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OZET

BiPOLAR BOZUKLUK HASTALARINDA TIKINIRCASINA YEME
BOZUKLUGU VE ILiSKILi ETMENLER

Amag¢: Bu calismada Bipolar Bozukluk (BB) hastalarinin ve saglikl
kontrollerin Tikinircasina Yeme Bozuklugu (TYB) sikligmin tespit edilmesi ve
BB’ye sahip hastalarda hastaligin klinik 6zellikleri ile TYB varlig1 arasinda bir iliski
olup olmadiginin belirlenmesi amaglanmistir. Ayrica BB hastalar1 ve saglikli
kontroller arasinda kisilik ozellikleri, yeme tutumu ve yasam kalitesi agisindan
farkliliklar olup olmadiginin ve BB’ye komorbid TYB tanisi alanlar ile almayanlar
arasinda kisilik ozellikleri, yeme tutumu ve yasam kalitesi acisindan farkliliklar olup
olmadiginin incelenmesi hedeflenmistir.

Yontem: Calismaya Haziran 2018 - Haziran 2019 arasinda Karadeniz Teknik
Universitesi (KTU) Tip Fakiiltesi psikiyatri poliklinigine ayaktan basvuran, DSM-1V
Eksen 1 Bozukluklar1 I¢in Yapilandirilmis Klinik Gériisme (SCID-I) uygulanarak
DSM-IV’e gore BB tanisi almis ve 6timi doneminde olan hastalardan g¢alismaya
katilmay1 kabul eden ve c¢alismaya dahil edilme oOlgiitlerini karsilayan 74 hasta
alimmustir. Bu hastalara cinsiyet, yas ve egitim diizeyi agisindan benzer 74 katilimci
da kontrol grubu olarak ¢alismaya dahil edilmistir. Arasgtirmaya dahil edilen tiim
katilimeilarla klinik goriisme yapilmis, katilimcilara sosyodemografik veri formu,
Davranissal Inhibisyon Sistemi / Davranigsal Aktivasyon Sistemi Olgegi
(DIS/DASO), Gece Yeme Anketi (GYA), Yeme Tutumu Testi (YTT), Yeme
Bozukluklar1 Degerlendirme Olgegi (YBDO) ve Yasam Kalitesi Olgegi Kisa Formu
(SF-36) uygulanmistir.

Bulgular: Bu calismada BB’ye sahip olan hastalarda TYB tanisi alanlarin
yiizdesi %12,1 iken kontrol grubunda bu oran %1,3 bulunmustur. Kontrol grubu ile
karsilagtirildiginda BB hastalarinda; viicut agirligi, su ana kadarki en yiiksek kilo,
viicut kitle indeksi (VKI) ve bel cevresi gibi dlgiimler ve YTT, GYA ve YBDO’nin
toplam ve altdlcek puanlart anlamli olarak yiiksek; SF-36 Olceginin fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol giigliigii, sosyal fonksiyon ve emosyonel rol giigliigii altdlgek
puanlart anlamli olarak diisiik bulunmustur. BB hasta grubunda TYB’ye sahip
olanlar ve olmayanlar karsilastirildiginda; TYB’ye sahip olanlarda viicut agirhigi, su
ana kadarki en yiiksek kilo, VKI ve bel gevresi gibi dlgiimler anlamli olarak yiiksek
bulunmustur. TYB’ye sahip olanlarm YTT ve YBDO’nin toplam ve altdlgek
puanlarinin istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu gosterilmistir. TYB’si olan grupta
SF-36 dlgeginin fiziksel rol giicliigii, sosyal fonksiyon, genel saglik ve mental saglik
altdlgek puanlart anlamli olarak diisiik saptanmistir. BB hasta grubunda kullanilan
dlgek puanlart ve VKi’nin korelasyonlari incelendiginde; VKI ile DAS 6lgeginin
odiile duyarlilik ve eglence arayist altdlcek puanlari arasinda negatif yonde ve
anlaml1 bir korelasyon; VKI ile YBDO’nin yeme endisesi altdlgegi puani arasinda
pozitif yonde ve anlamli bir korelasyon gdsterilmistir. Ayrica BB grubunda GYA ile
SF-36’nin vitalite ve sosyal fonksiyon altdlgek puanlari arasinda negatif yonde ve
anlamli bir korelasyon; YBDO’ nin toplam puani ile SF-36 nin vitalite altdlgegi puani
arasinda negatif yonde ve anlamli bir korelasyon; YBDO’niin yeme endisesi



altdlgcegi puani ile SF-36’nin fiziksel fonksiyon, vitalite ve sosyal fonksiyon altélgek
puanlar1 arasinda negatif yonde ve anlamli bir korelasyon; YBDO’niin beden
endisesi altdlgegi puani ile SF-36’nin fiziksel rol giicliigii altol¢cegi puani arasinda
negatif yonde ve anlamli bir korelasyon saptanmaistir.

Sonu¢: Bu c¢alismanin verilerine dayanarak BB tanist alan hastalarda
TYB’nin sikligimin arttigindan s6z edebiliriz. Calismamiz; TYB’ye sahip BB
hastalarinda obezite oraninin yiiksek oldugunu, yasam Kkalitesinin daha diisiik
oldugunu ve bu hastalarin yeme davranislarinda patolojik tutumlarm arttigin
gostermektedir. Bu nedenle BB sahip hastalarda TYB basta olmak iizere yeme
bozukluklari aragtirllmalidir. Bu kisilerde TYB’nin fark edilip tedavi planlanmasi ve
hem farmakolojik hem de psikoterapotik uygun tedavi seceneklerinin kullanilmasi
BB sagaltimi agisindan 6nemlidir.

Anahtar Kelimeler: Tikinircasina Yeme Bozuklugu, Bipolar Bozukluk,
Yeme Bozuklugu, Yeme Tutumu Testi, Davranigsal
Inhibisyon/Davranigsal Aktivasyon Sistemleri.



SUMMARY

BINGE EATING DISORDER AND RELATED FACTORS IN PATIENTS
WITH BIPOLAR DISORDER

Objective: The aim of this study was to determine the frequency of Binge
Eating Disorder (BED) in patients with Bipolar Disorder (BD) and healthy controls.
At the same time it was to determine whether there is a relationship between clinical
features of BD and the presence of BED in patients with BD. In addition, it was
sought to examine whether there were differences between BD patients and healthy
controls in terms of personality traits, eating attitudes and quality of life; and whether
there were differences in personality traits, eating attitudes and quality of life
between comorbid BED and non-comorbid BED in BD.

Method: From June 2018 to June 2019, 74 patients who applied to the
psychiatry outpatient clinic of the Karadeniz Technical University Medical Faculty
and accepted to participate in the study from the patients who were diagnosed with
BD according to the Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis | Disorders
(SCID-I) and who met inclusion criteria were taken into the study. Also, 74
participants who were similar in terms of gender, age and educational level were
included as a control group. A sociodemographic data form, Behavioral Inhibition
System/Behavioral ~ Activation System Scale (BIS/BASS), Night Eating
Questionnaire (NEQ), Eating Attitude Test (EAT), Eating Disorders Assessment
Scale (EDAS) and Quality of Life Scale Short Form (SF-36) were utilised for data
collection.

Findings: In this study, the percentage of BED was 12.1% in patients
diagnosed with BD and 1.3% in the control group. Compared to the control group, in
patients with BD; measurements such as body weight, highest weight so far, body
mass index (BMI) and waist circumference, and score of EAT, score of NEQ and
total and subscale scores of EDAS were significantly higher; while subscale scores
of SF-36 such as of physical function, physical role difficulty, social function and
emotional role difficulty were found to be significantly lower. In the comparison of
BD patients with BED and without BED; body weight, highest weight so far, BMI
and waist circumference were significantly higher in patients with BED. It was
shown that score of EAT and the total and subscale scores of EDAS were statistically
higher in those with BED. Subscale scores of SF-36 such as physical role difficulty,
social function, general health and mental health were significantly lower in the
group with BED. When scale scores used in BD patients and the correlations of BMI
were examined; there was a negative and significant correlation between BMI and
subscale scores of BAS scale such as reward sensitivity and fun seeking; there was a
positive and significant correlation between BMI and eating anxiety subscale scores
of EDAS. Also, in the BD group, there was a negative and significant correlation
between NEQ and vitality and social function subscales of SF-36; a negative and
significant correlation between the total score of EDAS and the vitality subscale of
SF-36; a negative and significant correlation between eating anxiety subscale score
of EDAS and physical function, vitality and social function subscales of SF-36; and a



negative and significant correlation between body anxiety subscale score of EDAS
and physical role difficulty subscale score of SF-36.

Results: Based on the data of this study, we can augue that the frequency of
BED is increased in patients with BD. Our study showed that obesity rate is high,
quality of life is low and pathological attitudes regarding eating behaviors is
increased in the BD patients with BED. Therefore, eating disorders, especially BED,
should be investigated in patients with BD. It is important for these people to
recognize BED and to use appropriate pharmacological and psychotherapeutic
treatment options for BD treatment.

Key Words: Binge Eating Disorder, Bipolar Disorder, Eating Disorder,
Eating Attitude Test, Behavioral Inhibition/Behavioral
Activation Systems.
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1. GIRIS VE AMAC

Bipolar Bozukluk (BB) depresyon, mani, karma ya da hipomani dénemleri
ile; donemleri arasinda herhangi bir belirtinin olmadigr ya da minimal diizeyde
belirtilerin oldugu diisiiniilen; yiiksek mortalite, morbidite ve hemen her alanda islev
kaybina yol agtig1 bilinen ciddi bir ruhsal bozukluktur [1]. BB karakteristik sekilde
enerji ve duygudurumdaki dalgalanmalarla seyreder, kronik ve tekrarlayicidir [2].

Ruhsal Bozukluklarin Tam ve Istatistiksel Elkitabi'na (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders- DSM) gére BB tip I ve tip I olmak iizere
ikiye ayrilmaktadir [3]. BB tip I’de mani ya da mani, hipomani ve depresyon
donemleri goriilebilir. BB tip II’de ise yineleyen depresyon donemleri arasinda
zaman zaman hipomani donemleri yasanmaktadir, hi¢ mani déonemi yoktur. BB tip I
ve II’'nin DSM-IV’e gore yasam boyu goriilme sikligi1 % 1 ve % 1.1°dir. Esik alt1
bipolar bozukluklar da (baska tiirlii adlandirilamayan) eklenirse, BB nin yasam boyu
prevalanst % 4.5’a kadar ¢ikmaktadir [4]. Cinsiyete 6zgii goriilme sikligi ise BB tip
I i¢in erkeklerde % 0.8 ve kadinlarda % 1.1, BB tip II i¢in erkeklerde % 0.9 ve
kadinlarda % 1.3; esikalti BB igin sirayla % 2.6 ve% 2.1'dir [4].

Gunimiizde BB ic¢in komorbidite, beklenen bir durumdan ¢ok, bir kural
olarak kabul edilmektedir ve diger tiim bozukluklara kiyasla daha yiiksek oranlarda
psikiyatrik estani1 goriilmektedir. Amerikan Ulusal Komorbidite Anketi verilerine
gore, BB hastalarinin %95'inde yasamlar1 boyunca en az 3 veya daha fazla
psikiyatrik komorbidite saptandigi bildirilmistir [5]. Yasam boyu goriilebilecek
estanilar arasinda; anksiyete bozukluklari, alkol ve madde kullanim bozukluklari,
yeme bozukluklari, diirti kontrol bozukluklari, dikkat eksikligi ve hiperaktivite
bozuklugu ve kisilik bozukluklar1 gosterilebilir. Esikalti BB’ye kiyasla BB tip I ve
tip II’de bu komorbid durumlarin goriilme oranlar1 daha yiiksektir [6].

Tikinircasina yeme bozuklugu (TYB); bir bireyin aynt zaman diliminde ve
ayni kosullarda yiyebileceginden c¢ok daha fazla miktarda yiyecegi kisa bir siire
icinde tiikettigi, yemek yeme davranisim1 dizginleyemedigi ve asirt miktarlardaki
yemek yeme davraniginin tekrar ettigi bir yeme bozuklugu olarak tanimlanmistir [7].
DSM-5’te “Beslenme ve Yeme Bozukluklar1” boliimiinde kendine 6zgii tan1 dlgiitleri

olan bir yeme bozuklugu olarak yer almaktadir. TYB’de kontrol kaybi ile baglantil



olarak kisa siirede asir1 gida tiikketimi olmasina ragmen diger yeme bozukluklarinda
goriilmekte olan telafi edici davraniglar bulunmamaktadir.

TYB yeme bozukluguna 6zgiin psikopatolojiler ile (islevsel olmayan viicut
sekli, kilo alimi) karakterize, psikiyatrik bagka hastaliklarin siklikla eslik ettigi,
saglik ve sosyal alanlarda bozulmalarin goriildiigli, hastalarin genellikle asir1 kilolu
oldugu bir bozukluktur [8]. TYB eriskinlerde en yaygin goriilen yeme bozuklugudur
ve TYB'li bireylerde, yeme bozuklugu olmayan bireylere gére daha genel ve 6zgiil
psikopatolojiler rapor edilmistir [9].

Epidemiyolojik ¢alismalar, TYB’nin genel niifus igindeki yaygimnlik
oranlarinin %0.7 ve %6.6 [10], [11]; yasam boyu yaygmligmin %3 oldugunu
gostermektedir [12]. Yakin zamanda yiiriitiilen toplum temelli bir bagka ¢alismada,
TYB’nin yasam boyu yayginlhiginin %1.4 oldugu, baslangi¢c yasinin yirmili yaslarin
ilk yillarma rastladigi, kadinlarin yagsamlart boyunca bu bozukluga yakalanma
olasiliginin daha yiiksek oldugunu gésterilmistir [13].

Son zamanlarda, BB’de TYB komorbiditesinin sik goriildiigii belirtilmistir
[14]. Genel popiilasyondaki TYB prevalanst ve tekrarlayan tikinircasina yeme
ataklarinin oran1 %2-5 iken BB'de komorbid TYB prevalansi ve tekrarlayan
tikinircasina yeme ataklarinin orani swrasiyla % 15 ve% 17 olarak tahmin
edilmektedir [14]. Yapilan bir ¢alismada TYB’ye sahip olmayanlara kiyasla TYB’ye
sahip olan BB hastalarinda; viicut kitle indeksi (VKI), intihar egilimi, psikoz,
duygudurum instabilitesi, anksiyete bozuklugu komorbiditesi ve ayrica kadin hasta
sayisinin anlamli olarak yiiksek oldugu gosterilmistir [15].

Daha oOnceki c¢alismalarda; kisilik psikopatolojisi ve formel yeme
bozukluklar1 arasindaki iliski acgiklanmaya c¢alisilmistir. Temeli daha ¢ok hayvan
caligmalarina dayanan biyopsikolojik kisilik ¢aligmalari ile Pekistirmeye Duyarlilik
Teorisi (Reinforcement Sensitivity Theory-RST) ortaya atilmis ve kisilik ile
pekistirme (6diil veya ceza) arasindaki iliskiye vurgu yapilmistir. Bu teoriye gore;
anksiyete ceza mekanizmasi ile iligkili iken, diirtiisellik 6diil mekanizmasi ile
iligkilidir [16]. Buna gore, daha diirtiisel olan kisiler 6diil sinyallerine karst daha
duyarhiyken, anksiyete diizeyi yiiksek olan kisiler de ceza sinyallerine karsi daha
duyarhdir. Pekistirmeye Duyarlilik Teorisi’ne gore, anksiyete ve diirtiisellik gibi ki-

silik boyutlart beyinde iki temel motivasyonel sistemin caligmasindaki bireysel



farkliliklar ile iligkilidir [16]. Bu sistemler sirastyla “Davranigsal Aktivasyon Sistemi
(DAS)” ve “Davranigsal Inhibisyon Sistemi” olarak adlandirilmistir. Pek cok
arastirmada DIS/DAS aktivasyonu ile BB ve yeme bozukluklar1 arasindaki iliski
arastirilmistir.

Bu calismada 6timik donemde olan BB hastalarinda ve saglikli kontrollerde

TYB sikliginin, yeme tutumlarinin, yasam kalitelerinin ve kisilik 6zelliklerinin; BB
hasta grubunda BB hastaliginin klinik 6zellikleri ile TYB arasindaki iligkisinin
arastirilmast hedeflenmistir. Bu ama¢ dogrultusunda asagidaki sorulara yanit
aranmistir:

1. BB’ye sahip olan bireylerde, yas, cinsiyet, egitim diizeyi agisindan hasta
grubuna benzer saglikli kotrollerle karsilagtirildiginda, TYB ne siklikta
goriilmektedir?

2. BB ve saglikli kontroller arasinda yeme tutumlari, yagam kalitesi ve
kisilik 6zelliklerini gdsteren DIS/DAS agisindan farkliliklar var midir?
BB’nin klinik 6zellikleri ile TYB varlig1 arasinda bir iligki var midir?

4. BB’ye komorbid TYB tanis1 alanlar ile almayanlar arasinda yeme tutumu,
yasam kalitesi ve DIS/DAS agisindan farkliliklar var midir?

Bu caligmanin sonuglari; BB olan bireylerde TYB gibi ek komorbiditeye

sahip alt gruplarin tespit edilmesine ve bu gruplara yonelik olarak ek miidahalelerin

belirlenmesine katki saglayacaktir.



2. GENEL BILGIiLER

2.1. Bipolar Bozukluk

2.1.1. Tanim

Bipolar bozukluk (BB) erken yaslarda baslayan, depresyon, mani ya da
hipomani donemleriyle seyreden; yliksek mortalite, morbidite ve hemen her alanda
islev kaybina yol agabilen ve yasam kalitesini azaltan ciddi bir ruhsal bozukluktur.
Depresyon, mani ya da her iki doneme iliskin belirtilerin bulundugu karma donemler
de goriilebilir. Bu duygudurum donemleri arasinda, bazen esik alti belirtiler
bulunabilir [17].

