.00 Opiyat Bagimlilig1

___304.60 Fensiklidin Bagimldig:

__304.10 Sedatif, Hipnotik ya da Anksiyolitik Bagimliligs
___304.90 Diger (ya da Bilinmeyen) Madde Bagimlilig

Tan lgiitleri gecen ay icinde kargilannugsa burayi isaretleyiniz

1
Madde

Bagimlihig1
|
F1
s. 47

E32

Belirtiniz:

__305.70 Amfetamin Kotiiye Kullanimi
__305.20 Kannabis Kotiiye Kullanimi
__305.60 Kokain Kotiiye Kullanumi
__305.30 Halliisinojen Kétiiye Kullanimi
___305.90 inhalan Kétiiye Kullanimi
___305.50 Opiyat Kotiiye Kullanimi
__305.90 Fensiklidin Kotiiye Kullanim1

___305.40 Sedatif, Hipnotik ya da Anksiyolitik Kotiiye Kullanimu

__305.90 Diger (ya da Bilinmeyen) Madde Kétiiye Kullanimi

Tanu Slgiitleri gegen ay icinde kargilanmigsa buray: isaretleyiniz

+

v

Madde Kotiiye
Kullanimi1

|

F1
S. 47

Degerlendirmeler: ?= Yetersiz bilgi; - = yok (ya da esikalti); += var

E30

E31

B



SCID-CV Puanlama Cetveli F. ANKSIiYETE/DIGER BOZUKLUKLAR

F. ANKSIYETE VE DIGER BOZUKLUKLAR

PANIK

g

F3

F4

F6

F8

F9

BERIRIEE

F10
Fi1

F14

EIEEEE

F15
F16

BOZUKLUGU OLCUTLERI

A. (1) tekrarlayict beklenmedik panik ataklar:
Notlar:

A. (2) asagidakilerden en az birinin olmast; (2) panik ataginin sonuglar ile
ilgili endise; (b) bir baska nbet gegirmekle ilgili kaygs; (c) davraniglarda
belirgin degisiklik

Notlar:

Agagidaki panik atagt semptomlarindan dordiiniin (ya da daha fazlasinin)
birden baglamasi ve 10 dakika iginde en yiiksek diizeye ulagmas
Notlar:

(13) ates basmast ya da iirperme

+

?

-

+

J
-+
-+

|
-+

Ry in
F25
s.50
7?77 'l— +
F25
s.50
? I_ + I F3
F25
s.50
1? - +‘ F4
97;{ -
? -+
2 -+
7? -+

m
o

m m ’
-n

N

-

Degerlendirmeler: ?= Yetersiz bilgi; - = yok (ya da egikalti); += var

F13
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F. ANKSIYETE/DIGER BOZUKLUKLAR

SCID-CV Puanlama Cetveli

F17 (1)—(13) arast semptomlarin en az dordi “+” ? —l- + Fi7
F25
$.50
C. Bir maddeye ya da genel tibbi duruma baglt degildir (s. 60"t kontrol ediniz) ? -+ F18
DIKKAT: Gériisme sorusuna “EVET” yaniti degerlendirmenin “~” olmasi ‘
anlamina gelir F25
$.50
D. Bir baska mental bozukluk tarafindan daha iyi agrklanamaz ? - F19
Notlar: |
F25
s.50
Panik
Bozukluk
F20 B. (1) agorafobinin olmast ? - o+ F20
Notlar: ]
F24
5.49
@ B. (2) agorafobik durumlardan kaginma ya da belirgin stkintt ya da anksiyete ? - o+ F21
ile katlanma ya da eglik eden birinin varligma gereksinme |
Notlar: F24
.49
B. (3) anksiyete ya da fobik kaginma bir baska mental bozukluk tarafindan ?7 = o+ [@
daha iyi agiklanamaz. I
Notlar: F24
s. 49

Degerlendirmeler: ?= Yetersiz bilgi; - = yok (ya da esikaltr); += var



SCID-CV Puanlama Cetveli

[Fes ]

F. ANKSIYETE/DIGER BOZUKLUKLAR

AGORAFOBI VARDIR

Tanu Slclitleri gegen ay iginde kargilanmigsa burayt isaretleyiniz

3

300.21 Agorafobi
ile Birlikte
Panik
Bozuklugu

F24

AGORAFOBI YOKTUR

Tani Olgiitleri gegen ay icinde karstlanmugsa buray: isaretleyiniz

+

L

300.01 Agorafobi
Olmadan
Panik
Bozuklugu

F25
.50

Degerlendirmeler: ?= Yetersiz bilgi; - = yok (ya da esikalti); += var

' i[ F24 |

|



F. ANKSIYETE/DIGER BOZUKLUKLAR

OBSESIF-KOMPULSIF BOZUKLUK TANI OLCUTLERI

SCID-CV Puanlama Cetveli

[Fes |

F27

Obsesyonlar: ? -
(1) vineleyici ve stirekli diistinceler, diirtiiler ya da diiglemler '
Notlar: F30

agagida
(2) sadece gergek yasam sorunlari hakkinda duyulan astr tziintiiler degildir ?7 -
Notlar |
F30
asagida
(3) kisi bu diisiincelere 6nem vermemeye ya da bunlari baskdamaya ya da ? -
etkisizlegtirmeye ¢alisir I
Notlar F30
asagida
(4) kisi bunlarin kendi zihninin bir tirtinii oldugunun farkindadir. ?7 -
Notlar I
F30
asagida
OBSESYONLARDAN (1), (2), (3) VE (4) “+” ? -
Kompiilsiyonlar: ?7 -
(1) yineleyici davraniglar ya da zihinsel eylemler I
Notlar F33
s, 51

Degerlendirmeler: ?= Yetersiz bilgi; - = yok (ya da esikalti); += var

F25

F27

F29



SCID-CV Puanlama Cetveli

F. ANKSIYETE/DIGER BOZUKLUKLAR

F31 (2) davranslar ya da zihinsel eylemler sikintiyt Snlemeye ya da - E
azaltmaya yoneliktir I
Notlar: F33
asagida
[F32 ]| kompiiLsiYONLARDAN (1) VE (2) “4” - F32
F33 HEM F29 “+”, HEM DE F32 “+” (yani hem obsesyonlar, hem de = @
kompiilsiyonlar bulunur) |
F39
.52
F34 |l B.Kisi obsesyonlarin ya da kompiilsiyonlarin agiri ya da anlamsiz oldugunu - F34
kabul eder |
Notlar: F39
5.52
F35 C. Obsesyonlar ya da kompiilsiyonlar klinik olarak belirin sikinttya neden olur - F35
Notlar |
F39
$.52
F36 F36

D. Bagka bir Eksen I bozuklugu varsa, obsesyon ya da kompiilsiyonlarin
icerigi bununla stnurl degildir
Notlar:

F39
$.52

Degerlendirmeler: ?= Yetersiz bilgi; - = yok (ya da esikalti); += var



F. ANKSIYETE/DIGER BOZUKLUKLAR

SCID-CV Puanlama Cetveli

F37 E. Bir maddeye ya da genel ubbi duruma bagh degildir ? -+ |
(s. 60't kontrol ediniz) l
DIKKAT: Gériisme sorusuna “EVET” yaniti degerlendirmenin “~” olmast F39
anlamina gelir asagida
Notlar:
Tanu Slgiitleri gegen ay iginde kargilanmigsa burayr isaretleyiniz _
F38 | OBSESIF KOMPULSIF BOZUKLUK A, B, C, D ve E OLCUTLERI “+"dir F38
Tan 6lgtitleri gegen ay icinde kargilanmugsa buray: isaretleyiniz
Y
300.3
Obsesif-
Kompulsif
Bozukluk
POSTTRAVMATIK STRES BOZUKLUGU TANI OLCUTLERI
F39 . . . F39
TRAVMATIK YASAM OLAYLARI LISTESI
Tarih
Kisa tanimlama (ay/yil)  Yas

Degerlendirmeler: ?= Yetersiz bilgi; - = yok (ya da esikalti); += var



SCID-CV Puaniama Cetveli F. ANKSIYETE/DIGER BOZUKLUKLAR

A. Asagidakilerden her ikisinin de bulundugu bir bigimde kisi travmatik
bir olayla kargilagmugtir:

(1) kisi, gercek bir Slim ya da 8liim tehdidi, agir bir yaralanma ya da ?7 -
kendisinin ya da baskalarinin fizik biitiinligiine bir tehdit olayin ‘
yagamus, boyle bir olaya tanik olmus va da boyle bir olayla karst F65
kargiya gelmigtir 5.56
Notlar:

F41 (2) tepkiler arasinda yogun korku, caresizlik ya da dehsete diisme vardir ? -
Notlay: I
F65
5. 56

B. Travmatik olay agagidakilerden biri (ya da daha fazlasi) yoluyla siirekli
olarak yeniden yaganr:

F42 (1) olayin stkintt veren anilar ? -
Notlar:

Fa3 (2) olay: riiyalarda gdrme ? -
Notlar:

(3) ravmatik olay sanki yeniden oluyormus gibi davranma ya da hissetme ?7 -
Notlar:

Degerlendirmeler: ?= Yetersiz bilgi; - = yok (ya da esikalti); += var



F. ANKSIYETE/DIGER BOZUKLUKLAR SCID-CV Puanlama

F47

(4) i¢ ya da dig olaylarla kargilasinca yogun psikolojik sikinti duyma ?7 - o+
Notlar:
(5) i¢ ya da dis olaylarla kargtlaginca fizyolojik tepki gosterme ?2 - %
Notlar:
“B” SEMPTOMLARINDAN EN AZ BIRi “+” ? T +
F65
5.56

F49

C. Asagidakilerden {iglintin (ya da daha fazlasinin) bulunmast ile belirli,
travmaya eslik etmis olan uyaranlardan siirekli kaginma ve genel tepki
gosterme diizeyinde azalma (travmadan &nce olmayan)

(1) duistince, duygu ya da konugmalardan kaginma gabalars ? - %
Notlar:

(2) travma ile ilgili anilari uyandiran etkinlikler, yerler ya da kisilerden ?7 - +
uzak durma cabalari

Notlar:

(3) travmanin Snemli bir yoniinii animsayamama ?7 -+
Notlar:

Degerlendirmeler: ?= Yetersiz bilgi; - = yok (ya da egikalti); += var

Cetveli

Fa7

F49



SCID-CV Puanlama Cetveli F. ANKSIYETE/DIGER BOZUKLUKLAR

F51 (4) dnemli etkinliklere kars ilginin ya da bunlara kaulimn belirgin ?2 - 4+ || F51
olarak azalmast
Notlar:
F52 (5) insanlardan uzaklasma ya da insanlara yabancilagtigi duygulart ? -+ F52 |
Notlar:
FS3 (6) duygulanimda kisitlilik (6rn. sevme duygusunu yagayamama) ? - 4+ |LFS3
Notlar:
F54 [l (7) bir gelecegi kalmadig duygusunu yasama s ?2 - 4+
Notlar:
[F55 | «c» semprOMLARINDAN EN AZ TGU “+* ? T * F55
F65
5.50
D. Asagidakilerden ikisinin (ya da daha fazlasinin) bulunmast ile belirli,
artoig uyarimighk semptomlarinin stirekli olmast:
uykuya dalmakta ya da uykuyu siirdiirmekte giicliik } 2 - 4+ |[F5e