BB duygularda, diisiincelerde, davranislarda ve enerjide Onemli
degisikliklerin oldugu, islevselligin etkilendigi ve tedavi edilmesi gereken bir ruhsal
bozukluktur. Hastalik belirgin psikososyal bozulmaya ve yeti yitimine yol
acabilmekte, hasta ve yakinlarina belirgin yiik olusturmaktadir [18].

Hastaligin baslangic seklinin ve zamaninin, gidisatinin, tedaviye yanitinin ¢ok
karmagik ve tam olarak anlagilamayan ¢ok boyutlu bir silire¢ olmasi; bizi bipolar
bozuklugu homojen bir hastaliktan ziyade heterojen bir grup olarak degerlendirmeye
sevk eder. BB’nin iki yil i¢cinde duygudurum nébetlerinin tekrarlama orani %60
civarindadir [19]. Bu nedenle hastalik donemlerini 6nlemede siirdiiriim ve koruyucu
sagaltimlarin uygulanmasi bu hastalarda hayati 6nem arz etmektedir. Depresme ve
yinelemelerin dnlenmesini ve esik alt1 belirtilerin ortadan kaldirilmasini hedefleyen
koruyucu sagaltim, mortalite ve morbiditeyi disiiriir ve hastalarin yasam kalitesini

arttirir [1].

2.1.2. Tarihgesi

Eski Yunan ve Roma donemlerinden beri mani ve melankoli tanimlamalari
ile duygudurum bozukluklar: bilinmektedir. Melankoli kelimesinin kokeni “melasl”
yani “siyah”, ve “kole” yani “safra” kelimelerinden gelmektedir ve Hipokrat

zamaninda (M.O. 5. yiizy1l) enerjisizlik, umutsuzluk, hiiziin, cabuk sinirlenme gibi



olumsuz duygularin bir arada gorildiigii klinik durumu ifade etmek igin
kullanilmistir [20]. Viicuttaki sar1 safranin artmasiyla ortaya c¢iktigi diisiiniilen
coskulu durum i¢in mani kelimesi kullanilmistir. Kelime olarak melankolideki gibi
tizerinde wuzlasilmis olmasa da eski Yunanca’daki “Ania” ya da “Manos”
kelimelerinden tiiremis olabilecegi diistiniilmektedir [21]. Depresyon ve maniyi tek
bir hastalik olarak tanimlayan ise M.S. 150°’de Kapadokyali Arateus’dur. Yine
benzer yillarda Bergama’nin Galen’i melankoliyi kronik ve tekrarlayict bir durum
olarak belirtmistir.

19. yiizyilda Fransiz tip akademik kuruluna Baillarger ve Falret birbirinden
bagimsiz olarak, ayni klinik tabloyu iki farkli isimle; sirasiyla “folie a la doubleforme
(bifazik ruhsal hastalik)” ve “foliecirculare (dongiisel ruhsal hastalik)” seklinde
sunmuslardir [22]. Bourgeois ve Marneus, Falret’in tanimladigi dongiisel hastalik
kavraminin biiylik 6lciide diizenli dongiisellik gosteren ve belirtilerin goriilmedigi
donemleri de igeren bir bozuklugu tanimladigini belirtmislerdir [23]. Kahlbaum ise
1882°de sirkiiler hastalik (siklotimi) yani manik-depresif hastaligin hafif formunun
demans ile sonlanabilecegini yazmustir [24] [25]. 1895 yilinda Emil Kraepelin,
fonksiyonel psikozlar1 “dementia precox” ve “manik-depresif psikoz” olmak iizere
ikiye ayirmistir ve ‘’manik depresif hastaligin “depresyon ya da 6fori tarzinda yogun
emosyonel toniis, saglikli donemdeki islevsellige geri donebilme 6zelligi, yasam
boyunca tekrarlayan bircok ataklarin olmasi” seklinde ii¢ Onemli tani Olgiitlinii
belirtmistir [26]. 1930’larda Bleuler depresif ve manik sendromlar1 ‘Affektif
Bozukluklar’ bagligi altinda toplamistir [27]. Leonhard 1959 yilinda Kraepelin’in
manik depresif hastalik tanisini, mani ve depresyon donemleri ile giden ‘bipolar
bozukluk’ ve sadece depresyon ya da sadece mani donemleri ile giden ‘monopolar
bozukluk’ olmak iizere iki alt gruba ayirarak yeni bir siniflandirmay1 glindeme
getirmistir [28]. 1976’da Dunner hastaligin Bipolar I ve Bipolar II olarak iki alt tipe
ayrilmasimi Onermistir. Bipolar bozukluk tip II’yi mani dénemi yasamayan,
hastanede yatmayr gerektiren depresyon ve hastanede yatmayr gerektirmeyen
hipomani donemleri olan hastalar i¢in kullanmistir [29].

DSM- III’de major depresyon ve bipolar bozukluk affektif bozukluklar iginde
yer alan iki ayr1 hastalik olarak tanimlanmistir. DSM III-R’de ise affektif

bozukluklar tanimi, daha kapsayici ve genel bir durumu ifade etmesi nedeniyle



duygudurum bozukluklar1 olarak yeniden adlandirilmistir. Bipolar Bozukluk DSM-
IV ve DSM-IV-R’de duygudurum bozukluklar1 icinde degerlendirilirken, 2013
yilinda yayimlanan DSM-5’te  bipolar ve iliskili  bozukluklar  olarak
simiflandirilmistir [30].

2.1.3. Epidemiyolojisi

Bipolar bozukluk milliyet, etnik koken veya sosyoekonomik statiiden
bagimsiz olarak diinya niifusunun % 1'inden fazlasini etkilemektedir ve geng insanlar
arasinda en yaygin engellilik nedenlerinden birini temsil etmektedir [31]. Amerikan
Ulusal Komorbidite Arastirmasinda BB’nin bilinenden daha sik oldugu
gosterilmistir. BB tip I ve II bozuklugun (DSM-IV’e gore) yasam boyu goriilme
sitkligt % 1 ve % 1.1’dir. Esikalti1 bipolar bozukluklar da (baska tiirli
adlandirilamayan) eklenirse, BB’nin yasam boyu prevalanst  %4.5’a kadar
cikmaktadir [4]. Cinsiyete 6zgl goriilme sikligi ise BB tip I igin erkeklerde % 0.8 ve
kadinlarda % 1.1, BB tip II i¢in erkeklerde % 0.9 ve kadinlarda % 1.3; esikalt1 BB
igin sirayla % 2.6 ve% 2.1'dir [4]. Yapilan son klinik ve epidemiyolojik ¢alismalar;
bipolar spektrum bozukluklarmin toplumun yaklasik %5-6’sim1  etkiledigini
gostermektedir [32].

BB, seyri ile kisiler arasi degisiklikler gosteren heterojen bir hastalik
grubudur. Siklik agisindan cinsiyet farkliligi gostermezken, seyir agisindan iki
cinsiyet arasinda belirli farklar oldugu tespit edilmistir [33]. Kadin hastalarin hastalik
seyrinde hizli dongiiliiliik, eslik eden anksiyete bozukluklar1 ve depresyon donemleri
nedeniyle hastaneye yatis Oykiisii fazlayken; erkek hastalarda mani nedeniyle
hastaneye yatis ve hayat boyu madde kullanim siklig1 daha fazla gorilmektedir [34].
Yapilan bir caligmada depresyon donemi gecirmeden sadece mani donemleri ile
seyretme oraninin erkeklerde %38.9, kadinlarda ise %4.1 oldugu bulunmustur [35].
Ayrica kadinlarda “BB tip II”, “karma disforik mani”, “kis depresyonu”, “atipik
klinik goriiniimlii bipolar depresyon” ve “hizli dongiilii bipolar depresyon™ gibi alt
tiplerin daha sik goriildiigi bildirilmistir [36]. Kadinlarda komorbid olarak yeme

bozukluklari, metabolik bozukluklar ve kaygi bozukluklar1 daha sik goriiliirken,



erkeklerde alkol ve madde kullanim bozukluklari, ndrolojik hastaliklar ve kanser
daha sik goriilmektedir [37].

Ortaya ¢ikan ilk mani doneminin baslangic yasi ortalama erkeklerde 24.4 yil
ve kadinlarda 24.8 yil olarak bulunmustur ve bu tablo hastalarin yaklasik %20-
30'unda 21 yasindan once ortaya ¢ikarken, hastalarin yaklasik %10'unda bulgular ilk
kez 50 yasindan sonra goriilmekte ve bu durum altta yatan organik bir patolojinin
varlig1 agisindan siiphe uyandirmaktadir [38] [39] [40].

Ulkemizde yapilan bir ¢aligmada saglikli kontrollere gore BB tanili hastalarin
evli olma orani diisiik, cocuk sayilari daha azdir [41]. Bir baska ¢alismada kadinlarda
daha yiiksek evlilik oranlari ve erkeklerde daha yiiksek calisabilirlik oranlari
gosterilmistir [42].

2.1.4. Bipolar Bozuklukta Tani ve Klinik Goriiniim

BB depresyon, mani, karma ya da hipomani donemlerinin oldugu diisiiniilen;
yiiksek mortalite, morbidite ve hemen her alanda islev kaybina yol ag¢ti1 bilinen
ciddi bir ruhsal bozukluktur [1]. Yapilan bir arastirmada BB hastalarinin mevcut
tanilarin1 alana kadar yaklagik ortalama 10 yil gegtigi belirtilmistir [43]. Siklikla
oncelikle depresyon donemleri goriilmektedir ve BB tanisi mani ya da hipomani
donemleri ortaya ¢ikmadan konulamayacagi igin hastalarin tanis1 gecikebilmektedir.
Hipomani donemleri normal duygulanim ve davranislardan, mani donemlerinde
psikotik belirtiler oldugunda ise birincil psikotik bozuklulardan ayirt edilmekte
zorluk yasanmaktadir [44].

En son yaymlanan smiflandirma olan DSM-5te “bipolar ve iliskili
bozukluklar” baglig: altinda bipolar bozukluk tip I, bipolar bozukluk tip II, siklotimik
bozukluk, madde/ ilacla ortaya cikan bipolar ve iliskili bozukluklar, diger tibbi
durumlara bagli bipolar ve iligkili bozukluklar, diger bipolar ve iliskili bozukluklar
ve tanimlanmamis bipolar ve iligkili bozukluklar yer alir [30].

BB tip I tanis1 konulabilmesi i¢in kisinin en az bir kez mani dénem gecirmesi
gerekmektedir. Ardindan hipomani veya depresyon donemleri takip edebilir. Mani
doneminin veya depresyon donemlerinin ortaya ¢ikisi sizofreni, sizoaffektif

bozukluk, deliizyonel bozukluk, sizofreniform bozukluk veya diger tanimlanmis



veya tanimlanmamis psikotik bozukluklar ile daha iyi aciklanmamalidir. BB tip II
tanis1 koyabilmek icin en az bir major depresyon donemi ve hipomani dénemi olmasi
ve mani déonemi olmamasi gerekir [30].

Siklotimik bozukluk tanisi i¢in; en az 2 yil slireyle, gorece hafif ve kisa siiren
(birkag giin ya da birka¢ hafta) taskinlik ve ¢okkiinliik belirtilerinin gorildigi
duygudurum dalgalanmalari, bu duygudurum dalgalanmalarinin hi¢bir zaman bir
duygudurum bozuklugu dénemi (hipomani/mani, depresyon) siddetinde olmamasi ve
bu siire i¢inde belirtisiz siirelerin 2 ayr gegmemesi gereklidir [3]. Baska tiirlii
adlandirilamayan bipolar bozukluklar ise yukarida tanimlanan ii¢ bipolar tanisina
uymayan ancak bipolar semptom profili tasiyanlar i¢in kullanilmaktadir [30].

DSM-5"te “Bipolar ve Iliskili Bozukluklar” baslig1 altinda yer alan “Bipolar I
Bozukluk” ve “Bipolar II Bozukluk™ asagida agiklanmistir.

Bipolar I Bozuklugu
Bipolar I bozuklugu tanisini koyabilmek i¢in, bir mani dénemi i¢in asagidaki
tan1 Olgiitlerinin karsilanmis olmasi gerekir. Mani doneminin Oncesinde ya da

sonrasinda hipomani ya da major depresyon déonemleri bulunabilir [30].

Mani Donemi

A.Kabarmig, taskin ya da c¢abuk kizan, olagandis1 ve siirekli bir
duygudurumun ve amaca yonelik etkinlikte ve igsel giicte, olagandisi ve
stirekli bir artisin oldugu ayr1 bir donemin, en az bir hafta (ya da hastaneye
yatirtlmay1 gerektirmisse herhangi bir siire) siireyle, neredeyse her giin,
giiniin biiylik bir boliimiinde bulunmasi.

B. Duygudurum bozuklugunun oldugu ve igsel giicte ya da etkinlikte artma
oldugu donem boyunca, asagidaki belirtilerden ii¢ii (ya da daha c¢ogu)
(cabuk kizan bir duygudurum varsa dordii) belirgin derece vardir ve bunlar
olagan davranislardan 6nemli olciide degisiktir:

1. Benlik saygisinda abartili bir artig ya da biiyiikliik diisiinceleri.
2. Uyku gereksiniminde azalma (6rn. yalmizca ii¢ saatlik bir uykuyla
kendini dinlenmis olarak duyumsar).

3. Her zamankinden daha konuskan olma ya da konusmaya tutma.



4. Diisiince ugusmast ya da diislincelerin sanki birbiriyle yarisiyor gibi
birbiri ardina geldigine iliskin 6znel yaganti.

5. Dikkat dagimikligi (kisinin dikkati, 6nemsiz ya da ilgisiz bir dis
uyarana kolaylikla dagilir) oldugu bildirilir ya da oyle oldugu
gozlenir.

6. Amaca yonelik etkinlikte artma (toplumsal olarak, iste ya da okulda
ya da cinsel baglamda) ya da psikodevinsel kigkirma (ajitasyon) (bir
amaca yonelik olmayan anlamsiz etkinlik).

7. Koti sonuglar dogurabilecek etkinliklere asir1 katilma (6rn. agir1 para
harcama, diislincesizce cinsel girisimlerde bulunma ya da gereksiz is
yatirimlari yapma).

C. Duygudurum bozuklugu, toplumsal ya da isle ilgili islevsellikte
belirgin bir diismeye neden olacak denli ya da kisinin kendisine ya da
baskalarina bir kotiiliigiin dokunmamasi i¢in hastaneye yatirilmasini
gerektirecek denli agirdir ya da psikoz 6zellikleri vardir.

Bu dénem, bir maddenin (6rn. kotiiye kullanilabilen bir madde, bir ilag, baska
bir tedavi) ya da baska bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz.

Not: Antidepresan tedavi (6rn. Ilag tedavisi, elektrokonviilsifterapi) sirasinda
ortaya ¢ikan ve soz konusu tedavinin fizyolojiyle ilgili etkilerinin 6tesinde sendrom
diizeyinde tam bir mani donemi, bir mani donemi i¢in dolayisiyla bipolar I
bozuklugu tanisi igin yeterli bir kanattir.

Not: A-D tan Olgiitleri bir mani donemini olusturur. Bipolar I bozuklugu
tanis1 konabilmesi i¢in yasam boyu en az bir kez mani donemi gegirilmis olmasi

gerekir.

Hipomani Donemi

A.Kabarmis, taskin ya da c¢abuk kizan, olagandist ve siirekli bir
duygudurumun ve etkinlikte ve icsel giicte, olagandisi ve siirekli bir artigin
oldugu ayr bir donemin, en az dort ardigik giin siireyle, neredeyse her giin,
giinilin biiytik bir boliimiinde bulunmasi.

B. Duygudurum bozuklugunun oldugu ve igsel giicte ya da etkinlikte artma
oldugu donem boyunca, asagidaki belirtilerden iicli (ya da daha c¢ogu)



(cabuk kizan bir duygudurum varsa dordili) siirmiistiir, bunlar olagan

davraniglardan 6nemli 6l¢iide degisik ve belirgin derecede olmustur:

1.
2.

Benlik saygisinda abartili bir artis ya da bliyiikliik diistinceleri.

Uyku gereksiniminde azalma (6rn. yalnizca li¢ saatlik bir uykuyla
kendini dinlenmis olarak duyumsar).

Her zamankinden daha konuskan olma ya da konusmaya tutma.
Diisiince ucusmasi ya da diislincelerin sanki birbiriyle yarisiyor gibi
birbiri ardina geldigine iliskin 6znel yasanti.

Dikkat daginikligr (kisinin dikkati, onemsiz ya da ilgisiz bir dig
uyarana kolaylikla dagilir) oldugu bildirilir ya da Oyle oldugu
gozlenir.

Amaca yonelik etkinlikte artma (toplumsal olarak, iste ya da okulda
ya da cinsel baglamda) ya da psikodevinselkiskirma (ajitasyon).

Kotii sonuglar dogurabilecek etkinliklere asirt katilma (6rn. asir1 para
harcama, diislincesizce cinsel girisimlerde bulunma ya da gereksiz is
yatirimlart yapma).

Bu dénem, kisinin belirtisiz oldugu zamanlarda oldugundan ¢ok daha

degisik, islevsellikte belirgin bir degisikligin goriildiigii bir donemdir.

C. Duygudurum bozuklugu ve islevsellikte olan degisiklik baskalarinca

gozlenebilir.

D. Bu donem, toplumsal ya da isle ilgili islevsellikte belirgin bir diismeye

neden olacak denli ya da kisinin kendisine ya da baskalarina bir

kotiiliigiiniin dokunmamasi i¢in hastaneye yatirilmasini gerektirecek denli

agir degildir. Psikoz ozellikleri varsa, s6z konusu donem, tanim olarak

mani donemidir.

E. Bu donem, bir maddenin (6rn. kotiiye kullanilabilen bir madde, bir ilag,

baska bir tedavi) fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz.