F57 irritabilite ya da 6fke patlamalari ?7 -+ F57

F58 diistincelerini belirli bir konu iizerinde yogunlastirmada zorluk gekme

L L 1]
o 1
=8 1
=1 1
21 1
AR
8 i
21 1

1 I
i 1
| I
i I
] ]
i 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 I
1 1
1 ]
1 i
i 1
{ i
1 1
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1 1
i 1
] )
1 1
1 1
i i
1 i
i 1
i 1
1 1
] ]
1 1
1 1
I i
1 1
1 |
1 1
=
I\ ) ~
]|]|
"L

F60 agurt irkilme tepkisi gosterme ?2 -+ J

D. SEMPTOMLARINDAN EN AZ IKiSi “+”

F61

Dedaerlendirmeler: ?= Yetersiz bilai: - = vok {va da esikalti}; += var



F. ANKSIYETE/DIGER BOZUKLUKLAR

SCID-CV Puaniama Cetveli

Fé62 Bozuklugun stiresi 1 aydan uzundur ? J_ + F62
F65
agagida
F63 F. Klinik agidan belirgin stkinti ya da bozulma olmast ? —‘- + F63
F65
asagicla
POSTTRAVMATIK STRES BOZUKLUGU A, B, C, D. E VE F OLCUTLERI “+” + ||[Fe4 ]
Tani dlgiitleri gegen ay icinde kargilanmigsa burayt isaretleyiniz
300.81
Post-travmatik
Stres
Bozuklugu
DIGER ANKSIYETE BOZUKLUKLARI
300.22 Panik Bozuklugu Oykiisii olmadan Agorofobi ? - o+
Tan Olgiitleri gegen ay icinde karslanmugsa burayr isaretleyiniz
I—EEJ 300.23 Sosyal Fobi ?2 - 4
Tant Olclitleri gegen ay icinde karslanmugsa burayt isaretleyiniz
F67 || 300.29 Ozgiil Fobi ?2 - 4+ || Fe7
Tant Olciitleri gecen ay icinde karstlanmigsa buray isaretleyiniz
300.02 Yaygin Anksiyete Bozuklugu ?2 - 4+ ||[Fes
Tan Blgiitleri gecen ay icinde karstlanmugsa burays isaretleyiniz

Degerlendirmeler: ?= Yetersiz bilgi; - = yok (ya da egikalti); += var



SCID-CV Puanlama Cetveli F. ANKSIYETE/DIGER BOZUKLUKLAR

BASKA TURLU ADLANDIRILAMAYAN ANKSIYETE BOZUKLUGU

F69 Klinik agidan belirgin anksiyete ya da fobik kaginma olmast ? - 4+ F69
Notlar: I
E72
5.58
F70 I Bir maddeye ya da genel ubbi bir duruma bagl degildir (s. 60't kontrol ediniz) ? -+ F70
DIKKAT: Gériisme sorusuna “EVET” yanuti degerlendirmenin “~” olmast |
anlamina gelir F72
Notlar: $.58
F71 Tant Slgiitleri gecen ay icinde karsilanmigsa burayr isaretleyiniz 300.0 F71
Bagka Tiirlii
Adlandirifamayan
Anksiyete
Bozuklugu

Degerlendirmeler: ?= Yetersiz bilgi; - = yok (ya da esikalti); += var



F. ANKSIYETE/DIGER BOZUKLUKLAR SCID-CV Puaniama Cetveli

SOMATOFORM BOZUKLUKLARI

F72 300.81 Somatizasyon Bozuklugu ? - o+ F72

300.82 Farkldagmamus Somatoform Bozukluk
Tant dlglitleri gegen ay icinde kargilanmugsa burayt isaretleyiniz

F73 F73

300.7 Hipokondriazis ?2 - 3
Notlar:

Tam dlglitleri gecen ay icinde kargilanmigsa burayt isacetleyiniz

F74 |1 300.7 viicut Dismorfik Bozuklugu ?2 - 4+ ||LF74

Notlar:

Tanu Olgiitleri gecen ay icinde karsilanmigsa buray isaretleyiniz

YEME BOZUKLUKLARI

F75 307.1 Anoreksiya Nervoza ?2 = 3 F75
Notlar:

Tan dl¢litleri gecen ay icinde karstlanmugsa burayi isaretleyiniz

F76 2 F76

307.51 Bulimia Nervoza
Notlar:

Tanu 8lgiitleri gegen ay icinde kargilanmugsa buray isaretleyiniz \

Degerlendirmeler: ?= Yetersiz bilgi; - = yok (ya da esgikalti); += var



SCID-CV Puaniama Cetveli F. ANKSIYETE/DIGER BOZUKLUKLAR

UYUM BOZUKLUKLARI TANI OLCUTLERI

F77 || A gosterilebilir stres etken(ler)ine bir tepki olarak duygusal ya da L ? -+ [LFT7
davranigsal semptomlarin gelismesi !
Notlar: SCID’tn
SONU
F78 B. Bu semptomlar ya da davransslar klinik agdan dnemlidir ? - o+ F78
Notlar: I
SCID’m
SONU
F79 C. Bagka bir tzgiil Eksen I bozuklugu igin tant Sigiitleri karsilanamaz ve ?7 - 4+ F79
dnceden var olan Eksen I ya da Eksen Il bozuklugunun bir alevlenmesi degildir
Notlar: SCID’m
SONU
F80 D. Bu semptomlar YAS't gostermemektedir. DIKKAT: Goriisme sorusuna ? - o+ F80
bir “EVET” yanit, degerlendirmenin “~” olmast anlamina gelir.
Notlar: SCID’in
SONU
Fa1 E. Stres etkeni bir kez ortadan katkinca semptomlar ek bir 6 aylik stireden daha ?2 - +
uzun siitmez l
Notlar: D17, 5.39
F69, s. 57
Fe2 || ) . v | Fe2 |
Uyum Bozuklugu tanist konmastna neden olan dnde gelen semptomlar:
Birini Belirtiniz: Uyum
__309.0 Depresif Duygudurum ile Giden Uyum Bozuklugu Bozuklugu
__309.24 Anksiyete ile Giden Uyum Bozuklugu
__309.28 Karisik Anksiyete ve Depresif Duygudurum ile
Giden Uyum Bozuklugu
__309.3 Davramim Bozuklugu ile Giden Uyum Bozuklugu SCID’
__309.4 Karisik Duygu ve Davranim Bozuklugu ile Giden - SONU

Uyum Bozuklugu
__309.9 Belirlenmemis Uyum Bozuklugu

Degerlendirmeler: ?= Yetersiz bilgi; - = yok (ya da egikalt); += var



F. ANKSIYETE/DIGER BOZUKLUKLAR

SCID-CV Puanlama Cetveli

GENEL TIBBi DURUMA BAGLI ANKSIYETE BOZUKLUGU F87
TANI OLCUTLERI 5. 01
A. Belirgin anksiyete, panik ataklari, obsesyonlar ya da kompiilsiyonlar ? - % F83
Notlar:
f84 B/C. Bozukluk bir genel tibbi durumun dogrudan fizyolojik sonucudur ?7 - 4+ F84
ve bozukluk bir bagka mental bozukluk tarafindan daha iyi agiklanamaz, I
anlamina gelir. F87
Notlar: s.61
F85 E. Semptomlar klinik agidan belirgin stkintiya ya da bozulmaya neden olur ? - 4+ Fés
Notlar:
F86 || 4, B/C VE E OLGUTLER “+” 7 -~ 4 [LF898
Etyolojiye neden olan genel tibbi durumu belirtiniz L
Anksiyete semptomlarinin tipini belirleyiniz
___Yaygin Anksiyete Gosteren 293.84
_ Panik Ataklar1 GOsteren Genel Tibbi
__ Obsesif-Kompulsif Semptomlar Gosteren Duruma Baglt
Anksiyete
Tan olcitleri gecen ay icinde karsilanmigsa burayt isaretleyiniz Bozuklugu
F18, 5. 48
F37,5.52
F70, 5. 57

Degerlendirmeler: ?= Yetersiz bilgi; - = yok (ya da egikalti); += var



SCID-CV Puanlama Cetveli

F. ANKSIYETE/DIGER BOZUKLUKLAR

MADDE KULLANIMININ YOL AGTIGI ANKSIYETE BOZUKLUGU

F87 A. Belirgin Anksiyete, panik ataklari, obsesyonlar ya da kompiilsiyonlar ? -+ F87
Notlar:
F8g B. Ikisinden biri: (1) A Tant dlgiitiindeki semptomlar. Madde Entoksikasyonu ? - o+ Fes
ya da Yoksunlugu sirasinda ya da sonraki bir ay iginde ortaya ¢ikougtir ya da |
(2) ilag kullanimi bu bozuklukla etyolojik agidan iligkilidir. F18. s 48
Notlar: ¥37,5.52
F70,s.57
[
Fig C. Bu bozukluk madde kullaniminin yol agmadig! bir Anksiyete ? - % F89
Bozuklugu ile daha iyi actklanamaz I
Notlar: F18, 5. 48
F37,5.52
F70,s.57
F90 E. Semptomlar klinik agidan belirgin sikinttya ya da bozulmaya neden olur ? -+ F90
Notlar: I
F18,5.48
F37,5.52
F70,s.57

Degerlendirmeler: ?= Yetersiz bilgi; - = yok (ya da esikalti); += var



F. ANKSIYETE/DIGER BOZUKLUKLAR SCID-CV Puanlama Cetveli

A, B, C ve E OLCUTLERI “+” ( 2 _ 4 |[Fet

Alkol igin kod 291.8, diger tiim maddeler icin 292.89

Maddeyi belirtiniz:

Anksiyete Semptomlarinin tipini belirleyiniz:

__Yaygin Anksiyete GOsteten 291.8/292.89

__Panik Ataklar: GOsteren Madde

__ Obsesif-Kompulsif Semptomlar Gosteren Kullanimunin

____ Fobik Semptomlar Gésteren Yol Actigt

Anksiyete

Tanu Slglitleri gecen ay iginde kargilanmigsa buray: isaretleyiniz Bozuklugu
F18,s. 48
F37,5.52
F70,s.57

Degerlendirmeler: ?= Yetersiz bilgi; - = yok (ya da esikalti); += var



SCID-CV Puanlama Cetveli iLAC LISTESI

Sedatifler-hipnotikler-anksiyolitikler (yatsstiricilar):

Kannabis:
marihuana, haghag, THC ve digerleri

Uyaricilar:
amfetamin ve digeleri

Opiyatlar:
eroin, morfin, opium, metadon, darvon, kodein, percodan, demerol, Dilaudid ve digerleri

Kokain:
burundan, IV, freebase, crack, “speedball” ve digerleri

Halliisinojenler/fensiklidin PCP:
LSD, meskalin, peyot, STP, mantar PCP (“melek tozu”), ketamin, ekstazi, MDMA ve digerleri

Digerleri:
steroidler, “tutkalli inhalanlar, nitréz, oksit (“giildirticii gaz"), amil ya da butil nitrat, (“patlangaglar”), regetesiz uyku ya da
diyet ilaglar ve digerleri



EK 3

YASAM KALITEST OLCUMU : KISA FORM-36
(SF-36)
Hasta No
Hasta Adi Soyad1
Yasi :
Cinsiyeti : a) Erkek b) Kadin
Egitimi (yil) 3
Medeni durumu :a)Evli  b) Bekar c¢) Dul, bosanmis