Not: Antidepresan tedavi (6rn. ilag¢ tedavisi, elektrokonviilsifterapi) sirasinda

ortaya ¢ikan ve s6z konusu tedavinin fizyolojiyle ilgili etkilerinin 6tesinde sendrom

diizeyinde tam bir hipomani donemi, bir hipomani dénemi ig¢in i¢in yeterli bir

kanittir. Ancak bir ya da iki belirti (6zellikle antidepresan kullanimindan sonra ortaya

cikan ¢abuk kizmada artis, sinirlilik ya da kigkirma belirtileri) bir hipomani dénemi
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icin ne yeterli sayilmali ne de bipolar bozukluga yatkinligin bir gostergesi olarak

goriilmelidir.

Not:

A-F tam Olgiitleri bir hipomani donemini olusturur. Bipolar I

bozuklugunda hipomani donemleri sik goriiliir ancak bipolar I bozuklugu tanisi

konabilmesi i¢in hipomani donemlerinin olmasi gerekli degildir.

Major Depresyon Donemi

A. Ayni iki haftalik donem boyunca, asagidaki belirtilerden besi (ya da daha

cogu) bulunmustur ve dnceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik olmustur;

bu belirtilerden en az biri ya (1) ¢okkiin duygudurum ya da (2) ilgisini

yitirme ya da zevk alamamadir.

Not: Acikca bagka bir saglik durumuna bagl belirtileri kapsamayin.

1.

Cokkiin duygudurum, neredeyse her giin, giiniin biiylik bir boliimiinde
bulunur ve bu durumu ya kisinin kendisi bildirir (6rn. {liziintiilidiir,
kendini boslukta hisseder ya da umutsuzdur) ya da bu durum
baskalarinca gozlenir (6rn. aglamakli goriiniir). (not: Cocuklarda ve
ergenlerde kolay kizan bir duygudurum olabilir.)

Biitiin ya da nerdeyse biitiin etkinliklere karsi ilgide belirgin azalma ya
da bunlardan zevk almama durumu, neredeyse her giin, giiniin biiyiik
bir boliimiinde bulunur (6znel anlattma gore ya da gozlemle
belirlenir).

Kilo vermeye ¢alismiyorken (diyet yapmiyorken) ¢ok kilo verme ya
da kilo alma (6rn. bir ay i¢inde agirliginin %5’inden daha ¢ok olan bir
degisiklik) ya da nerdeyse her giin, yeme isteginde azalma ya da
artma. (Not: Cocuklarda beklenen kilo alimmi saglayamama goz
ontinde bulundurulmalidir.)

Neredeyse her giin, uykusuzluk ¢ekme ya da asir1 uyuma.

Nerdeyse her giin, psikodevinsel kiskirma (ajitasyon) ya da yavaslama
(baskalarinca gozlenebilir; yalnizca, 6znel, dinginlik saglayamama ya
da yavasladig1 duygusu tasima olarak degil).

Neredeyse her giin, bitkinlik ya da ig¢sel giliciin kalmamasi (enerji

diistkluigi).
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7. Neredeyse her giin, degersizlik ya da asir1 ya da uygunsuz sugluluk
duygulart (sanrisal olabilir) (yalnizca hasta oldugundan 6tiirii kendini
kinama ya da sugluluk duyma olarak degil).

8. Neredeyse her giin, diistinmekte ya da odaklanmakta giicliik gekme ya
da kararsizlik yasama (0znel anlatima gére ya da bagkalarinca
gozlenir).

9. Yineleyici 6liim distlinceleri (yalmizca olim korkusu degil), 6zel
eylem tasarlamaksizin yineleyici kendini 6ldiirme (intihar) diislinceleri
ya da kendini 6ldiirme girisimi ya da kendini 6ldiirmek tizere 6zel bir
eylem tasarlama.

B. Bu belirtiler klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili
alanlarda ya da 6nemli islevsellik alanlarinda islevsellikte diismeye neden
olur.

C. Bu donem bir maddenin ya da bagka bir saglik durumunun fizyolojiyle
ilgili etkilerine baglanamaz.

Not: A-C tam Olgiitleri bir yegin depresyon donemini olusturur. Bipolar I
bozuklugunda major depresyon donemleri sik goriiliir ancak bipolar I bozuklugu
tanis1 konabilmesi i¢in boyle donemlerin olmas1 gerekli degildir.

Not: Onemli bir yitim (kayip) (rn. yas, parasal ¢okiintii, dogal bir yikim
sonucu yitirilenler, dnemli bir hastalik ya da yeti yitimi) karsisinda gdsterilen tepkiler
arasinda, A tani 6l¢iitiinde belirtilen, yogun bir {iziintii duygusu yasama, yitimle ilgili
diistiniip durma, uykusuzluk ¢ekme, yeme isteginde azalma ve kilo verme gibi
belirtiler olabilir ve bunlar da bir depresyon donemini andirabilir. Bu gibi belirtiler
anlagilabilir ya da yasanan yitime gore uygun bulunabilirse de 6nemli bir yitime
olagan tepkinin yani sira bir yegin depresyon doneminin de olabilecegi gdz oniinde
bulundurulmalidir. Bu karar, kisiden alinan dykiiniin ve yitim baglaminda yasanan

acinin kiiltiirel dlciitlere gére disavurumunun degerlendirilmesini gerektirir.
Bipolar I Bozuklugu

A. En az bir mani dénemi igin tan1 dlgiitleri karsilanmistir (yukarida “Mani

Donemi” basliginin altinda yer alan A-D tam Olgiitleri).
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B. Manive major depresyon donem(ler)inin ortaya c¢ikisi sizodaffektif
bozukluk, sizofreni, sizofreniform bozukluk, sanrili bozukluk ya da
tamimlanmis bir ya da tamimlanmamis diger bipolar ve iligkili bozuklukla
daha iyi agiklanamaz.

Belirtiniz:

Bunaltili sikint1

Karma ozellikler gosteren

Hizl1 dongiilii

Melankoli 6zellikleri gosteren

Atipik 6zellikleri gosteren

Duygudurumla uyumlu psikoz 6zellikleri gosteren

Duygudurumla uyumlu olmayan psikoz 6zellikleri gosteren

Katatoni ile giden

Dogum zamani (peripartum) baslayan

Mevsimsel Oriintii gosteren

Bipolar II Bozuklugu

Bipolar II bozuklugu tanis1 koyabilmek i¢in, o sirada ya da ge¢miste ortaya
¢ikmis olan hipomani dénemi igin ve o sirada ya da gegmiste ortaya ¢ikmig olan
major depresyon donemi i¢in yukarida tanimlanan tani Olgiitlerinin kargilanmis

olmas: gerekir.

Bipolar II Bozuklugu

A. En az bir hipomani dénemi i¢in ( yukarida “Hipomani Donemi” basgliginin
altinda yer alan A-F tan1 Olgiitleri) ve en az bir major depresyon donemi igin
(yukarida “Major Depresyon Donemi” basliginin altinda yer alan A-c tam
Olctitleri karsilanmistir.

B. Higbir zaman bir mani donemi gegirilmemistir.

C. Hipomani ve major depresyon donem(ler)inin ortaya c¢ikist sizoaffektif
bozukluk, sizofreni, sizofreniform bozukluk, sanrili bozukluk ya da
tanimlanmis bir ya da tanimlanmamis diger bipolar ve iliskili bozuklukla

daha iyi agiklanamaz.
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D. Depresyon belirtileri ya da depresyon ve hipomani donemleri arasinda sik
gidip gelmelerin neden oldugu 6ngoriilemezlik durumu, klinik agidan belirgin
bir sikinttya ya da toplumsal, isle ilgili alanlarda ya da oOnemli diger
islevsellik alanlarinda islevsellikte diismeye neden olur.

Belirtiniz:

Bunaltili sikint1

Karma ozellikler gosteren

Hizl1 dongiilii

Melankoli 6zellikleri gosteren

Atipik 6zellikleri gosteren

Duygudurumla uyumlu psikoz 6zellikleri gosteren
Duygudurumla uyumlu olmayan psikoz 6zellikleri gosteren
Katatoni ile giden

Dogum zamani (peripartum) baslayan

Mevsimsel Oriintii gosteren

2.1.5. Bipolar Bozuklugun Dogasi ve Seyri

[lk hastalik doneminin genellikle gen¢ yasta basladigi, hastalarm %20-
30’unda 18 yasindan dnce, %35’inde 18 yasindan sonra ortaya ¢iktigi, %10’unda ise
40 yasindan sonra goriildiigli; ve hastaligin 17.4, 25.1 ve 40.4 yaslarinda pik yaptig1
bilinmektedir [45].

BB’nin kadinlarin %75’inde, erkeklerin %67’sinde depresyon dénemi ile
basladig1 ve yinelemelerle seyrettigi bildirilmistir [46]. Ilk mani déneminden sonra
bireylerin %90’ inda tekrarlayan duygudurum donemleri saptanmistir. Mani
donemlerinin %60’1nda bu donemi iyilesme olmaksizin bir depresyon donemi takip
etmektedir [47].

Tedavi edilmediginde, mani doneminin yaklasik 3 ay kadar siirdiigii ve 3
aydan Once tedavinin kesilmemesi gerektigi; tedavi edilmemis bir depresyon
doneminin ise 6-13 ay kadar siirdiigii, tedavi altinda olanlarin ise yaklasik ii¢ ay
kadar siirdiigii, ii¢ aydan 6nce antidepresan tedavinin kesilmesinin siklikla belirtilerin

geri donmesiyle sonuglandig bildirilmektedir [48].
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BB olan hastalarin %12-24’lintin hizli1 dongiilii oldugu ve hizli dongiliigiin
erken baslangi¢ yasi, atipik 6zellikler ile seyreden depresyon ve tekrarlayan intihar
girisimleri ile iliskili oldugu bildirilmistir [49]. Geng yasta baslayan BB’de
duygudurum dénemlerinin aralar1 daha uzun, orta ve ge¢ yaslarda ise duygudurum
donemlerinin aralart daha kisa oldugu bilinmektedir [50]. Hastalarin yaklagik %25’
inde donemlerin mevsimsel 6zellik gosterdigi bildirilmektedir [51].

Mani donemlerinin kisa siirmesi, ge¢ baslangi¢, intihar diislincesinin
olmamasi, komorbid psikiyatrik tanilarin olmamasi iyi prognozla iligkilendirilirken;
alkol bagimliligi, psikotik ozelliklerin olmasi, remisyon doneminde devam eden
cokkiinliik belirtilerin olmas1 ve erkek cinsiyet kotii prognozla iliskilendirilmistir

[48].

2.1.6. Etiyolojisi

Bipolar bozuklugun etiyolojsinde bir¢ok farkli etkenin, degisik oranlarda ve
ongoriilmesi zor bir sekilde rol aldig1 diislinilmektedir. Bu etkenler su basliklar

altinda incelenebilir.

2.1.6.1. Genetik

Bipolar bozuklugun genetik etiyolojisinde yaygin olarak; genetik gecisin ¢ok
sayida genle polimorfik bir sekilde saglandigina inanilmaktadir [52]. Genetik
etkenlerin BB gelisiminde yaklasik %60-80 oraninda agirhigi olabilecegi
bildirilmistir [53].

Ailede BB indeks vakasina olan akrabalik bagi azaldikca duygudurum
bozuklugu gelisme riski azalmaktadir [54]. Gliniimiizde birinci derece akrabalarinda
hastalik olan kisilerde BB goriilme riski %3-8 arasinda oldugu bildirilmistir. Bu
durum aile Oykiisiiniin, hastaligin ortaya ¢ikma riskini tek bagina yaklasik 4-8 kat
artmasmma neden olan bagimsiz bir degisken olarak diisiiniilebilecegini
gostermektedir [55].

BB’nin genetik temelini ortaya koymak icin aile, ikiz, evlatlik, baglant1 ve

kromozom c¢alismalar1 gibi ¢esitli yontemlerle arastirmalar yapilmistir. Ailesel

15



genetik aktarim g¢aligmalart ile birlikte ikiz ¢aligmalari; hastaliklarin genetik gecisi
hakkinda ve genetik etkenlerin gevresel etkenlere kiyasla ne denli etkin oldugunu
saptamada 6nemli kaynaklardan biridir. BB’nin her iki ebeveynde bulunmasi halinde
cocukta ortaya ¢ikma olasiligt %75 oldugu gosterilmistir [45]. Ikiz calismalarinda
BB i¢in es hastalanma oran1 monozigotlarda %60-70, dizigotlarda ise % 20 olarak
saptanmistir [56]. Monozigot ikizlerdeki es hastalanma oraninin %100 olmamasi
hastalikta sadece kalitsal etkenlerin degil, ¢cevresel etkenlerin de rol oynadigina dair
giclii bir kanit olarak gosterilebilir [57]. Evlat edinen ailelerle ilgili yapilan
caligmalarda biyolojik ana-babada hastalik orani, evlat edinen ana-babadan daha
yiikksek bulunmustur [22]. Danimarka’da yapilan bir ¢alismada hastaliktan etkilenen
kisilerin biyolojik akrabalarinda, tamamlanmis 6zkiyim oraninda 6 kat artis ve
unipolar bozukluk oraninda 3 ila 4 kat artis oldugu bildirilmistir [48].

Meta-analiz sonuglarinda BB’de kromozomlar iizerinde oOzellikle 16ql2,
18922, 21q21, 4pl6, 12924, 13q, 22q ve 16p bolgelerinde Snemli baglantilar
bulunmustur [58]. Bir meta-analiz ¢alismasinda 18 genden 4 tanesinin BB ile anlaml
iligkisi gosterilmis ve iliskili bulunan genlerin BDNF geni (Beyin-tiirevli norotrofik
faktor), Dopamin reseptér D4 geni, DAOA geni (D-amino asit oksidaz aktivator),
TPHI geni (Triptofan hidroksilaz) oldugu bildirilmistir [59].

Literatiirde monoamin oksidaz A (MAO-A), SHTT (5-hidroksitriptofan),
katekol-O-metiltransferaz (COMT), gamma-aminobiitirik asit (GABA) alt reseptor
tipleri, korticotropin-releasing hormon (CRH), adenozin Al, serotonin reseptor alt
tipleri ile ilgili yapilan iligskilendirme ¢alismalar1 mevcuttur [60]. Ancak her ne kadar
umut vadeden bir¢ok calisma olsa da tekrarlayan caligmalarda tutarli sonuglara
ulagilamamustir. Su anda bu konudaki hakim goriis, genetik gecisin ¢cok sayida genle
polimorfik saglandig1 ve bunun ¢evresel faktdrlerden belli bir diizeyde etkilenerek

gergeklestigi seklindedir.
2.1.6.2. Biyokimyasal Etkenler
Son zamanlarda duygulanim bozukluklarinda yapilan biyokimyasal

caligmalar daha ¢ok biyojenik aminler iizerinde durmustur ve norotransmitterlerin

niceliginden ¢ok reseptorlerin  yogunlugunun ve duyarliliginin  6nemini
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vurgulamistir. Simdiye kadar biyokimyasal nedenlerin arastirilmasinda o6zellikle
monoaminerjik sistem, serotonin, noradrenalin ve dopamin iizerine odaklanilmistir.

Mani olusumunda, noradrenerjik ve kolinerjik sistem arasindaki denge
bozuklugunun sorumlu oldugu diisiiniilmektedir. Manide noradrenerjik sistemde
aktivasyon gozlenirken kolinerjik sistemde ise yetersizlik géze carpmaktadir [61].
Saglikli bireylere kiyasla mani hastalarinin beyin omurilik sivisinda (BOS) MHPG
(3-metoksi-4 hidroksifenilglikol) ve idrar norepinefrin (NE), VMA (vanilmandelik
asit) diizeylerinin daha yiliksek oldugu ve lityum sagaltimiyla BOS MHPG ve idrar
NE diizeylerinin anlamli 6l¢iide azaldigi bulunmustur [62].

Serotonin Onclisii olan L-triptofan’in yiiksek dozlarda verilmesi ile mani
benzeri tablo ortaya c¢ikmaktadir [63]. Serotoninin uyku-uyaniklik, yeme istegi,
libido ve beden 1s1s1 gibi islevlerde dnemli diizenleyici gorevleri vardir; adrenalin ve
dopamin ile birlikte amagli motor islevlerde, saldirgan davranislarin bastirilmasinda
etkin yer alir [64].

Mani tablolarmin kokain gibi dopaminerjik aktivasyonu artiran ilaclarla
uyarilabilmesi, buna karsin antipsikotik ilaglar gibi dopamin antagonistlerinin
antimanik etkinlige sahip olmasi, mani olusumunda dopaminerjik sistemin roliiniin
tartisilmasina neden olmustur. Mani donemleri sirasinda BOS dopamin metaboliti
olan Homovalinik Asit (HVA) yiiksek bulunmustur [45]. Motor aktivitedeki artisin;
1) beyindeki dopamin salinim diizensizliginden ve 2) frontal bolgeden projeksiyonlar
alan subkortikal yapilardaki hiicre dist dopamin artisindan kaynaklandigi
diisiiniilerek, dopaminin mani dénemindeki asir1 hareketlilik ile iliskili oldugu 6ne
stiriilmiistiir [65].

Asetilkolinin sinaptik saliniminin artmasi depresyon ile iliskilendirilirken,
azalmasi ise mani ile iliskilendirilmektedir [45].

BB’de GABA anormalliklerine odaklanmis caligmalar mevcuttur.  Bir
calismada saglikli kontrollere kiyasla BB depresyon doneminde GABA platelet
uptake’nin arttigt ve mani doneminde GABA uptake’in azaldigi; ve yine ayni
calismada mani donemi sirasinda glutamat platelet uptake’nin arttig1 gosterilmistir
[66].