Tarih

1. Genel olarak saghiginiz igin agagidakilerden hangisini soyleyebilirsiniz?
a) Mikkemmel b)Cokiyi c¢)lyi d)Orta e)Koti

2. Bir yil 6ncesiyle karsilastirdigmizda, simdi genel olarak saghigimizt nasil degerlendirirsiniz?
a) Bir yil 6ncesine gore ¢ok daha iyi
b) Bir y1l dncesine gore biraz daha iyi
¢) Bir yil dncesine gtre hemen hemen ayni
d) Bir y1l 6ncesine gore biraz daha kotii
e) Bir y1l 6ncesinden ¢ok daha kotii

3. Asagidaki maddeler giin boyunca yaptiginiz etkinliklerle ilgilidir. Sagligimz simdi bu etkinlikleri kisithyyor
mu? Kisitliyorsa ne kadar?
A - Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi agir etkinlikler
1 - Evet, oldukga kisithyor 11 - Evet, biraz kisitltyor 111 - Hayr, hi¢ kisitlamiyor

B - Bir masay1 cekmek, elekirik siipiirgesini itmek ve agir olmayan sporlart yapmak gibi orta dereceli etkinlikler
I - Evet, oldukga kisithyor II - Evet, biraz kisitliyor 1l - Hayr, hig kisittamiyor

C - Gunliik ahigveriste alinanlari kaldirma veya tasima
I - Evet, oldukea kisithyor II - Evet, biraz kisitliyor 111 - Hayir, hi¢ kisitlamiyor

D - Merdivenle ¢ok sayida kat ¢ikma
1 - Evet, oldukea kisitliyor IT - Evet, biraz kisitliyor IIT - Hayr, hig kisitlamryor

E - Merdivenle bir kat ¢ikma
I - Evet, oldukea kisitlyor II - Evet, biraz kisitliyor I11 - Hayr, hig kisitlamiyor

F - Egilme veya diz ¢okme
I - Evet, oldukga kisitliyor I1 - Evet, biraz kisithyor HI - Hayr, hig kisittamiyor

G - Bir iki kilometre yiiriime
I - Evet, oldukga kisitliyor 11 - Evet, biraz kisithyor I1I - Hayir, hi¢ kisitlamiyor

H - Birkag sokak &teye yiiriime
I - Evet, oldukga kisithyor II - Evet, biraz kisithyor 11T - Hayir, hig kisitlamiyor

I - Bir sokak Steye yiiriime

I - Evet, oldukga kisitliyor 11 - Evet, biraz kisitiiyor 111 - Hayir, hig kisitlamiyor
J - Kendi kendine banyo yapma veya giyinme

I - Evet, olduk¢a kisithyor 1T - Evet, biraz kisithiyor IIT - Hayir, hig kisitlamiyor




4. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliimzin sonucu olarak, isiniz veya diger giinlik etkinliklerinizde, asagidaki
sorunlardan biriyle karsilagtiniz mi?
A - Is veya diger etkinlikler igin harcadiiniz zaman azalttiniz mi?
I- Evet 11 - Hayir ;

B - Hedeflediginizde daha azin1 m1 basardiniz?
I - Evet I1 - Hayir

C - Is veya diger etkinliklerinizde kisitlanma oldu mu?
1-Evet 11 - Hayir

D - s veya diger etkinlikleri yaparken giiglitk gektiniz mi? (6rnegin daha fazla ¢aba gerektirmesi)
1-Evet Il - Hayr

5. Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarimizin (6rnegin ¢okkiinliik veya kaygy) sonucu olarak isiniz veya diger
giinliik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla kargilagtimz mi?
A - I veya diger etkinlikler igin harcadiginiz zamani azalttiniz mi?
1-Evet II - Hayir

B - Hedeflediginizden daha azini m1 bagardiniz?
I - Evet I - Hayir

C- isiﬁizi veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamiyor muydunuz?
[ - Evet II - Hayir

6. Son 4 hafta boyunca bedensel saghiginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz, arkadas veya komsularinizla olan
olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?
a) Hig etkilemedi
b) Biraz etkiledi
¢) Orta derecede etkiledi
d) Oldukga etkiledi
e) Asirt etkiledi

7. Son 4 hafta boyunca ne kadar agrimz oldu?
a) Hig b) Cok hafif c) Hafif
d) Orta ¢) Siddetli f) Cok siddetli

8. Son 4 hafta boyunca agrimiz, normal isinizi (hem ev islerinizi hem ev dig1 islerinizi disiintiniiz) ne kadar
etkiledi?
a) Hig etkilemedi
b) Biraz etkiledi
¢) Orta derecede etkiledi
d) Oldukga etkiledi
e) Asir1 etkiledi

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizie ilgilidir. Her soru igin sizin duygularmnizi en
iyi kargilayan yaniti, son 4 haftadaki sikligint g6zoniine alarak, seginiz.
A - Kendinizi yasam dolu hissettiniz mi? .
[-Herzaman  II-Coguzaman  HI-Oldukga IV - Bazen V - Nadiren VI - Higbir zaman

B - Cok sinirli bir insan oldunuz mu?

[-Herzaman  II-Coguzaman Il - Olduk¢a 1V - Bazen V - Nadiren VI - Higbir zaman
C - Sizi higbir seyin neselendiremeyecegi kadar kendinizi iizgiin hissettiniz mi?

I-Herzaman  II- Coguzaman Il - Olduk¢a 'V - Bazen V - Nadiren VI - Higbir zaman
D —Kendinizi sakin ve uyumlu hissetiniz mi?