Noroendokrin dizge, duygudurum bozukluklarinin etiyolojisinde iizerinde

durulan bir alandir. En fazla ilgilenilen bolim organizmanin stres karsisinda verdigi
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yanit1 diizenleyen hipotalamus-hipofiz-adrenal (HPA) bez eksenidir [22]. BB’de
CRH’ye, adrenokortikotropik hormon (ACTH) ve kortizol yanitlarinda
diizensizlikler oldugu ve bu diizensizliklerin daha ¢ok depresyon ve karma
donemlerde goriildiigii bulunmustur [22]. Deksametazon supresyon testi bipolar
depresyonda, unipolar depresyona gore daha sik bozulmaktadir ancak hastalik
donemleriyle baglanti saptanmamistir [67]. Yapilan bir bagka calismada gegirilen
hastalik donemi sayisiyla kortizol seviyelerinin arasinda baglanti oldugu tespit
edilmistir [68]. Sempatik sinir sisteminin asir1 aktivasyonu, glukokortikoid reseptor
yetmezligi ve inflamasyonda artig bipolar hastalardaki metabolik sendrom, endokrin
bozukluklar ve vaskiiler hastaliklar riskinin artmasina neden olabilir [69] [70].

Duygudurum bozukluklar ile iligkili ana néroendokrin eksenler adrenal,
tiroid ve bilylime hormonu eksenleri olmakla birlikte; tanimlanan diger néroendokrin
anormallikler nokturnal melatonin salgilanmasinin azalmasi, prolaktin saliniminin
azalmasi, follikiil stimulan hormon (FSH) ve luteinizan hormon (LH) bazal
degerlerinde azalma ve erkeklerde testosteron diizeyinde diisiis olarak tanimlanmistir
[71].

Yapilan bir ¢alismada BB’de interlokinlerin (IL-6, IL-2R ve IL-1 beta),
hiicresel TNF-a (timor nekroz faktér) reseptorlerinin (TNFR1) ve artmis
prooksidatif CRP (C-reaktif protein) diizeyinin ndéroinflamasyonun periferal
belirtecleri olabilecegi gosterilmistir [72].

BB’de oksidatif stres belirteglerinin meta-analizi; lipit peroksidasyonu, DNA
/ RNA hasar1 ve nitrik oksitin, BB hastalarinda saglikli kontrollere gore anlamli
olarak arttigini1 dogrulamistir [73].

Norotrofik faktorler arasinda sinir biiyiime faktorii (NGF), BDNF, norotrofin-
3 (NT-3), norotrofin-4 (NT-4), glial hiicre dizisi norotrofik faktor (GDNF) ve
siliyernorotrofik faktér (CNTF), endoteyal biiylime faktori (VEGF), gibi biiylime
faktorleri yer almaktadir. BB’de ndrotrofin diizeylerinde degisiklikler oldugu ve

tedavi ile degisikliklerin diizenlenebilecegi gosterilmistir [22].
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2.1.6.3. Beyin Goriintiileme

Duygudurum bozukluklarinda beyin goriintiileme yontemleri ndral sistem
anormalliklerini dogrudan belirlemek i¢in giderek daha fazla kullanilmaktadir.

BB’de; lateral ventrikiillerde genisleme, derin beyaz cevher ve subkortikal gri
cevher alanlarinda hiperintensite artisi, ventroparietal frontal korteks hiicre
yogunlugunda azalma, amigdala hacminde artma ya da azalma, hipokampiis
hacminde azalma, bazal ganglionlarda hiperintens lezyonlarda artis ya da glial
hiicrelerde azalma baslica goriintiilleme bulgular1 olarak gosterilebilir [74]. BB’de
genel olarak duygularla ilgili beyin bdlgelerinde etkinlik artisi, norobiligle ilgili
bolgelerde ise etkinlik azalmasi goriilmektedir [22]. Bipolar bozuklugun
patofizyolojisinde en ¢ok ilgi ¢eken bdlge karar verme, planlama ve duygudurum
diizenlemesinde rol alan subgenual prefrontal kortekstir. Son zamanlarda yapilan
caligmalarda bipolar hastalarda 6zellikle sol taraftaki 6n singulat hacminde ve gri
cevher hacminde saglikli kontrollere gore belirgin azalma saptanmistir [50].
Tekrarlayan duygudurum donemleri sonras1 hipokampal, fusiform ve serebellar gri
madde hacminde progresif azalma oldugu bildirilmistir [75]. Bir magnetik rezonans
(MR) goriintilleme ¢aligmasinda uzun siiren hastalik donemlerinin ve uzun siire
antipsikotik tedavisi kullanmanin, toplam gri cevher hacimlerinde azalmayla iliskili
oldugu tespit edilmistir [76].

2018 yilinda yapilan bir meta analizde; saglikli kontroller ile depresyon ve
mani donemindeki BB hastalarinda Arterial Spin Labelling (ASL), Perfusion
Weighted Imaging (PWI), Tek Foton Emisyon Bilgisayarli Tomografisi (Single
Photon Emission Computerized Tomography: SPECT), pozitron emisyon
tomografisi (PET) yontemlerini kullanarak ¢esitli beyin bdlgeleri incelenmis ve
yaygin istirahat hipoperfiizyonu saptanmistir [77].

Baz1 caligmalarda depresyonda amigdala, hipokampiis ve parahipokampal
girus gibi limbik bdlgelerde metabolizma artig1 saptanmis olup, bu durumun tedaviye
direngli ve hizli dongiilii BB depresyon donemi hastalarma 6zgii oldugu ileri
stiriilmiistiir. Mani donemi hastalarinda yapilan goriintileme caligmalar1 klinik
zorluklar nedeniyle daha kisith olmakla birlikte, prefrontal korteks bdlgelerinde

hipometabolizma, limbik bolgelerde ise hipermetabolizma varligi siklikla
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gosterilmistir [78]. Bir MR ¢alismasinda; saglikli kontrollerle kiyasla mani
donemindeki hastalarin anterior singulat korteks (ACC) ve parietooksipital
kortekslerinde glutamin / glutamat oranmnin arttigi gosterilmis ve BB’de asiri
glutamaterjik aktivite ve/veya anormal glia/néronal etkilesimlerin oldugunu ileri

stirilmiistir [79].

2.1.6.4. Cevresel Etkenler

Ruhsal bozukluklarin tek bir sebebi oldugu diisiincesi artik ¢ok gerilerde
kalmistir ve gen-gevre etkilesimi ve gen transkripsiyonun diizenlenmesini arastiran
epigenetik calismalar vasitasiyla bozukluklara yatkinligin, farkli sebeplerin
kombinasyonundan kaynaklandigi gortisii agirlk kazanmustir [22]. Gen-gevre
etkilesimine gore c¢evresel olaylar gen transkripsiyonun diizenlenmesi ve islevinde
degisikliklere sebep olarak bireyi psikopatolojilere daha duyarli hale getirmektedir
[22].

2.1.7. Bipolar Bozuklukta Kisilik

“Kisilik” sozciigii; Eski Yunan doneminde ‘“Persona”, tiyatrolarda drama
oyuncularinin kullandig1 maskeyi -arkasindaki gercek kisiligini degil oynadig
tiplemeyi- temsil etmekteydi. Zamanla kisinin gergekte yansittigi tavir ve
davraniglarininin biitiiniinii anlatmak i¢in kullanildu.

Kisilik glinlimiizde;

® igsel kaynaklardan ortaya ¢ikan ve yaygin olarak kisinin davraniglarina

hakim olan,

® biyolojik tabiat1 ve deneysel olarak dgrenilenleri kapsayan,

e kisinin algilama, 6grenme, diisiinme, duygu, basa ¢ikma ve davranis

Oriintiilerini anlatan,

¢ icinde bulunulan biyolojik durum veya sosyal ortamdan ziyade siireklilik

gosteren Ozellikler ve egilimler olarak tanimlanabilir.

Kisilik, bireylerin diisiince, duygu ve davranis gibi psikolojik tepkilerindeki

ve farkliliklar belirleyen sadece yasanan an, iginde bulunulan biyolojik durum veya
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sosyal ortam ile agiklanamayan bi¢imde siireklilik gosteren ozellikler ve egilimler
olarak tanimlanabilir [80].

Ruh saglig tarihinde de tanimlanmis kisilik kuramlar {izerinden agiklanmaya
calisilmistir. Literatiirde tanimlanmuis kisilik kuramlari:

a. Psikoanalitik Yaklasim

b. Psikoanalitik-Sosyal (Neo-Freudyen) Yaklasim

c. Ayirict Ozellik Yaklasimi

d. Davranigsal/Sosyal Ogrenme Yaklagimi

e. Insancil Yaklasim

f. Biyolojik Yaklagim

2.1.7.1. Hans Eysenck'in Biyolojik Kisilik Teorisi

H.J. Eysenck ve J.A. Gray, beyin islevlerindeki bireysel farkliliklar:
inceleyerek kisiligin biyolojik ve fizyolojik temellerini arastirmislardir. Bu iki
teorisyen, Kkisilik ve davranigla ilgili 6nemli beyin devrelerini ve islevlerini
"kavramsal sinir sistemi" varsayimidan tanimlamiglardir [81].

Eysenck’in kisilik teorisinin; Disadoniikliik (Sosyal, impulsif, insanlarla
konusmayi seven, girisken ve yalnizlig1 sevmeyen), Norotisizm (Tepkisel, anksiyoz,
depresif, gergin, ¢ekingen, asir1 duygusal, diisiikk 6zgiivene sahip) ve Psikotisizm
(Soguk, mesafeli, saldirgan, giivensiz, duygusuz, tuhaf, empati kuramayan, sugluluk
duygusuna sahip olmayan) olmak iizere alt grubu vardir.

Eysenck, kavramsal sinir sisteminin anahtar bilesenleri olarak iki adet beyin
devreleri tanimlamaktadir [81]:

1) Retikiilo-kortikal devre, uyaranlar tarafindan olusturulan kortikal yanitlari
kontrol etmektedir. Disadoniikliik-igedoniikliik retikiilo-kortikal devrenin
uyarilabilirligi ile iligkilidir.

2) Retikiilo-limbik devre, emosyonel uyaranlara cevabi kontrol etmektedir.
Giliglii emosyonel uyarilma ile olusan aktivasyon limbik sistemden

kortekse yayilmaktadir.
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Bu teoriye gore; disadoniiklere kiyasla igeddniiklerin duysal uyaranlar ile
kortikal uyarilmalar1 daha yiiksektir [82]. Norotisizm; limbik sistemin

aktivasyonuna ve duygusal kararsizlik durumuna baglanmastir.

2.7.1.2. Gray’in Pekistirmeye Duyarhlik Teorisi

Jeffrey A. Gray kisilik oOzelliklerinin beyin islevlerindeki bireysel
farkliliklarini inceleyen biyolojik ve fizyolojik temelli kisilik teorisini “Pekistirmeye
Duyarlilik Teorisi” olarak ©ne siirmiistiir. Pekistirmeye Duyarlilik Teorisi
davraniglarimizi harekete gegiren {i¢ duygu sisteminden olusmaktadir [83].
Bunlardan ilki olan Davranigsal Inhibisyon Sistemi; kosullu aversif uyaranlara (yani,
hem o&diiliin ihmal edilmesine/ feshedilmesine hem de cezaya isaret eden
sinyallerine), dogustan korku yaratan (yilan, kan gibi) yeni ve yiiksek yogunluktaki
sinyallere duyarhidir. Tkinci sistem; ofke ve panik yaratan, kosulsuz aversif
(tiksindirici) uyaranlar olarak tanimlanan savas ya da ka¢ sistemidir. Davranigsal
Aktivasyon Sistemi olan {iglincii sistem ise olumlu duygusalliktan sorumlu olup
kosullu ve istah agic1 uyaranlara kars1 duyarhidir (yani, hem cezanin sona ermesi /
thmal edilmesine hem de o6diile duyarli sinyaller). Bu teoriye gore, anksiyete ceza
mekanizmasi ile ve dirtiisellik 6diil mekanizmasi ile iliskilidir; daha diirtiisel olan
kisiler 6diil sinyallerine kars1 daha duyarliyken, anksiyete diizeyi yiiksek olan kisiler
de ceza sinyallerine kars1 daha duyarhidir [16].

2.1.7.3. Davramssal Aktivasyon Sistemi/Davramissal Inhibisyon

Sistemleri

Pekistirmeye Duyarlilik Teorisi’ne gore, anksiyete ve dirtiisellik gibi kisilik
boyutlar1 beyinde iki temel motivasyonel sistemin ¢alismasindaki bireysel farkliliklar
ile iligkilidir. Bu sistemlerden biri, ¢evresel uyaranlara karsi yaklasma davranigini
(approach behavior) digeri ise kaginma davranisini (avoidance behavior) diizenler.
Bu sistemler sirasiyla “Davranigsal Aktivasyon Sistemi (DAS)” (Behavioral
Approach/Activation System) ve “Davranissal Inhibisyon Sistemi” (Behavioral

Inhibition System) olarak adlandirilmistir.
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Yaklasma ve kacinma motivasyonlar1 ile ilgili stirecler, kisilik ve
psikopatoloji arastirmalarinda 6ne ¢ikan davranis 6zelliklerdendir ve bu iki beyin
davranig sistemi, istah ag¢ici uyaranlara yaklagsmayir ve aversif uyaranlardan
kag¢inmayi diizenler [84].

DAS'!n noronal altyapisi; dopaminerjik sistemlere ve Ozellikle de ventral
tegmental alandan niikleus akumbens, amigdala ve prefrontal korteksi iceren
mezolimbik dopaminerjik yolaklar1 kapsamaktadir. Bu ndéronal devre; dogal
pekistireglerin (yiyecek, cinsellik, madde kotiiye kullanimi) olumlu pekistirici
etkilerinin olugsmasini saglayan énemli yollardan biridir [85]. DAS duyarlilig1 yiiksek
olan bireyler, yaklasma davranisina katilmaya ve 6diil i¢in ipuglart veren durumlarda
olumlu duygulanim yasamaya daha yatkindir [86].

DIS; beyin sap1 ve beyin sapimin frontal lobtaki neokortikal projeksiyonlarini
iceren septo-hipokampal yolakla ilgili sistem seklinde tarif edilmektedir [16]. Gray
bu fizyolojik sistemin; Ozellikle anksiyete yaratan durumlara verilecek tepkileri
kontrol ettigini, ceza sinyalleri ile yeni ve kesin olmayan uyaranlara kars: duyarli
oldugunu, ceza olasiliginda ka¢inma davraniglarimi diizenledigini ileri sitirmiistiir.
Gray’e gore yiiksek DIS aktivasyonu korku, anksiyete, hayal kiriklig1 ve iiziintii gibi
olumsuz duygularin olugsmasinda rol almaktadir.

Pek cok calismada Gray'in kisilik kuraminda o6ne siirdiigli Pekistirmeye
Duyarlilik Teorisi (RST)’ini, 6diil duyarliligi ile iligkili oldugu diisiiniilen davranigsal
aktivasyon ve ceza duyarliligi ile iliskili olan davranigsal inhibisyon, takip etmistir.

Pek cok arastirmaci DIS/DAS aktivasyonu ile anksiyete bozukluklari,
depresyon, dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (DEHB), psikopati, yeme
bozukluklari, sizofreni, madde bagimliligi ve kisilik bozukluklart gibi ¢esitli psi-

kopatoloji tiirleri arasinda bir iliski oldugunu iddia etmistir [16].