I-Herzaman  II-Coguzaman Il -Olduk¢a IV - Bazen V - Nadiren VI - Higbir zaman
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E - Kendinizi enerjik hissettiniz mi?
I-Herzaman  II-Coguzaman [l -Olduk¢a IV - Bazen V - Nadiren VI - Higbir zaman

F - Kendinizi kederli ve hiiztinlii hissettiniz mi?
I - Her zaman I1 - Cogu zaman Il - Olduk¢ca IV - Bazen V - Nadiren VI - Hi¢cbir zaman

G - Kendinizi tiikenmis hissettiniz mi?
1 - Her zaman II - Cogu zaman HI - Olduk¢a 1V - Bazen V - Nadiren VI - Hi¢cbir zaman

H - Kendinizi mutlu hissettiniz mi?
I - Her zaman II - Cogu zaman II - Olduk¢a IV - Bazen V - Nadiren VI - Higbir zaman

I - Kendinizi yorgun hissettiniz mi?

I - Her zaman If - Cogu zaman HI - Olduk¢a 1V - Bazen V - Nadiren VI - Higbir zaman
Son 4 hafta boyunca bedensel saghginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal etkinliklerinizi (arkadas veya
akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?

a) Her zaman b) Cogu zaman c) Bazen

d) Nadiren ¢) Higbir zaman

Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar dogru veya yanhstir? Her bir ifade igin en uygun olanim
isaretleyiniz.

A - Diger insanlardan biraz daha kolay hastalaniyor gibiyim.
I - Kesinlikle dogru I - Cogunlukla dogru IH - Cogunlukla bilmiyorum 1V - Yanlis V - Kesinlikle vanlis

B- Tanidigim diger insanlar kadar saghiklhyim. ;
I - Kesinlikle dogru 1I - Cogunlukla dogru 111 - Cogunlukla bilmiyorum [V - Yanhs V - Kesinlikle yanlis *

C - Saghigumin kotiiye gidecegini diigiiniiyorum.
I - Kesinlikle dogru I - Cogunlukla dogru I - Cogunlukla bilmiyorum IV - Yanhs V - Kesinlikle yanls

D — Sagligim miikkemmel.
I - Kesinlikle dogru II - Cogunlukla dogru 111 - Cogunlukla bilmiyorum 1V - Yanhs V - Kesinlikle yanlis




EK 4

Hamilton Depresyon Degerlendirme Olcegi

Hastanin adi - soyadi

Test tarihi (giin-ay-yil) :

Testi uygulayan hekim :

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

0= Yok.

1= Sadece sorulan yamtlarken anlagihyor.

2= Hasta bu durumlan daha agik sekilde soyliiyor.

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

4= Hasta bu durumlardan birinin kendisinde bulundugunu, sézel ve sézel olmayan yolla agik¢a belirtiyor.

2. SUCLULUK bUYGUSU

0= Yok.

1= Kendini suglu bularak, insanlan tzdiigiini hissediyor.

2= Gegmigteki hatalar veya giinahlara iliskin sugluluk diisiinceleri var.

3= O anki hastaligmi bir ceza olarak kabul ediyor, sugluluk sanrilar1 var.

4= Suglayic1 veya itham edici sesler duyuyor ve/veya tehdit edici gorsel varsanilar goriiyor.

3. INTIHAR

]

0= Yok.

1= Hayatin yasamaya degmeyecegini hissediyor.

2= Olmiis olmay: arzuluyor veya kendisi igin olast her tiirlii 6limii digiiniiyor.
3= Intihar diisiinceleri veya davranis1 var.

4-  Intihar girisimi (herhangi bir ciddi girigim 4 puan olarak degerlendirilir).

L)

UYKUYA DALMA GUGLUGU SEKLINDE UYKUSUZLUK

0= Upykuya dalmada herhangi bir giigliik ¢ekmiyor.
1= Son ii¢ geceden en az birinde uykuya dalmadan 6nce, yarim saatten daha uzun siireyi yatakta gegiriyor.
2= Son ii¢ geceden iigiinde de uykuya dalmadan énce, yarim saatten daha uzun siireyi yatakta gegiriyor.

5. GECE YARISI UYANMA SEKLINDE UYKUSUZLUK

0= Yok.
1= Son iig geceden en az birinde, gece boyunca huzursuz ve rahatsiz olmaktan yakimyor.
2= Her gece uyantyor (tuvalet gereksinimi diginda her yataktan kalkis 2 puan olarak degerlendirilir).

6. SABAH ERKEN UYANMA SEKLINDE UYKUSUZLUK

0= Yok.
1= Sabahin erken saatlerinde uyaniyor, fakat tekrar uyuyor.
2= Yataktan kalkuktan sonra tekrar uyuyamyor.

7. I$ VE AKTIVITELER

I I R I R A

0= Sorun yok.

1= Aktiviteleriyle, isiyle ya da hobileriyle ilgili olarak kendini yetersiz hissediyor.

2= Aktivite, hobiler veya ise duyulan ilginin kaybolmast - hasta bunu dogrudan kendi soyler
veya dolayli olarak kayitsizhk ve kararsizlig) ile gosterir.

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

4= O anki hastahig1 nedeniyle ¢alismay: biraknug. Hastanede, hasta servis igleri disinda higbir aktiviteye katilmiyorsa
veya yardim almadan servis iglerini yapamiyorsa, 4 puan ile degerlendirin.

®

RETARDASYON

(Disdnme ve konusmada yavaslama; konsantre olma yeteneginin bozulmasi; motor aktivitenin azalmasi).

0= Normal konugma ve diistinme.
1= Goriigme sirasinda hafif retardasyon gozleniyor.
2=  Goriigme sirasinda agik¢a retardasyon gozleniyor.
3= Goriigme yapmakta giigliik ¢ekiyor.

= Tam stupor.



9. AJITASYON

0= Yok.

1= Siipheli veya hafif ajitasyon.

2= Eller, saglar vb. ile oynama.

3= Ayakta dolagma, sakin oturamama.

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

10. PSISiK ANKSIYETE

0= Yok.

1= Subjektif gerilim ve irritabilite.

2= Kiigiik seylerden kaygt duyma.

3= Yiizde veya konugmada belirgin endise ifadesi.

4= Yasamum belirgin olarak etkileyen stkint1 ve korkularini anlatiyor.

11. SOMATIK ANKSIYETE

(Anksiyeteye eslik eden fizyolojik belirtiler:
® Gastrointestinal - agiz kurulugu, gaz ¢ikarma, hazimsizlik, diyare, kramplar, gegirme
® Kardiyovaskdler - palpitasyonlar, bas agnlar
e Solunumia ilgili - hiperventilasyon, i¢ cekme
e Sik idrara gikma
e Terleme.)

0= Yok. 1= Hafif 2= Orta. 3= Siddetli. 4= Cok siddetli.
12. SOMATIK SEMPTOMLAR - GASTROINTESTINAL

0= Yok.
1= Istahsiz, ancak hastane personelinin tesvikiyle yiyor. Karinda sigkinlik.
2= Hastane personeli zorlamadan yemekte giigliik ¢ekiyor. Gida alim azalmigtir. Kabizliktan yakimyor.

13. SOMATIK SEMPTOMLAR - GENEL

0= Yok.
1= Ekstremitelerde, sirtta veya bagta agirlik hissi. Sirt agrilari, bag agrilar: ve kas agrilan. Enerji kaybi ve yorgunluk hissi.
2= Agkea ve siirekli yorgun ve tiikkenmistir veya belirgin bir yakinmasi vardur.

14. GENITAL SEMPTOMLAR

(Libido kaybi, menstriiel bozuklukiar gibi semptomlar).
0= Yok. (Cinsel ilgi ve aktivite her zamanki gibidir)

1= Hafif. (Cinsel istek ve zevk orta derecede azalmigtir)
2= Siddetli. (Cinsel istek ve zevk agik¢a yoktur)

15. HIPOKONDRIASIS

0= Yok.

1= Viicut semptom ve islevleriyle her zamankinden biraz daha fazla megguldiir.

2= Fiziksel saghgindan belirgin olarak kaygilanmaktadir.

3= Biitiin semptomlanm agiklayabilecek bir fiziksel hastah@ oldugundan emindir (6rnegin beyin tiimorii, kanser vb).
Ancak sanrisal diizeyde degildir, ikna edilebilir.

4= Hipokondriak diisiinceler sanrisal diizeydedir.

16. KiLO KAYBI

(A veya B degerlendirmesi yapin).

A.  Anamneze gore degerlendirirken:

0= Kilo kayb: yok.

1= Mevcut hastaliga bagl olas kilo kaybu.
2= Kesin (hastaya gore) kilo kaybi.

B.  Haftalik sl¢iimlerde (doktor veya saghk personelince yapilan).
Gergek viicut agirligy degisiklikleri olgtiliirken.

0= Haftada 0.5 kg’dan daha az kilo kaybu.

1= Haftada 0.5 kg’dan fazla kilo kaybu.

2= Haftada 1 kg’dan fazla kilo kaybi.

17. iCGORU

0= Depresif ve hasta oldugunun farkinda.

1= Hastaligin farkinda, fakat bunu kotii gidalar, iklim, agin galisma,
viriis, dinlenme ihtiyac1 gibi nedenlere bagliyor.

2= Hasta oldugunu tiimiiyle reddediyor.

TOPLAM PUAN

0-7= Depresyon yok 8-15= Hafif depresyon 16 ve listii= Major depresyon



EK S

STAI FORM TX-1
YONERGE : Asagida kisilerin kendilerine ait duygularini anlatmada kullandiklari birtakim ifadeler
verilmigtir. Her ifadeyi okuyun, sonra da nasil_hissettiginizi ifadelerin sag tarafindaki parantezlerden
uygun olanini karalamak suretiyle belirtin. Dogru vada yanhs cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin
tizerinde fazla zaman sarf etmeksizin aninda nasil hissettiginizi gosteren cevabu isaretleyin.
Hig Biraz Cok  Tamamiyla
1. Suanda sakinim (1) 2) 3) 4)
2. Kendimi emniyette hissediyorum () ) 3) 4)
3. Su anda sinirlerim gergin ) 2 3) C)
4. Pismanlik duygusu igindeyim H 2) 3) “4
5. Su anda huzur igindeyim (D ) (3) 4
6. Su anda hi¢ keyfim yok (1 @ (3) 4)
7. Bagima geleceklerden endise ediyorum 03] (2) 3) 4
8. Kendimi dinlenmis hissediyorum (1) 2 3 4
9. Su anda kaygihiyim (1) 2) 3 )]
10. Kendimi rahat hissediyorum (1) @ 3) )
11. Kendime giivenim var 4} ) 3) C))
12. Su anda asabim bozuk [¢3) 2 3) 4)
13. Gok sinirliyim ) () ©) *)
14. Sinirlerimin gok gergin oldugunu hissediyorum (1) 2 3) 4
15. Kendimi rahatlamis hissediyorum €)) (2) (3 4)
16. Su anda halimden memnunum )] 2) 3) C))
17. Su anda endigeliyim 1) 2) 3) ‘ “4)
18. Heyecandan kendimi saskina donmiis hissediyorum ) 2) 3) “)
19. Su anda sevingliyim ) ) 3 “4)
20. Su anda keyfim yerinde ) 2) 3) “)




STAI FORM TX-2

YONERGE : Asagida kisilerin kendilerine ait duygularim anlatmada kullandiklar1 birtakim ifadeler

verilmigtir. Her ifadeyi okuyun, sonra da genel olarak nasil hissettiginizi ifadelerin sag tarafindaki

parantezlerden uygun olanini karalamak suretiyle belirtin. Dogru yada yanlis cevap yoktur. Herhangi bir

ifadenin Gizerinde fazla zaman sarf etmeksizin aninda nasil hissettiginizi gosteren cevabi isaretleyin.