2.1.7.4. Bipolar Bozukluk ve Davramssal Aktivasyon/ Davranigsal

Inhibisyon Sistemi
Madde kullanim bozukluklari, unipolar depresyon ve normal gelisim dabhil,

cesitli klinik ve klinik olmayan ©nemli teorik ve ampirik c¢alismalarda DAS

duyarliligima ilgi gostermistir. En ¢ok ilgi goriilen konulardan biri BB etiyolojisinde
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DAS duyarliligi modelidir [87]. BB teorik modeline gore, yiiksek DAS duyarlilig1 bu
bozukluklar i¢in dnemli bir risk faktoriidiir. Yiiksek DAS duyarlilig1 (hipersensivite);
BB’nin amaca yonelik hareketlerin artti§i mani donemi ve amaca yonelik
hareketlerin azaldigi depresyon doénemi olmak f{izere her iki kutbunda da teorik
olarak tanimlanmistir. Yapilan calismalarda; 1) ergenler arasinda yiiksek DAS
duyarliliginin BB hastalik baglangicin1 6ngorebilecegini, 2) dahasi, BB tanisi alanlar
arasinda yiiksek DAS duyarliliginin BB duygudurum donemlerinin tekrarlamasini,
mani belirtilerinin artisin1 ve hastalik siddetindeki artisi ongorebilecegi gosterilmistir
[87]. Hipomani donemindeki hastalarin enerji miktarindaki artis, hedefe yonelik
davraniglarda ve o6zgiivende artig, uykuda azalma ve dikkatte dagilma sergilerken
yine ayni hasta depresyon doneminde anerji, ¢cevresine ve faaliyetlere ilgide azalma
ve Ozgivende azalma tariflemektedir. Bazi teorisyenler bu durumu, bipolar
spektrumdaki yiikksek DAS duyarliligi ile agiklamaktadir. Yiiksek DAS duyarlilik
modeline gore, BB’si olan kisiler agir1 duyarli bir DAS’a, yani hedefe yonelme ve
odiile yaklasma ile iliskili olan motivasyon sistemine, sahiptir. Bu nedenle, DAS'in
aktivasyonunda ve deaktivasyonunda siddetli dalgalanmalara kars1 savunmasizdirlar
ve hipomani / mani ve depresyon belirtileri ortaya c¢ikabilirler [88]. DIS/DAS
duyarhiliklarinin; 1) duygudurum bozukluklarina karst kararli bir hassaslik
(vulnerabilite) belirteci oldugu ve 2) duygudurum bozukluklari tanilar1 arasinda
ayrim yapmak i¢in DIS/DAS 6lgek puanlarmin kullanilmasinda potansiyel klinik
fayda oldugu diistiniilmektedir [89]. Saglikli kontroller ile BB hastalar1 arasinda
genel DAS duyarliigi ve odiile duyarlilik ile eglence arayisi agisindan farklilik
saptanmistir [89]. Ampirik bir arastirma, belirtilerin yam sira, DIS/DAS duyarlilig
ile duygudurum bozuklugu tanilar1 arasinda farkli bir iliskiyi desteklemektedir.
Ozellikle, 1) bipolar hastaligmin artmis DAS ve daha az oranda azalmis DIS
duyarliligr ile iliskili oldugu ve 2) DAS duyarliliginin mani dénemlerinin varlig ile
nedensel olarak baglantili oldugunu gosterilmistir [90]. DAS duyarliligi, BB belirti
siddeti ile pozitif olarak iligkilendirilmistir. Kesitsel ¢alismalarda, 6timik dénemde
bile; 1) daha yliksek DAS puanlar1 ve 2) davranigsal gorevlerde daha fazla 6diil
tepkisi verme ve bunun kontrollere gore EEG'de sol frontal kortikal aktivite ile daha
fazla baglantili oldugu gosterilmistir [91]. Ayrica hipomani belirtilerine yatkin olan
bireyler, daha yiiksek DAS duyarlilig géstermistir. Alloy ve arkadaslar1 hem DIS
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/IDAS hem de SPSRQ (Sensitivity to punishment and reward questionnaire)
Olgeklerine gore katilimeilarn yiiksek ve orta diizey olarak gruplandirip
yapilandirilmis tanisal goériismeler uygulamiglardir [88]. Yiiksek DAS puanlarina
sahip bireylerin, yasam boyu bipolar spektrum bozuklugu i¢in tanisal kriterlere uyma
ihtimalinin, orta diizeyde DAS puanlarina sahip olanlara gére 6 kat daha fazla
oldugunu bulunmustur. Hayden ve arkadaglar1 6timik BB tip I hastalarinin CARROT
(Kart Diizenleme Odiil Duyarliligit Amag Testi) kart siralama gorevinde saglikli
kontrollere gore daha yiiksek 6diil duyarliligi gosterdigini bildirmistir, ancak bu
durum DIS / DAS 6lgeklerinde ve EEG’de gdsterilememistir [92]. Bazi ¢alismalarda
da; genetik BB yiikii olan ailelerde DAS puanlarinin yiiksek oldugu gosterilmistir.
Bazi ¢alismalarda; DAS puanlariin yiiksekliginin tekrarlayan mani doénemlerinin

ongoriiciisii oldugu gosterilmistir.

2.1.8. Bipolar Bozuklukta Estanilar

Giiniimiizde BB’de komorbidite, beklenen bir durumdan g¢ok kural olarak
kabul edilmektedir ve BB’ye sahip hastalarin 2/3'inde bir ruhsal bozukluk
komorbiditesi goriilmektedir [6]. Amerikan Ulusal Komorbidite Arastirmasinda
bipolar I bozukluga bir baska ruhsal hastalik eslik etme riskinin 5.2-13.7 ve bipolar Il
bozukluga eslik etme riskinin ise 2,6-16,7 oldugu goriilmistiir [4]. Yasam boyu
goriilebilecek komorbiditeler arasinda; anksiyete bozukluklari %23-93 (panik
bozukluk %6-43, yaygin anksiyete bozuklugu %3-43, Obsesif Kompulsif Bozukluk
(OKB) %7-39, Travma Sonrast Stres Bozuklugu (TSSB) %1-28, sosyal anksiyete
bozuklugu %>5-47), alkol ve madde kullanim bozukluklar1 (%18-75), yeme
bozukluklar1 (%15-21), diirtii kontrol bozukluklart (%23-35), DEHB (%9.5-27) ve
kisilik bozukluklar (%45-62) sayilabilir [6], [57][93].

Literatiirde diger kronik ruhsal hastaliklarda oldugu gibi BB’ye sahip
hastalarda bedensel hastaliklarin sikliginin arttigi ve olumsuz etkilerinin daha fazla
goriildiigii; erken 6liim riskinin yiiksek oldugu, beklenen yasam siiresinin 13-30 yil
kisaldigt ve bu durumun %60 oraninda bedensel hastaliklarla iligkili oldugu;
kardiyovaskiiler hastaliklar, tip 2 diabetes melliitus ve obezitenin genel topluma gore

daha yiiksek goriildiigii gosterilmistir [94].
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2.1.8.1. Bipolar Bozukluk ve Yeme Bozukluklar Birlikteligi

BB, onemli klinik, sosyal ve ekonomik yiikiiyle birlikte yiiksek komorbidite
diizeyleri igeren ciddi bir kronik affektif bozukluktur [14]. Klinik ve toplum
caligmalarinda; BB’nin madde kullanimi, kaygi bozukluklar1 ve diirtii kontrol
bozukluklar ile birlikte ortaya ¢iktig1 ve bu komorbiditelerin BB’nin seyri, sonucu
ve tedavi yanit1 iizerinde olumsuz etkiler olusturdugu gosterilmektedir [95]. Ayrica,
BB gibi yeme bozukluklar1 da siklikla madde kullanimi ve kaygi bozukluklar ile
birlikte goriilmektedir [12]. Literatiirde daha az dikkat ¢eken ancak énemli olabilecek
bir baska komorbidite de BB ile yeme bozukluklar1 arasindadir.

Tikinircasina  yeme sorununun BB hasta grubunda yaygin oldugu
bilinmektedir. Bipolar depresyonda hipersomni ve hiperfaji gibi atipik ozellikler
belirgindir. BB hastalarinda asir1 yemenin, siklikla kullanilan ilaglarin “aghik ve
tokluk mekanizmalarinin” bozulmasinda 6nemli rol oynamasiyla iliskili oldugu
varsayllmaktadir. Duygudurum ve yeme davramislarinin serotonin yolaklarinin
merkezi rol oynadigini gosteren ¢ok sayida kanit vardir [96]. Altta yatan serotonin
eksikliginin, karbonhidrat asermesine neden oldugu, asir1 karbonhidrat aliminin
gecici olarak serotonini artirdigl; bdylece depresyon belirtilerinin hafifledigi ve
depresyonlu bireyler i¢in bir self-medikasyon yontemi olabilecegi diisiiniilmektedir
[96]. Yeme bozukluklarinda da duygudurum diizensizlikleri, davranigsal aktivasyon,
diirtiisellik, uykusuzluk, irritabilite gibi duygudurum bozukluklar1 belirtileri
goriilebilmektedir [97]. Calismalarda tikinircasina yeme Oncesinde negatif ruh
halinin (sikinti, gerginlik, 6fke vb) baskin oldugunu ve tikinmanin bu negatif ruh
halini hafiflettigi, hatta haz verdigi fakat ayn1 zamanda baska negatif duygular1 da
indiikledigi gosterilmistir ve bu tiir affektif disregiilasyonun bipolar nitelikte oldugu
ileri siiriilmektedir [98].

BB hastalarinda affektif bulgularin agir/ ciddi olmasi, kullanilan ilaglarin
metabolik yan etkileri ve istah artirici etkilerinin olmasi, duygudurum dénemlerinde
istahta artis ya da azalma gibi belirtiler goriilmesi; eslik eden TYB belirtilerini
golgeleyebilir ve komorbid yeme bozukluklar1 gézden kagabilir BB’si olan kisilerde

yeme bozuklugu goriilme siklig1 arttig1 ve BB hastalarinda komorbid olarak bir yeme
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bozuklugunun ortaya ¢ikmasinin daha fazla psikiyatrik ve tibbi hastalik yiikiiyle
iligkili oldugu bilinmektedir. Yapilan bir ¢aligmada yeme bozuklugu komorbiditesi
olmayan BB hastalarina kiyasla, DSM-5 yeme bozuklugu komorbiditesi olan BB
hastalarinin; daha geng¢ ve daha fazla kadin cinsiyette oldugu ve ayrica BB baslangic
yasinin daha erken oldugu, Yeme Bozuklugu Tani Skorlarinin (Eating Disorder
Diagnostic Scale ) daha yiiksek oldugu, onemli derecede daha fazla 6zkiyim
girisiminin, anksiyete bozuklugu komorbiditesinin ve duygudurum labilitesinin
oldugu; ve anlamli olarak daha yiiksek ortalama VKi’ye, anlamli derecede yiiksek
obezite oranina sahip olduklar1 gosterilmistir [99]. Bununla birlikte, yeme bozuklugu
hastalarinda BB goriilmesi durumunda kendine zarar verme, 6zkiyim girisimleri,
madde bagimliligi ve yeme bozuklugunda tedavi diren¢ daha fazla goériilmektedir
[99].

Bir calismada, yeme bozukluklarinda en sik goriilen estan1 grubunun
duygudurum bozukluklari oldugu bildirilmistir [100]. Kontrolli aile Oykiisii
calismalari; anoreksiya nevroza (AN), bulimia nevroza (BN) ve TYB’ye sahip olan
bireylerin birinci derece akrabalarinda BB oranlarinin yiiksek oldugunu bulmustur
[95]. Yine yapilan galismalarda AN hastalarin birinci derece yakinlarinda unipolar
depresyon ve BB goriilme sikligi sirayla %6.5-20.4 ve %0-8.3; BN’li hastalarin
birinci derece akrabalarinda unipolar depresyon ve BB goriilme sikligi sirasiyla
%10.5-37.1 ve %0.6-5.9 olarak saptanmistir [L01]. Yasam boyu siklik ¢alismalarinda
ise yeme bozuklugu hastalarinin %7.9'unda BB saptamustir [102].

Genel popiilasyondaki TYB ve tikinircasina yeme davranislart % 2-5 iken,
BB’de, komorbid TYB ve tekrarlayan tikinircasina yeme davraniginin goriilme
oranlari sirastyla % 15 ve% 17 olarak hesaplanmistir [14]. Toplum ¢alismalarinda
hipomaninin tikinircasina yemeyle iliskili oldugunu bulunmustur [103]. Yeme
bozukluklarinin tiplerinin degerlendirildigi bir calismada, BB ile BN ve TYB
arasinda pozitif bir iliskili bulunurken, AN ile bir iliski gosterilememistir [12].
Bulimik davranislar, diirtiisellik ve affektif bozukluklar; genetik yatkinlik veya erken
yasam travmasinin sonucu olarak serotonerjik ndrotransmisyondaki bozuklukla
iligkili olabilir [101]. Yeme bozukluklar ile duygudurum bozukluklar1 arasindaki
iliski i¢in One siiriilen hipotezler su sekildedir [101];
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1. Depresyon yeme bozukluguna ikincil olarak gelisir. Yakin zamana kadar
tizerinde en c¢ok gorlis birligine varilan hipotezdir. AN’de psikofizyolojik
bozukluklara, BN’de ise kontrol yitimine bagli olarak depresyon goriiliir.

2. Yeme bozukluklari, duygudurum bozukluklarinin bir varyanti olabilir. Son
yillarda gegerlilik kazanmis olan bu gorlise gore birincil olan duygulanim
bozukluklaridir.

3. Yeme bozukluklar1 biyolojik, psikolojik, ailesel ve sosyokiiltiirel etkenlerin
etkisiyle bicimlenen ortak son yoldur ve alt gruplarindan bazilarinin altta yatan
duygudurum bozukluklarindan etkilenmeleri s6z konusudur. Cok yo6nelimli bu
modele gore "depresyon yatkinligiin" bagka bir¢ok etki ile yeme bozukluguna yol
actift ya da depresyonun dogrudan yeme bozuklugunu presipite ettigi ileri
stiriilmektedir.

Karbonhidrat tiiketiminin gegici olarak depresyon belirtilerini Onledigi
yoniindeki kanitlar; depresyona sahip bireylerde tikinircasina yeme davranislarindaki
artig ile kendi kendilerine tedavi sagladiklar1 disiindiirmektedir [104]. BB’si olan
hastalardaki tikinircasina yeme davranisi duygudurumlarini diizenlemede, 6zellikle
de depresyon donemlerinde koruyucu bir davranis olarak goriinmektedir.

Ramocciotti ve arkadaslariin yaptiklar1 bir ¢alismada bazi hastalarin mani
donemleri sirasinda tikinircasina yeme davraniglart gelistirdikleri gortilmiistiir [96].
Tikinircasina yeme davraniglarinin affektif durumdan mi yoksa tedavide kullanilan

ajanlardan m1 kaynaklandigi bilinmemektedir.

2.1.9. Bipolar Bozukluk ve Yasam Kalitesi

Yasam Kkalitesi Diinya Saglik Orgiiti (DSO) tarafindan; bireyin yasadig1
kiltiir ve deger sistemleri baglaminda amagclarina, beklentilerine, standartlarina ve
kaygilarma iliskin olarak yasamindaki konumunu algilamasidir [105]. BB;
cokkiinliik belirtilerinden mani ve hipomani belirtilerine kadar duygudurum
dalgalanmalar1 ile ve bir dereceye kadar bilissel bozulma ile seyreden kronik bir
bozukluktur [106].

DSO tarafindan BB; genc eriskinlerde maluliyet nedeni olarak 6. sirada yer

alan, kontrollere kiyasla daha fazla saglik bakim giderlerine ve ise devamsizliga
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neden olan ve yasam kalitesinde ciddi bozukluklarla iligkilendirilen agir bir ruhsal
hastalik olarak tanimlanmistir [107]. Psikososyal islevsellik; bir kisinin giinliik
yasamdaki gorevlerini yerine getirme yetenegini, bireyi memnun edecek sekilde
diger insanlarla iligkide bulunmasimi ve kisinin kendi ve yasadigi toplumun
ihtiyaclari1  karsilamasimi tanimlar [107]. BB’de belirtilerin iyilesmesi ile
islevselligin diizelmesi ayn1 anlama gelmemektedir. Tohen ve arkadaslari, yaptiklar
bir ¢alismada ilk duygudurum dénemi geciren BB hastalarini 2 yil incelemislerdir
[108]. 2 yilin sonunda hastalarin belirtilerinin  %97,5 ’i iyilesirken islevsel
iyilesmenin % 36.9°da kaldig1 goriilmistiir.

Rezidiiel belirtiler ve biligsel fonksiyonlardaki bu bozulmalar psikososyal ve
mesleki isleyisi etkilemekte, insanin acit c¢ekmesinde ve ekonomik iiretkenlikte
onemli maliyetler ortaya koymaktadir [109]. Onceki arastirmalarda, BB olan
hastalarda degisken klinik faktorler ile yasam kalitesi Ol¢ekleri arasindaki iliski
arastirllmistir.  BOylece bu faktorii iyilestirerek yasam kalitesinin  artirilmasi
hedeflenmistir. Hastalarin duygudurum nébetleri sonlandiginda dahi yasam
kalitesindeki azalmalar devam etmektedir [110]. Yapilan bir calismada BB
hastalarinin hastalik donemlerine gore yasam kalitesi degerlendirilmistir. Hastaligin
biitiin donemlerinde kontrollere gore yasam kalitesinde bozulmalarin oldugu,
depresyon doneminde yasam kalitesinde bozulmanin en fazla oldugu ve bunu
mani/hipomani doneminin takip ettigi, en az bozulmanin 6timik dénemde oldugu,
depresyon belirtileri geriledikge yasam kalitesindeki bozulmanin azaldigi
belirtilmistir [111]. Yapilan diger ¢alismalarda da yasam kalitesindeki bozulmanin en

giiclii yordayicisi olarak ¢okkiinliik belirtileri gosterilmistir.
2.2. Tikinircasina Yeme Bozuklugu
2.2.1. Tanim
Yeme bozukluklart temel olarak viicut agirligr ile asir1 ilgilenme ve yeme

davranisla-rinda ciddi degisikliklerle seyreden hastaliklar1 kapsamaktadir ve AN, BN
ve TYB bunlarin basinda gelmektedir [112].
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TYB; bir bireyin ayn1 zaman diliminde ve ayni kosullarda yiyebileceginden
cok daha fazla miktarda yiyecegi kisa bir siire i¢inde tiikettigi, yemek yeme
davranigini dizginleyemedigi ve asir1 miktarlarda yemek yeme davraniginin tekrar

ettigi bir yeme bozuklugu olarak tanimlanmistir [7].

2.2.2. Tarihge

Yeme bozukluklarinin tarihgesine baktigimizda; literatiirde 17. ylizyilin
baslarinda Ingiliz Dr. Morton AN belirtilerini tanimlayan tibbi vakadan bahsetmistir
[22]. Tikinircasina yeme ve ardindan gelen telafi davraniglart antik tarihlerden beri
bilinmekteydi ancak tibbi literatiirde BN, 1979 yilinda tanimlanmistir ve 1987'de
DSM-III'te resmi bir tan1 olarak yer almistir [113].

TYB; 1959 yilinda Albert Stunkard tarafindan obez hastalar arasinda anormal
bir beslenme sekli ifadesi ile bahsedilmistir. Tan1 6l¢iitleri ile birlikte bir Klinik tablo
olarak, 1991 yilinda Spitzer ve arkadaglar1 tarafindan tanimlanmistir. Amerikan
Psikiyatri Birliginin (APA) simiflandirma sistemi olan Ruhsal Bozukluklarin Tanisal
ve Istatistiksel Siniflandirma Elkitabiin (DSM) revize edilmis 4. Baskisinda (DSM-
IV-TR) “Baska Tiirlii Adlandirilamayan Yeme Bozukluklar1” bashigi altinda yer
verilmistir (APA 2000). TYB, Yakin bir ge¢miste yayinlanan DSM-5’te ise (APA
2013) “Beslenme ve Yeme Bozukluklar1” bdliimiinde kendine 6zgii tani Olgiitleri

olan bir yeme bozuklugu olarak tanimlanmistir [7].

2.2.3. Epidemiyolojisi

TYB eriskinlerde en sik goriilen yeme bozuklugudur [9]. DSO’niin Mental
Survey Study calismasindaki son verilerde; 14 tilkeden yetiskinleri yasam boyu TYB
yayginlik oran1 % 1.4 bulunmustur. Amerika Birlesik Devletleri'nde TYB’nin yasam
boyu yayginligt % 2,6 olarak tespit edilmistir [113]. DSM-IV’iin tahmini yasam
boyu AN, BN ve TYB prevalanslari; kadinlar arasinda sirasiyla %0.9, % 1.5 ve %
3.5; erkekler arasinda % 0.3, % 0.5 ve % 2.0'dir [12]. TYB; AN ve BN'nin
toplamindan daha yaygindir.
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Kessler ve arkadaslariin yiiriittiikleri bir ¢alismada, TYB’nin yasam boyu
yayginligmin %1.4 oldugu ve kadinlarda yasamlar1 boyunca daha fazla goriildigi
gosterilmistir [13].

AN ve BN’de hastaligin dagilimi kadin/erkek orami1 9/1 goriiliirken TYB’de
bu durum daha dengeli bir sekilde , 6/4 oraninda goriiliir [12]. Yeme bozukluklarinin
kadin ve erkeklerde farkli oranlarda goriilmesi; kadinlar ve erkekler arasindaki
biyolojik farkliliklardan ve sosyo-Kkiiltiirel faktdrlerin cinsiyetler {izerindeki farkl
etkilerinden kaynaklandigi varsayilmaktadir [113].

15-18 yas grubuyla iilkemizde yapilan bir ¢alismada; yeme bozuklugunun
nokta yayginligmin %2.3 oldugu, en sik goriilen yeme bozuklugunun “bagka tiirlii
adlandirilamayan yeme bozukluklar1” oldugu, TYB’nin erkeklerde en sik goriilen
yeme bozuklugu oldugu belirtilmistir [114].

Cesitli calismalarda; TYB’nin obez kisilerde daha sik goriildiigii, obez
kisilerde TYB oraninin %8 olabilecegi tahmin edildigi, kilo vermek i¢in hastaneye
basvuran kisilerde TYB’nin % 25-30 olarak goriildiigii, bariatrik cerrahi hastalarinin

yartya yakiinin TYB tanis1 aldigi gosterilmistir [7].

2.2.4. Etiyolojisi

TYB’nin etiyolojisi hakkindaki bilgiler kisitlidir. TYB’nin genetik yoniinii
inceleyen c¢aligmalar bulunmaktadir. TYB’ye sahip olan ve olmayan asir1 kilolu ve
obez bireyleri, ve onlarin birinci dereceden akrabalarini, igeren bir aile ¢alismasinda
TYB’nin obeziteden bagimsiz olarak ailelerde giiclii bir sekilde toplandigi tespit
edilmistir [115]. Davis ve arkadaslarinin 2009 yilinda yaptiklari bir ¢alismada;
TYB’li obez yetigkinler (n = 66) ve TYB olmayan obez yetiskinlerin (n = 70),
dopamin reseptdr D2-baglantili genin polimorfizmi ve opioid reseptor geninin
(OPRM1) polimorfizmi degerlendirilmistir. TYB'li obez bireylerin, TYB olmayan
obez bireylere gore, Taql A'nin Al aleline sahip olmalarinin daha diisiik oldugu ve
OPRM1'in G aleline sahip olma ihtimalinin daha yiiksek oldugu bulunmustur [116].
Monteleone ve arkadaslarinin 2006 yilinda yaptigi bir calismada TYB'li kadinlarin
(n=77) ve yeme bozuklugu olmayan kadinlarin (n=61) SHTT gen polimorfizmi

incelenmistir. TYB’li bireylerde LL genotipinin ve SHTTLPR polimorfizminin L
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alelinin frekanslari daha yiiksek bulunmustur [116]. Ikizler {izerindeki bir calismada,
tikinircasina yeme davranisinda kalitimin paymin %41 oldugu ifade edilmistir [117].
Monteleone ve arkadaslar1 2007 yilinda yaptiklar1 bir ¢alismada Leu72Met ghrelin
gen varyantinin TYB’ye yatkinlik olusturabilecegini ifade etmislerdir [7].

Bir fonksiyonel MR goriintileme (fMRI) calismasinda TYB’e sahip
obezlerin, TYB’e sahip olmayan obezler ve normal kisilere kiyasla, inhibisyon
kontrolii ile iligkili beyin bolgelerinde (sag lateral ve anterior medial orbital korteks,
ventromedial prefrontal korteks ve inferior frontal gyrus) aktivitelerin azaldig: rapor
edilmistir [118].

TYB’e sahip obezlerden olusan bir gruba plasebo (n = 21), diger gruba bir -
opioid reseptor antagonisti (GSK1521498) (n = 21) verilerek yapilan bir fMRI
calismasinda; katilimcilarin yiliksek/diisiik kalorili yiyecek goriintiilerini kavrama
giicli ve bu goriintiileri gérme motivasyonu ol¢iilmiistiir. Opioid reseptor antagonisti
alan grupta, plaseboya kiyasla; 1) yiiksek kalorili yiyecek goriintiilerini gérme
motivasyonunun azaldigi ancak goriintiileri begendigi, 2) yiiksek kalorili gida
goriintiilerine cevaben sag pallidum / putamen aktivitesinin azaldig: tespit edilmistir
[119].

Kuikka ve arkadaglarinin (2001) yaptig1 bir SPECT c¢alismasinda TYB’ sahip
11 obez kadinin ve TYB’e sahip olmayan 11 obez kadinnin Radioligand etiketleme
yontemi ile serotonin tastyicisina baglanmalari incelenmis ve TYB’li obez
kadinlarin, TYB’e sahip olmayanlara gore, orta beyin bolgesinde serotonin tastyici
baglanmasiin azaldigin1 gosterilmistir [116]. Beyin hacminin voksel temelli
morfolojik degerlendiren bir ¢calismada; 1) TYB'li obez bireylerde, TYB olmayan
obez bireylere kiyasla, aligkanliga dayali 6grenmeyi kullanma ve tekrarlama daha
fazla gozlenmistir, 2) TYB’e sahip bireylerde sol lateral orbital frontal korteks
hacimlerinde anlamli azalmalar tespit edilmistir [120].

Dopamin, asetilkolin ve opioid sistemlerdeki degisikliklerin beyindeki odiille
iliskili  bolgelerde degisiklige yol acarak tikinircasina yemeyi arttirdigi
diisiinilmektedir [121]. Hayvan modellerinde tikinircasina yeme diyetle
olusturulmus ve yag ve seker igeren gidalarin niikleus akiimbensten dopamin

salimimini arttirdigi bulunmustur [122].
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Psikoanalitik goriis gére yeme davranisini, bedeni kontrol altinda tutmanin en
eski ve ilkel yolu olarak gostermektedir. Fairnburn’e gore (1985), tikinircasina yeme
sorunu olan bireyler, viicut bi¢gimlerinin ve kilolarmin ¢ok onemli olduguna ve
bunlarin kat1 bir kontrol altinda tutulmasi gerektigine inanirlar [7].

Yeme davranisi biyolojik, psikolojik, ¢evresel ve genetik faktorlerle iliskili;
icten gelen sinyaller veya disaridan gelen ipuglari ile yonlendirilen, bilingli
farkindaligi olan ya da olmayan karmasik bir davranistir. Diirtiisellik; eylemlerin
sonuglarini diisinmeden ve olast sonuglart genis kapsamli olarak g6z Oniinde
bulundurmadan harekete gegmek olarak tanimlanmis bir kisilik 6zelligidir.
Diirtiisellik yiiksek riskli davraniglar ve kararlar ile iligkilidir ve gesitli psikiyatrik
bozukluklar ve bagimliliklarin yani sira yeme bozuklugu ve yiyecek bagimliliginin
belirleyici 6zelliklerinden biri olarak kabul edilir [123]. Diirtiiselligin gida alimindaki
artig izerinde etkili oldugu bilinmektedir. Son zamanlarda yapilan bir meta-analizde;
TYB’ye sahip asir1 kilolu ve obez bireylerde, TYB’ye sahip olmayanlara gore,
diirtiisel davraniglarin ve 6diile duyarhiligin daha fazla oldugu gosterilmistir [124].
Ayrica, TYB’li hastalarda bir sonraki yemek alimi i¢in en iyi yordayicinin
diirtiisellik 6zelligi oldugu ve diirtii kontrol sorunlarinin TYB'li hastalarda diger
yeme bozukluklarindan daha yaygin saptandigi goriilmiistiir [123].

Fischer ve arkadaslar1 (2003) bulimik belirtiler ve 2 tip diirtiisellik arasindaki
iliskiyi aragtirmiglardir [125]:

1) Plan yapamama (eylemin sonuglarin1  disiinlip tartana kadar

erteleyememe) ve

2) Acelecilik (negatif duygu nedeniyle aceleci olmak).

Diirtiisellik ve yeme bozuklugu Oolgekleri iki grup kadin iiniversite
ogrencilerine uygulanmistir. Her iki grupta da, plansizlik degil, acelecilik bulimik
belirtilerle iliskili bulunmustur. Kontrol grubuyla karsilastirildiginda AN-bulimik tip,
BN ve TYB tanili kisilerin daha fazla diirtiisel davraniglar sergiledigi goriilmiistiir
[125].

Daha 6nceki yapilan ¢alismalarda yeme bozukluklar ve DIS/DAS sistemleri
incelenmistir. Yapilan bir calismada yeme bozukluguna sahip hastalar, tedavisi ile
yeme bozuklugu iyilesen hastalar ve saglikli kisiler DIS/DAS 6lgekleri iizerinden

karsilagtirilmistir. Calismada saglikli kontrollere gore yeme bozukluguna sahip

33



olanlarin (AN, BN ve tikinircasina yeme) ve yeme bozuklugu iyilesen kisilerin DIS
Olcekleri anlamli olarak daha yiiksek, DAS 0lgekleri anlamli olarak daha diisiik
bulunmustur. Yeme bozukluguna halen sahip olanlar ve yeme bozuklugu iyilesenler
arasinda anlamli bir fark saptanmamustir [126].

Tikinircasina yeme ve telafi davraniglarinin nedenleri arastirilmistir. Yapilan
calismalarda; bu davraniglarin olumsuz duygular1 azaltma ve olumlu duygular
artirma, bagkalarma ihtiyacini iletme veya sosyal etkilesimlerden kag¢inma gibi
insanlarin emosyonel durumlarini diizenledigi gosterilmistir [126]. Bununla birlikte,
yeme bozuklugu popiilasyonlarinda anksiyete egiliminin ve ceza hassasiyetinin
arttig1 one siiriilmiistiir. Ornegin, Ampollini ve arkadaslar1 1999 yilinda yaptiklar1 bir
calismada, zarardan kaginma diizeylerinin yiiksek olmasinin, yeme bozukluklarinin

temel 6zellikleri olan endise ve depresyon ile iligkili oldugunu bildirmistir.

2.2.5. Tikinircasina Yeme Bozuklugunda Tani ve Klinik Goriiniim

TYB kisa bir zaman diliminde kiginin normalde yiyebileceginden ¢ok daha
fazla miktarda besin almas1 ve bu sirada kontrol kaybi hissi yasamasiyla karakterize
bir yeme bozuklugudur [112]. TYB “BN’ye 6zgii diizenli uygunsuz telafi edici
davraniglarin olmadigi, tekrarlayan tikinircasina yeme ataklari” seklinde tanimlanir
[127]. TYB’ye sahip bireyler viicut agirliklar1 ve bigimi hakkinda normalden daha
fazla endise duyarlar ve kiigiik diisiiriici bir gorintiileri olduguna inanirlar [128].
Bozulmus denetimin 6znel ve davramigsal gostergeleri olarak; c¢ok hizli yeme,
rahatsiz edici bir doygunluk hissedene kadar yeme, a¢ degilken oldukga fazla yeme,
kisinin ne kadar yedigi konusunda utanmasi nedeniyle yalniz basina yemesi ve asir1
yeme sonrasinda kendisini igreng, suclu ya da ¢okkiin hissetmesi sayilabilir [128].
Bu kimseler yemek yedikleri siire i¢inde higbir seyin kendilerini yemekten
alikoyamayacagi hissine kapilirlar. Kisi kendini denetleyemez; ne yedigini ve ne
kadar yedigini disiinemez [7]. TYB’ye sahip bireylerin yasadigi sikinti hissi,
tikinircasina yeme atagi sirasinda ve/veya sonrasinda yasanan hos olmayan
duygularin yaninda, tikinircasina yemenin bir sonucu olarak gelisen viicut agirliginda

ve bi¢imindeki degisikliklere de baghdir [7].
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TYB hastalarin 6nemli bir kisminda obezite goriilmektedir. Bir¢ok hasta diyet
yapma konusunda yogun g¢aba gostersede bu konuda basarisiz olur. Hastalar utang
ve mahcubiyet hissettikleri i¢in tikinircasina yeme davraniglarini saklarlar. Cogu
vakada tikinircasina yeme davranisi géz ardi edilir ve tedavi genellikle temel yeme
psikopatolojileri yerine, obezite ve komplikasyonlarina odaklanir [113].

Ik kez 1991 yilinda TYB tan1 6lgiitleri bir klinik tablo halinde Spitzer ve
arkadaslar1 tarafindan tanimlanmistir. TYB, DSM-IV-TR’de “Baska Tiirli
Adlandirilamayan Yeme Bozukluklari” bashigi altinda yer almistir. Bu bozukluk
DSM-5’te “Beslenme ve Yeme Bozukluklar1” boliimiinde kendine 6zgii tan1 dl¢titleri
olan bir yeme bozuklugu olarak belirtilmistir.

DSM-5 Tikmircasma Yeme Bozuklugu Tani Olgiitleri (APA 2013);

A) Tekrar tekrar goriilen tikinircasina yeme donemleri. Bir tikinircasina

yeme doneminde asagidakilerin her ikisi ile belirlidir:

a. Benzer kosullarda, benzer siirede, ¢ogu kisinin yiyebileceginden
acikca daha fazla yiyecegi ayr1 bir zaman diliminde (6r. herhangi bir
iki saatlik siirede) yeme.

b. 2. Bu donem sirasinda, yemek yemeyle ilgili denetimin kalktigi
duyumunun olmasi

B) Tikinircasina yeme donemlerinde asagidakilerden ii¢ii (ya da daha fazlasi)

goriiliir:

a. Olagandan ¢ok daha hizli yeme

b. Rahatsizlik verecek diizeyde tokluk hissedene dek yeme

c. Bedensel aglik duymuyorken asir1 miktarlarda yeme

d. Ne denli yediginden utandig1 i¢in kendi basina yeme

e. Daha sonra kendinden tiksinme, ¢okkiinliik yasama ya da sucluluk
duyma.

C) Tikimircasina yeme ile ilgili belirgin bir sikint1 duyulur.

D) Bu tikinircasina yeme davranislari, ortalama, {i¢ ay i¢inde, en az haftada

bir kez olmustur.

E) Tikinircasina yemeye, bulimia nervozada oldugu gibi yineleyen uygunsuz

Odiinleyici davranislar eslik etmez ve tikinircasina yeme yalnizca bulimia

nervoza ve anoreksia nervozanin gidisi sirasinda ortaya ¢gikmamaktadir.
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Varsa belirtiniz:

Tam olmayan yatisma gosteren: Tikinircasina yeme bozuklugu igin tani
Olciitleri daha Once tam karsilanmamistir, ancak tikinircasina yeme donemlerinin
ortalama sikli81, uzunca bir siiredir, haftada birden azdir.

Tam yatisma gosteren: Tikinircasina yeme bozuklugu icin tani oOlgiitleri
daha once tam karsilanmistir, ancak bu Olciitlerin hicbiri uzunca bir siiredir
karsilanmamaktadir.

O swrada agirligim belirtiniz:

En disik agirlik diizeyi tikinircasina yemenin sikligina gore belirlenir
(asagiya bakin). Diger belirtileri ve islevsel yetersizligin derecesini yansitmak iizere
agirlik diizeyi artirilabilir.

Agir olmayan: Ortalama haftada bir-ii¢ kez tikinircasina yemenin olmasi.

Orta derece: Ortalama haftada dort-yedi kez tikinircasina yemenin olmast.

Agir: Ortalama haftada sekiz-on ii¢ kez tikinircasina yemenin olmasi.

Asin diizeyde: Ortalama haftada on dort ya da daha ¢ok kez tikinircasina
yemenin olmasi.

Asirt yiyecek tiiketiminin mevcudiyetine, bir tikinircasina yeme atagi olarak
degerlendirilebilmesi i¢in kontrol kaybi hissi eslik etmelidir. Kontrol kaybinin
belirteci; bir kez baslandiginda yemegi erteleme ya da yemeyi durdurma
yeteneksizligidir [30]. Yemegin igerigi, kapsami, klinisyenin besin alimin1 asir1 olup
olmadigini belirlemesini etkileyebilir. Ornegin tipik bir 6giin i¢in asir1 olarak kabul
edilecek yiyecek miktari, bir kutlama ya da tatil yemegi sirasinda normal kabul
edilebilir [30]. Giin boyunca kii¢iik miktarlarda yiyeceklerin devamli atistirmasi bir
tikinircasina yeme olarak tanimlanmaz [30]. Baz1 bireyler, tikinircasina yeme donemi
boyunca ya da bu dénemi takiben disosiyatif nitelik bildirirler [30]. Yemede kontrol
kaybr ya da epizodik tikinircasina yeme bazi bireyler icin yeme bozukluklarinin

prodromal donemi olarak ortaya ¢ikabilir.
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3. YONTEM VE GERECLER

3.1. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmada hasta grubu olarak, Karadeniz Teknik Universitesi (KTU) Tip
Fakiiltesi Farabi Hastanesi Psikiyatri Klinigine Haziran 2018 - Haziran 2019 tarihleri
arasinda ayaktan bagvuran DSM-1V Eksen I Bozukluklari I¢in Yapilandirilmis Klinik
Gortisme (SCID-I) uygulanarak DSM-1V’e gore BB tanist almig ve 6timi doneminde
olan, calismaya katilmay1 kabul eden ve calismaya dahil edilme 6l¢iitlerini karsilayan
hastalar alinmistir.