21

22,

23.

24,

25.

26.

.5

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34,

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Genellikle keyfim yerindedir

Genellikle ¢abuk yorulurum

Genellikle kolay aglarim

Baskalar1 kadar mutlu olmak isterim

Cabuk karar veremedigim igin firsatlan kagirinm
Kendimi dinlenmis hissederim

Genellikle sakin, kendime hakim ve sogukkanliyim
Giigliiklerin yenemeyecegim kadar biriktigini hissederim
Onemsiz geyler hakkinda endiselenirim

Genellikle mutluyum

Herseyi ciddiye alirim ve etkilenirim

Genellikle kendime giivenim yoktur

Genellikle kendimi giivende hissederim

Sikintilr ve gii¢ durumlarla karsilasmaktan kagimrim
Genellikle kendimi hiiziinlii hissederim

Genellikle hayatimdan memnunum

Olur olmaz diisiinceler beni rahatsiz eder

Hayal kiriklarim dylesine ciddiye alirim ki hi¢ unutamam
Akl1 baginda ve kararhi bir insanim

Son zamanlarda kafama takilan konular beni tedirgin eder

Hemen
higbir zaman

(¢))
D
8]
&)
)
(H
03]
M
@
M
O]
Oy
8]
M
M
@
1)
O]
O]
1

Bazen

@
@
2
@
@)
@
03]
o)
@
@
@
@
@
@
@
@
@
()]

e

@

Cogu

Zzaman

3)
©)
©)
(©)]
€
3)
3
3
(€)]
3)
3
3
3
3
3
3
3
3)
©)
3

Hemen
her zaman

S
@
@
O]
@
“
4
“4)
@
@
@
4
)
“4)
@
@
C)]
(C))
4
(C))




EK 6

YOUNG MANi DERECELENDIRME OLCEGi

1) Yiikselmis duygudurum
0. Yok
1. Hafifce yitksek veya goriisme sirasinda yiikselebilen
2. Belirgin yiikselme hissi; iyimserlik, kend.ne giiven, negelilile hali
3. Yiikselmis; yersiz sakacihik
4. Oforik; yersiz kahkahalar, sarki séyleme

2) Hareket ve enerji artisi
0. Yok
1. Kendini enerjik hissetme
2. Canlilik; jestlerde artis
3. Artmis enerji; zaman zaman hiperaktivite, yatistirilabilen huzursuzluk

4. Eksitasyon; siirekli ve yatistirlamayan hiperaktivite

3) Cinsel ilgi
0. Artma yok
1. Hafif ya da olas: artis
2. Soruldugunda kisinin belirgin artis tammlamas:
3

. Cinsel icerikli konusma, cinsel konular {izerinde ayrintilh durma, kisinin artmig
cinselligini kendiliginden belirtmesi

4., Hastalara tedavi ekibine ya da gériismeciye yonelik aleni cinsel eylem



Young Mani Derecelendirme Olgegi

4) Uyku

3)

6)

7)

8)

0. Uykuda azalma tanimlamiyor

1. Normal uyku siiresi 1 saatten daha az kisalmustir
2. Normal uyku siiresi 1 saatten daha fazla kisalmistir
3. Uyku ihtiyacinin azaldigini belirtiyor

4. Uyku ihtiyact oldugunu inkar ediyor

iritabilite

0. Yok

2. Kendisi arttigini belirtiyor

4. Goriisme sirasinda zaman zaman ortaya ¢ikan iritabilite, son zamanlarda gittikce
artan 6fke veya kizginhk ataklar

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

8. Diismanca. igbirligine girmiyor, gériisme yapmak olanaksiz

Konusma hiz1 ve miktan

0. Artma yok

2. Kendini konugkan hissediyor

4. Ara ara konusma miktar ve hizinda artma, gereksiz sézler ve 1af kalabaligt
6. Baskili; durdurulmasi gii¢, miktar1 ve hizi artmis konusma

8. Basingl; durdurulamayan, stirekli konusma

Diisiince yapt bozuklugu

0. Yok

1. Cevresel; hafif gelinebilir; diisiince tiretimi artrms

2. Celinebilir; amaca yénelememe; sik sik konu degistirme; dustincelerin yarismasi
3. Fikir ugusmasi; tegetsellik; takibinde zorluk; uyakh konusma; ekolali

4. Dikissizlik; iletisim olanaksiz

Diisiince icerigi

0. Normal

2. Kesin olmayan yeni ilgi alanlan, planlar

4. Ozel projeler; asir1 dini ugraglar



6. Biiyiikliikk veya paranoid fikirler; alinma fikirleri

8. Sanrilar; varsanilar

9) Yikia-Saldirgan Davrams
0. Yok, isbirligine yatkin
2. Alaya, kiiciimseyici; savunmact tutum icinde, zaman zaman sesini yiikseltiyor
4. Tehdide varacak derecede talepkar
6. Goriismeciyi tehdit ediyor; bagirnyor; gériismeyi stirdirmek gtic

8. Saldirgan; yikict; gérisme olanaksiz

10) Dis goriiniim
0. Durum ve kosullara uygun giyim ve kendine bakim
1. Hafif derecede daginikhk

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

3. Daginikhik; acik sagik giyim, gosterisli makyaj
4. Darmadagmklik; siislii, tuhaf giysiler

11) icgorii
0. Icgériisii var; hasta oldugunu ve tedavi gerektigini kabul ediyor
1. Hastaligi olabilecegini diistintiyor

2. Davranslarindaki degisiklikler oldugunu itiraf ediyor, ancak hastalig: oldugunu
reddediyor

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

4. Herhangi bir davranis degisikligi oldugunu inkar ediyor