Calismaya KTU Tip Fakiiltesi Psikiyatri Poliklinigine Haziran 2018 - Haziran
2019 tarihleri arasinda ayaktan basvuran ve BB tanisi ile takip edilen ve otimi
doneminde olan 152 hasta dahil edilmistir. 152 hastadan 31°si ¢alismaya katilmay1
kabul etmemistir. Geriye kalan 121 hastanin 11’1 60 yasindan biiyiik oldugu i¢in, 2’si
18 yasindan kii¢iik oldugu i¢in, 7’sinin okuma yazmasi yeterli diizeyde olmadigi i¢in
calismaya dahil edilmemistir. Geriye kalan 101 hastanin 3’sinde mental retardasyon,
1’sinde epilepsi ve 3’sinde son 6 ay i¢inde elektrokonvulsif tedavi (EKT) uygulamasi
Oykiisii olmas1 nedeniyle bu hastalar da ¢alismaya dahil edilmemistir. Calismaya
dahil edilen 94 BB hastasindan 20’si 6zbildirim 6l¢eklerinden bir kismini hatali
ve/veya eksik doldurduklarindan galismadan ¢ikarilmiglardir. Geriye kalan 74 BB
tanili Otimik hasta katilimci grubu olarak c¢alismaya dahil edilmistir. Hastalarin
otimik duygudurumlari Hamilton Depresyon Olcegi (HAM-D) ve Young Mani
Derecelendirme Olgegi (YMDO) ile degerlendirilmistir.

Kontrol grubuna; hasta grubu ile yas, cinsiyet ve egitim diizeyi olarak
eslestirilmig, tant konan herhangi bir psikiyatrik hastaligi olmayan, calismaya

katilmay1 kabul eden bireyler dahil edilmistir.
3.1.1. Hasta Grubu i¢in Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri
1. DSM-IV Eksen | Bozukluklar: Igin Yapilandirilmis Klinik Gériisme

(SCID-1) uygulanarak DSM-IV’e gore Bipolar Bozuklugu tanisi almis

olmak
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Otimi dlgiitleri olarak; klinik gériisme ve SCID’e gore en az 2 aydir
remisyonda olmak ve Hamilton Depresyon Degerlendirme Olgegi
(HAM-D) puani<7, Young Mani Degerlendirme Olgegi (YMDO) puani
<5 olmak

18-60 yas araliginda olmak

Katilimemin g¢aligmaya katilim konusunda goniilli olmak ve goniilli
onam formunu imzalamak

Uygulanan 6lgeklerde s6zel iletisim kurabilme becerisine sahip olmak

3.1.2. Kontrol Grubu i¢in Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri

A w Do

Bedensel ve ruhsal kronik hastaligi olmamak
18-60 yas araliginda olmak
Katilimeimin ¢aligmaya katilim konusunda goniillii olmasi

Uygulanan 6lgeklerde s6zel iletisim kurabilme becerisine sahip olmak

3.1.3. Hasta Grubu i¢in Calisma Dis1 Tutulma Kriterleri

© 0o N o g Bk~ w D PE

Okuma yazma bilmeme

Mental retardasyonu olma

18 yas alt1 ve 60 yas iistiinde olma

Demans ve diger organik mental bozuklugun olmasi

Kafa travmasi, epilepsi ve bagka bir major nérolojik bozukluk varlig
Alkol ve/veya madde kétiiye kullanimin 6ykiisii olanlar

Son 6 ay igerisinde EKT uygulanmis olmast

Calismaya katilmay1 kabul etmemesi,

Gebeler,

3.1.4. Kontrol Grubu I¢in Cahisma Dis1 Tutulma Kriterleri

1.
2.

Gegmiste ve/veya halen herhangi bir psikiyatrik tani 6l¢iitiinii karsilamasi

Merkezi sinir sistemiyle iligkili ndrolojik bir hastalia sahip olmasi
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3. Mental retardasyonun olmasi
4. Birinci derece yakinlarinda psikiyatrik hastalik dykiisii olmasi,

5. Calismaya katilmay1 kabul etmemesi,

3.2. Arastirmanin Asamalari

Arastirmanin etik kurul onayi, 24237859-371 nolu etik kurul dosyasi ile
06/06/2018 tarihinde KTU Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan almmistir. Arastirma,
Haziran 2018-Haziran 2019 tarihleri arasinda veri toplanan tanimlayici bir
calismadir. Caligmaya dahil edilme olg¢iitlerini karsilayan hastalara ve saglikli kontrol
grubundaki katilimcilara arastirmanin amaci ve yontemi hakkinda soézel ve yazili
bilgi verildikten sonra sézel ve yazili onamlar1 alinmistir.

Calismaya katilan 74 BB hasta ve 74 saglikli kontrolle, yeme bozukluklarina
sahip olup olmadiklarini degerlendirmek i¢in klinik gériismeler yapilmistir. Yapilan
goriismeler sonucunda, DSM-5 tani oOlgiitlerine gore Anoreksia Nervoza, Bulimia
Nervoza, Tikinircasina Yeme Bozuklugu ve Gece Yeme Sendromu tanilar
koyulmustur.

Arastirmaya dahil edilen tim katilimecilarla klinik goériisme yapilmus,
katilimcilara sosyodemografik veri formu, kisilik 6zelliklerini degerlendirmek igin
Davranigsal Inhibisyon Sistemi / Davranigsal Aktivasyon Sistemi Olgegi
(DIS/DASO) gece yeme davranisini degerlendirmek icin Gece Yeme Anketi (GYA),
yeme tutumunun taranmasit ve degerlendirilmesi amaciyla Yeme Tutumu Testi
(YTT) ve Yeme Bozukluklar1 Degerlendirme Olgegi (YBDO) uygulanmistir. Ayrica

Yasam Kalitesi Olgegi Kisa Formu ile hastalarin yasam kalitesi degerlendirilmistir.

3.3. istatistiksel Analiz

Aragtirma verileri “SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for
Windows 22.0 (SPSS Inc, Chicago, IL)” istatistik programina aktarilarak analiz
edilmistir. Niteliksel verilerin 6zetlenmesinde say1 ve yiizde, Olgtimsel verilerin
Ozetlenmesinde ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum degerler

kullanilmistir. Olgiimsel verilerin normal dagilima uygunlugunun test edilmesinde
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Kolmogorov-Smirnov testi kullanilarak, normal dagilima uyan degiskenlerin
karsilastirilmasinda Student-t Testi, normal dagilima uymayan diger verilerin
analizinde Mann Whitney U testi kullamlmistir.  Kategorik  verilerin
karsilastirilmasinda  ki-kare testi kullanilmistir. Olgiimsel verilerin korelasyon
analizinde normal dagilima uyan verilerde pearson korelasyon testi, normal dagilima
uygunluk gostermeyen verilerde spearman korelasyon testi kullanilmistir. p<0.05

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

3.4. Veri Toplama Araclari

3.4.1. Sosyodemografik Veri Formu

Katilimeilarin - sosyodemografik ve klinik o6zelliklerini  degerlendirmek
amaciyla arastirmaci tarafindan hazirlanan formda katilimcilarin yasi, cinsiyeti,
medeni durumu, boyu, kilosu, bel ¢evresi, meslegi ve gelir durumu, egitim durumu,
yasadig1 ¢evre, aliskanliklari, ek psikiyatrik hastalik dykiisii, sahip oldugu en yiiksek
kilo, kilo alip verme Oykiisiiniin olup olmadigi, daha 6nceden zayiflamak amagh
diyet girisiminin olup olmadigi, oldu ise kag sefer oldugu; hastanin hastalik baslangic
yasi, i1lk hastalik donemi ve siddeti, ortaya ¢ikis yasam olaymin olup olmadigi,
peripartum Ozellik, psikotik 6zellik ve katatonik 6zellik olup olmadigi, hastaligi
boyunca toplam hastalik donemi ve toplam mani, hipomani ve depresyon donemleri
sayis1, toplam hastaneye yatis sayisi, hastalik donemlerinin ortalama siddeti, 6zkiyim
girisiminin sayisi, hizli dongiiliiliik olup olmadigi, mevsimsel 6zellik olup olmadig,
hastalik donemleri arasinda tam diizelmenin olup olmadigi, hastalik dénemi siklig1

ve kullanmakta oldugu ilaglar yer almaktadir.

3.4.2. Gece Yeme Anketi (GYA)

GYA, Gece Yeme Sendromu tanist i¢in gelistirilen, sendromun hem
davranisal, hem psikolojik yonlerini degerlendiren, Allison ve arkadaslar tarafindan
hazirlanan ve 14 sorudan olusan bir 6z bildirim tarama anketidir [129]. Anketin

Tiirkge gecerlilik giivenilirligi Atasoy ve arkadaslari tarafindan gosterilmistir [130].
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Anket; sabah istah1 ve giinlin ilk besin alimi, aksam ve gece yemeleri, aksam
yemeginden sonra besin alimi orani, agsermeler, gece yeme davranigi tizerindeki
kontrol, uykuya dalma giicliigii, gece uyanarak yeme sikligi, gece yemeleri sirasinda
farkindalik ve duygudurum ile ilgili sorular1 icermektedir. Anketteki ilk dokuz soru
tim katilimcilar tarafindan doldurulmaktadir. Sonraki sorularda gece uyanmayan
veya atistirmast olmayan katilimcilarin devam etmemesi i¢in uyar1 vardir. Soru 10-
12 gece uyanmalar1 olan, soru 13 ve 14 ise gece atistirmalar1 olan katilimcilar
tarafindan doldurulmaktadir. Anketteki 7. madde disindaki maddeler besli Likert tipi
Olgiimle 0-4 arasinda puanlanmaktadir. Yedinci maddede giin i¢i duygudurum
degisikligi sorgulanmakta ve giin i¢i degisiklik olmayanlar 0 puan almaktadir.
Ankette 1., 4. ve 14. sorular ters puanlanmaktadir. Kesme puani tarama amaglh

arastirmalar icin 25 olarak tavsiye edilmektedir.

3.4.3 Yeme Tutumu Testi (YTT)

YTT; Garner ve Garfinkel (1979) tarafindan gelistirilen, hem yeme
bozuklugu olan hastalardaki hem de yeme bozuklugu olmayan bireylerdeki yeme
davranigindaki olasi bozukluklar1 degerlendiren bir 6z bildirim 6lgegidir [131].
YTT’ nin Tiirkiye'de gegerlik ve giivenirlik ¢alismas1 yapilmistir [131]. Likert tipi alt1
basamakli yanit formu doldurulmaktadir ve kirk madde igermektedir. Toplam puanin
psikopatolojinin diizeyi ile dogrudan iliskili oldugu ve YTT nin hem klinik diizeyde
"hasta" olabilecek bireyleri hem de bu bozukluga yatkin olan bireyleri

saptayabilecegi disliniilmektedir. YTT nin kesme puan1 30 puan kabul edilmektedir.

3.4.4. Yeme Bozuklugu Degerlendirme Olcegi (YBDO)

YBDO, yeme bozukluklarinin degerlendirilmesinde 'altin standart' olarak
kabul edilen yar1 yapilandirilmis bir gériisme olan Yeme Bozuklugu Degerlendirme
Goriismesinin [132], hasta tarafindan doldurulan 28 maddelik anket versiyonudur. Tk
22 soru yeme bozukluklarimin cekirdek ozelliklerini meydana getiren 4 alt gruba
aittir. Bu alt gruplar kisitlama (5 madde), yeme endisesi (5 madde) beden sekli
endisesi (8 madde) ve kilo endisesi (5 madde) olup, 1 madde hem beden sekli ile
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ilgili hem de kilo ile ilgilidir [132]. Dort altgrup goriisme ve anket icin benzerdir.
Son 6 madde tikinircasina yeme ataklari ve uygunsuz dengeleyici davranislarin
sikligin1 degerlendirir. Biitiin degerlendirme 6nceki 28 giin anlamina gelir. Dort alt
Olcekten olusturan 22 madde, 0 puan (higbir giin) ile 6 puan (her giin) arasinda Likert
tipi Olctimle ile derecelendirilir. Dort alt 6l¢ek puanlarinin ortalamasi toplam skoru
olusturmaktadir.

Olgegin Tiirkge ¢evirisi adolesanlarda ¢alisilmis olup gecerli ve duyarli
bulunmustur [133]. Yetiskinler igin Tirkge duyarlililk gegerlilik ¢alismasi

yapilmamistir.

3.4.5. Yasam Kalitesi Olcegi Kisa Formu (SF-36)

SF-36; yasam kalitesi Ol¢iimiinde yaygin olarak kullanilan ve sagliktaki
kiiiik degisimleri saptamaya duyarli bir dlgektir. Ulkemizde de Tiirkge gecerlilik ve
glivenilirligi Kogyigit ve arkadaglari tarafindan yapilmigtir [134].

SF-36; fiziksel islevsellik, fiziksel rol giicliigi ve emosyonel rol gii¢liigi,
sosyal islevsellik, ruhsal (mental) saglik, vitalite (enerji), agri ve genel saglik
alanlarinda hastanin kisitlanma dereceleri arastiran sorular sorar. Bu alanlar SF-
36’nin alt Olgekleridir. Bedensel hastaligi olan hastalar, birinci basamak saglik
hizmetine basvuranlar, saglikli deneklerde ve psikiyatrik hastaligi olanlarda
uygulanabilir. SF-36’nin puanlanmasi ayrintili bir yonerge gerektirir. Olgek puanimin
hesaplanmasi=Elde edilen ham puan-En diisiik ham puan/Olasi ham puan x100
seklindedir. Bu alt ol¢eklerin skorlar1 0-100 6lceginde puanlanarak sonuglanir ki
burada 0 miimkiin olan en koétii saglik durumunu 100 ise miimkiin olan en iyi saglik
durumunu temsil etmektedir. SF-36 6l¢eginin toplam puaninin hesaplanmasi soz

konusu olmayip yalnizca 8 alt 6l¢egin puani hesaplanmaktadir [134].
3.4.6. Hamilton Depresyon Degerlendirme Olgegi (HAM-D)
HAM-D, klinisyen tarafindan uygulanir ve 17 maddeden olusur. Hastada

depresyonun diizeyini ve siddetini ol¢mektedir. Olgek Hamilton ve Williams

tarafindan [135], [136] gelistirilmistir. Akdemir ve arkadaslari tarafindan Tiirkge’ye
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uyarlanmigtir [137]. Yapilandirilmis ve her bir 0-4 arasi puani olan sorulardan
olugsmaktadir. Kesme puanit 7°dir ve 0-7 puan depresyon yok, 8-13 puan hafif
depresyon, 14-18 puan orta depresyon, 19-22 agir siddetli depresyon ve 23 ve tizeri
puan ¢ok siddetli depresyona denk gelmektedir.

3.4.7. Young Mani Derecelendirme Ol¢egi (YMDO)

Young ve arkadaslar tarafindan, 1978 yilinda, mani belirtilerin siddetini ve
degisimini degerlendirmek i¢in hazirlanmistir [138]. Goriismeci tarafindan
doldurulur. Karadag ve arkadaglari tarafindan Tiirkge gegerlilik ve glivenilirlik
calismas1 yapilmustir [139]. Olgekteki maddeler, BB’deki mani déneminin ¢ekirdek
belirtileri kapsamaktadir. Olgekteki 11 maddenin 7’si besli likert tipinde,4’ii dokuzlu
likert tiptedir.

3.4.7. Davramgsal Inhibisyon Sistemi / Davramssal Aktivasyon Sistemi

Olcegi

Glintimiizde “Pekistirmeye Duyarlilik Teorisi (Reinforcement Sensitivity
Theory)” adiyla bilinen biyopsikolojik kisilik teorisi; 1970 yilinda ilk kez Gray
tarafindan ortaya koyulmus ve 1987 ve 1990 yillarinda yeniden tanimlanmistir. Bu
teoriden yola cikarak Charles Carver ve Teri White tarafindan Davrams Inhibisyon
Sistemi (DIS)/Davranis Aktivasyon Sistemi (DAS) Olgegi 1994 yilinda
gelistirilmistir [16]. Olgek; kacinma sistemi ve anksiyete davranmisina yonelik
Davrsnissal Inhibisyon Sistemi (DIS) ve yaklasma sistemi ve diirtiisellik davranisina
yonelik Davranig Aktivasyon Sistemi (DAS) olmak iizere iki alt dlgekten olusur.
DAS altol¢eginde; eglence arayis1 (fun seeking), odiille duyarlilik (reward
responsiveness) ve diirtii (drive) olacak sekilde 3 altélgek vardir. 24 maddeden
olusan Slgekte, DIS altdlgeginin 7, DAS altdlgeginin eglence arayisi altdlgeginin 4,
odiile duyarlilik altdlgeginin 5 ve diirtii altdlceginin 4 maddesi vardir. Geriye kalan 4
madde doldurma maddelerdir. Her bir madde i¢in 4’li likert tipi bir cevaplama
sistemidir (1= Tamamen Katiliyorum, 2=Biraz Katiliyorum, 3=Biraz Katilmiyorum,

4=Hi¢ Katilmiyorum). Puanlamada 2. ve 22. maddeler disindaki tiim maddeler ters
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cevrilerek hesaplanir. Tiirkiye’de 6l¢egin gecerlilik ve giivenilirlik caligmast Simge

Sisman tarafindan 2012 yilinda yapilmistir [16].
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4. BULGULAR

Aragtirmada hasta grubu olarak, Karadeniz Teknik Universitesi (KTU) Tip
Fakiiltesi Farabi Hastanesi Psikiyatri Klinigine Haziran 2018 - Haziran 2019 tarihleri
arasinda ayaktan basvuran DSM-IV Eksen I Bozukluklar1 I¢in Yapilandirilmis Klinik
Gortisme (SCID-1) uygulanarak DSM-IV’e gore BB tanist almis olan, &timi
doneminde olan, c¢alismaya katilmayr kabul eden ve calismaya dahil edilme
Olgiitlerini kargilayan 74 hasta ve bu hastalar ile yas, cinsiyet ve egitim diizeyi

acisindan benzer 74 saglikli kontrol dahil edilmistir.

4.1. Bipolar Affektif Bozukluk Tanih Hastalar ile Kontrol Grubu

Arasinda Yapilan Karsilastirmalar

Arastirma kapsaminda 74 BB’1 olan hasta ve 74 saglikli kontrol
degerlendirilmistir. Hasta ve kontrol grubunun her ikisinde de 35 kadmn (%47,3), 39
erkek (% 52,7) katilime1 mevcuttur. Hasta ve kontrol grubunun 16 kisi (%21.6)
ilkokul, 9 kisi ortaokul (%12,2), 25 kisi lise (%33,8), 22 kisi (%29.7) liniversite ve 2
kisi (%2.7) master/doktora mezunudur. Istatistik analizler yapilirken ortaokul
mezunu, ilkokul mezunu ve ilkokul veya ortaokula baslayip yarida birakanlar “8 yil
ve alt1 egitim yili” grubu olarak, lise mezunu ve liseye baslamis ama egitimini
tamamlamamis olanlar “8<egitim<12” grubu olarak, {iniversiteye baslamis veya
devam eden, iiniversite egitimini yarida birakmis ya da iiniversite mezunlar1 veya
istii olanlar “>12" grubu olarak tanimlanmistir. BB ve kontrol grubunda 25 kisi
(%33,8) 8 yil ve alt1 egitim yilina, 25 kisi (%33,8) 8 yildan fazla ve 12 yildan az
egitim yilina, 24 kisi (%32,4) ise 12 yil ve lizeri egitim yilina sahiptir. BB ve kontrol
gruplar1 arasinda cinsiyet, egitim durumu, yas ve egitim yili agisindan anlamli bir
fark yoktur (p>0,05).

BB grubunun %35,1’1 (n=26) bekar, %52.7’s1 (n=39) evli, % 5.4’ (n=4) dul
ve %5,4°1 (n=4) bosanmis ve %1,4’li (n=1) esinden ayr1 yasayanlardir. Kontrol
grubunun ise %23’l (n=17) bekar, %74,3’li (n=55) evli, ve % 2,7’si (n=2) duldur.
Istatistiksel analizler evli olanlar ve olmayan seklinde gruplandirilarak yapilmistir.

Evli olmayanlar grubuna bekar, dul, bosanmis ve esinden ayrilmis gruplari dahil
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edilmistir. BB ve kontrol gruplar1 arasinda evli olanlar ve evli olmayanlar durumu
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p 0,010).

BB grubunun %41,9’u (n=31) calisiyor, %19’u (n=14) issiz, %13,5’1 (n=10)
emekli, %21,6 (n=16) ev kadin1 ve %4,1’1 (n=3) O6grencidir. Kontrol grubunun
%66,2’s1 (n=49) calisiyor, %8,1°1 (n=6) issiz, %13,5’1 (n=10) emekli ve %12,2’si
(n=9) ev kadimdir. Istatistiksel analizler yapilirken hasta ve kontrol gruplari
“calisiyor” ve “calismiyor” seklinde gruplandirilmistir. Calismiyor grubuna; issiz,
emekli, ev kadim1 ve Ogrenciler dahil edilmistir. BB ve kontrol gruplari arasinda
calistyor ve ¢alismiyor durumu karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmustir (p 0,003).

BB grubundan 11 kisi (%14,9) ek bir psikiyatrik hastaliga sahip iken kontrol
grubunda ek bir psikiyatrik hastalik saptanmamigtir. Bu 11 kisinin 6’s1 Obsesif
Kompulsif Bozukluk tanisi alirken 2 kisi Panik Bozukluk, 2 kisi Yaygin Anksiyete
Bozuklugu ve 1 kisi Toplumsal Kaygi Bozuklugu tanist almistir. Kontrol grubun
olusturulurken psikiyatrik hastaliga sahip olanlar diglandig1 i¢in kontrol grubunda
psikiyatrik tan1 alanlar bulunmamaktadir.

BB grubunun gelir ortalamas1 3242,56 TL iken kontrol grubunun 5214,86’dur.

BB grubunun VKI ortalama degerleri 29,91+5,39 (kg/m2), kontrol grubunun
26,71+5,22 (kg/m2)’dir. Aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir
(p<0,001). VKI <18.5 olanlar zayif, 18,5 <VKI<25 olanlar normal kilolu,
25<VKIi<30 olanlar fazla kilolu ve 30<VKi<40 olanlar obez ve VKi>40 olanlar ise
morbid obez olarak gruplandirilmistir. BB grubunda zayif olan kisi yokken kontrol
grubunda 3 kisi zayif, BB grubunda 11 kisi ve kontrol grubunda 27 kisi normal
kilolu, BB grubunda 32 kisi ve kontrol grubunda 26 kisi fazla kilolu, BB grubunda
29 kisi ve kontrol grubunda 17 kisi obez, BB grubunda 2 kisi ve kontrol grubunda 1
kisi morbid obez oldugu tespit edilmistir. Istatistiksel karsilastirilmalar yapilirken
zayif ve normal kilolu kisiler bir grup, fazla kilolu, obez ve morbid obez olan kisiler
bir grup olarak degerlendirilmis ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmustir (p 0, 001).

Ayrintili bilgiler Tablo 1°de verilmistir.
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Tablo 1. Bipolar Bozukluk Hastalar1 ve Kontrol Gruplarimin Sosyodemografik ve
Kisisel Ozelliklerinin Dagilim

BB (n=74) KONTROL (n=74)
n (%) n (%) p
N Erkek 39 (%52,7) 39 (%52,7)
Cinsiyet Kadmn 35 (%47,3) 35 (%47,3) 1,000
_ Evli 39 (%52,7) 55 (%74,3)
Medeni Hal ¢ i oimayan 34 (%47,3) 19 (%25,7) 0,010
8>Egitim Y1l 25 (%33,8) 25 (%33,8)
Egitim 8<egitim<12 25 (%33,8) 25 (%33,8) 1,000
>12 24 (%32,4) 24 (%32,4)
Calisiyor 31 (%41,9) 49 (%66,2)
issiz 14 (%19) 6 (%8,1)
gilrljm EV kadin 16 (%21,6) 9 (%12,2) 0,003
Emekli 10 (%13,5) 10 (%13,5)
Ogrenci 3(%4.1) 0
Sigara 44 (%59,4) 25 (%33,7) 0,002
g"ﬁ;’lf:ihklar Alkol 4 (%65,4) 14 (%18,9) 0,024
Madde 1(%1,4) 0 1,000
Psikiyatrik komorbidite 11 (%14,9) 0 0,001
5 kg’dan fazla kilo alip verme 24 (%32,4) 20 (%27) 0,590
Diyet Girigimi 16 (%21,6) 19 (%25,7) 0,699
BB ORT=+SS KONTROL ORT+SS
(min-maks) (min-maks) P
Yas 41,02+10,29 (23-59) 41,04+10,41 (24-59) 0,991
Bel Cevresi (cm) 99,12+15,93 (60-152) 88,70+15,03 (58-138)  <0,001
En Yiiksek Kilo (kg) 87,48+20,62 (47-187) 80,08+18,41 (52-170) 0,017
Boy Uzunlugu (cm) 167,74+10,11 (147-187)  169,36+9,12 (150-189) 0,427
Viicut Agirhgr (kg) 84,54+19,23 (47-165,5) 76,6616,26 (52-130) 0,009
VKI (kg/m2) 29,91+5,39 (18,83-49,42)  26,71+5,22 (15,83-48,33)  <0,001
Sigara paket-yili 21,50+12,08 (1,00-60,00)  23,58+15,80 (4,00-50,00) 0,872

Calismaya alinan hastalarin yas ortalamast 41,02 + 10,29 wil, kontrol
grubunun ise 41,04 + 10,41 y1l olarak tespit edilmistir.

Arastirma kapsaminda incelenen BB hasta grubunda 9 kisi (%12,2) ve
kontrol grubunda 1 kisi (%1,3) TYB tanis1 almistir. BB tanili hastalar icinde TYB
olanlarin yiizdesi kontrol grubundan anlaml olarak yiiksek bulunmustur (p 0,022).
Ayrica BB ve kontrol gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir sekilde GYA
puan1 (p<0.001) YTT puan1 (p 0,008) ve YBDO niin altdlgek puanlar1 agisindan fark

saptanmigstir. Veriler Tablo 2’te gosterilmistir.
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Tablo 2. Bipolar Bozukluk Hasta ve kontrol gruplarinin GYA, YTT ve YBDO Puan
Dagilimlarinin Karsilastirilmasi

BB (n=74) KONTROL (n=74) p
Gece yeme anketi 18,74+10,30 11,08+5,69 P<0,001
Yeme tutumu testi 23,22+11,78 16,01+8,25 P<0,001
Kisitlama 1,74+1,72 1,21+1,56 0,53
Yeme endisesi 1,48+1,64 0,55+1,03 P<0,001
YBDO Beden endisesi 2,08+1,69 1,28+1,78 0,006
Kilo endisesi 1,81+1,50 0,94+1,19 P<0,001
Toplam 1,76+1,43 0,98+1,18 P<0,001

BB tanili hastalarin GYA puani kontrol grubundan anlamli olarak yiiksek
hesaplanmistir. Arastirma kapsaminda incelenen bireylerden GY A 25 puanin altinda
olanlar bir grup, 25 puan ve iizerinde olanlar bagska bir grup olmak {iizere
simiflandirilip degerlendirildiginde; BB ve kontrol gruplart arasinda GYA smufi
agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.001). BB tanili hastalar
icinde GY A puani 25 ve iizerinde olanlarin yiizdesi kontrol grubundan anlamli olarak
yiiksek bulunmustur. Yine YTT 30 puan altinda olanlar bir grup, 30 puan ve lizerinde
olanlar bagka bir grup olarak degerlendirildiginde; hasta ve kontrol gruplar1 arasinda
YTT smifi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p 0.008). Ayni
islem YBDO’niin alt &lgekleri ve toplam puani igin yapildiginda; YBDO 4 puan
altinda alanlar bir grup, 4 puan ve lizerinde alanlar bir grup olarak
degerlendirildiginde, BB ve kontrol gruplar1 arasinda anlamli bir fark

saptanmamustir. Puan dagilimi Tablo 3’°te gosterilmistir.

Tablo 3. Bipolar Bozukluk ve kontrol gruplari arasinda Tikimircasina Yeme Bozuklugu
varhg ile Gece Yeme Anketi, Yeme Tutumu Testi ve Yeme Bozukluklar:
Degerlendirme Olcegi puanlar: arasindaki dagilimin karsilastiriimasi

BB (n=74) _ KONTROL (n=74) 0

TYB varh 9 (%12.1) 1 (%123) P 0,022
<25 52 (%70,3) 72 (%97.3)

CYA 5 22 (%29.7) 2 (%2,7) p <0,001
<30 55 (%74,3) 68 %(91,9)

YIT 539 19 (%25.7) 6 (%8,1) 0,008
Kisitlama>4 10 (%13,5) 5 (%6,8) 0,276
Yeme endisesi=4 9 (%12,2) 2 (%2.7) 0,060

YBDO4 Kilo endisesiz4 9 (%12,2) 2(%2.7) 0,060
Beden endisesi>4 16 (%21,6) 7 (%9,5) 0,070
Toplam>4 6 (%8,1) 2 (%2.7) 0,275
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BB ve kontrol gruplari arasinda DIS/DAS 6lgegi incelendiginde; DAS’in
odiile duyarlilik alt 6lgegi hasta grubunda istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
kontrol grubunda daha yiiksek bulunmustur (p 0,008). DIS &lgegi ve DAS &lceginin
eglence arayisi altdlgegi, kontrol grubunda daha yiiksek saptanmis ancak istatistiksel
olarak anlamli bir fark gdzlenmemistir (DIS p 0,748; eglence arayisi p 0,392). DAS
Olceginin diirtli altdlgegi hasta grubunda yiiksek bulunmus ancak aradaki fark

anlamli bulunmamustir (p 0,707). Degerler Tablo 4’te sunulmustur.

Tablo 4. Bipolar Bozukluk ve Kontrol Gruplar1 Arasinda DiS/DAS Olcegi Puanlari
Arasindaki Dagilmin Karsilastirilmasi

BB (n=74) KONTROL (n=74) p
DiS 20,83+3,70 21,02+3,43 0,748
Odiile duyarlilik 16,90+3,52 18,14+1,81 0,008
DAS Eglence arayist 11,28+2,74 11,64+2,41 0,392
Diirtii 10,59+2.93 10,41+2,72 0,707

BB ve kontrol gruplarindaki ornekler secilirken alkol ve madde kullanim
bozuklugu olanlar dahil edilmemistir. BB grubunda 3 kisinin sadece alkol kullanimi,
1 kisinin alkol ve madde kullanimi mevcuttur. Kontrol grubunda 14 kisinin alkol
kullanim1 mevcuttur ve madde kullanan katilime1 bulunmamaktadir. Alkol ve madde
kullanan katilimcilar ¢ikarildiktan sonra DIS/DAS &lgeginin dagilimi yeniden
degerlendirilmistir. Yeniden degerlendirildiginde kontrol grubunun 6diile duyarlilik
altdlceginden yine yiiksek puan aldigr ancak istatistiksel olarak anlamli olmadig:

gorilmiistiir.

Tablo 5. Alkol ve Madde Kullananlar Dislandiktan Sonra Hasta ve Kontrol Gruplari
Arasinda DIS/DAS Olgegi Puanlar1 Arasindaki Dagilimin Karsilagtirilmasi

BB (n=70) KONTROL (n=60) p
DiS 20,87+3,79 20,78+3,55 0,892
Odiile duyarlilik 16,85+3,60 18,00+£1,85 0,144
DAS Eglence arayisi 11,31+£2,73 11,51+2,51 0,919
Diirtii 10,61+2,98 10,2142,67 0,557

BB ve kontrol gruplart SF-36 o6lcegi agisindan degerlendirildiginde; SF-
36’nin 8 altolgeginde de kontrol grubunun puanlar1 daha yiiksektir. Fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol giicliigii, sosyal fonksiyon ve emosyonel rol gii¢ligi
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altolceklerindeki fark, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p degerleri sirasi ile

0,003, <0,001, <0,001, 0,001). Degerler Tablo 6’da sunulmustur.

Dagilimin Karsilastirilmasi

Tablo 6. Hasta ve Kontrol Gruplari Arasinda SF-36 Olcegi Puanlar1 Arasindaki

BB (n=74) KONTROL (n=74) p
Fiziksel fonksiyon 76,28+22.89 86,14+16,93 0,003
Rol giicliigii fiziksel 53,04+38,14 83,44+28.45 <0,001
Agn 68,75+20,63 72,93+£21,23 0,227
SE-36 Genel saglik 57,93+£21,50 61,97+20,60 0,245
Vitalite 55,814+20,30 60,27+21,98 0,202
Sosyal fonksiyon 64,35+£22,15 79,89+19,60 <0,001
Rol gii¢liigii emosyonel ~ 47,47+36,55 68,72+37,20 0,001
Mental saglik 66,64+42,34 66,70+14,24 0,992

4.2. Bipolar Bozukluk Tanih Hastalarda Tikinircasina Yeme Bozuklugu

Olan ve Olmayan Gruplar Arasinda Yapilan Karsilastirmalar

Toplam 74 hastanin 65’1 Bipolar Bozukluk tip I, 9’u tip II oldugu
saptanmistir. BB baglangi¢ yasi ortalama 25,8348,95 yildir (min=15, max 51).
Hastalik siiresi yil olarak ortalama 15,12+8,83(min=2, max=39)’tiir. BB tanil
hastalarn  TYB olanlarin VKI 33,11+ 7,64, olmayanlarin 29,47+ 4,92’dr.
Istatistiksel olarak anlaml1 bir fark mevcuttur (p 0,007). TYB olan grupta 5 (%55,6)
kisi fazla kilolu, 3 (%33,3) kisi obez ve 1 (%11,1) kisi morbid obezdir. TYB
olmayan grupta ise 11 (% 16,9) kisi normal kilolu, 27 (%41,5) fazla kilolu, 26 (%40)
obez ve 1 (%1,5) morbid obezdir. Istatistiksel karsilastirilmalar yapilirken zayif ve
normal kilolu kisiler bir grup, fazla kilolu, obez ve morbid obez olan kisiler bir grup
olarak degerlendirilmis ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamustir (p 0, 339). BB tanili hastalarin TYB olan ve olmayan gruplara gore
sosyodemografik verileri karsilastirildiginda; viicut agirhgr (kg), VKI (kg/m2), bel
cevresi (cm) ve en ylksek kilo (kg) degerleri arasinda anlamli farkliliklar
saptanmigtir (sirast ile p degerleri 0,001, 0,007, <0,001 ve 0,005). BB hastalarinda
TYB olanlar ve olmayanlar arasinda ek psikiyatrik hastaliklara baktigimizda; TYB
olan grupta 1 hastada psikiyatrik komorbidite tespit edilmistir ve tanis1t OKB’dir. BB
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tanili hastalarin TYB olan ve olmayan gruplara gore sosyodemografik verilerinin

karsilastirilmas: Tablo 7°de verilmistir.

Tablo 7. Bipolar Bozukluk Tanih Hastalarin Tikinircasina Yeme Bozuklugu Olan ve
Olmayan Gruplara Gore Sosyodemografik Verilerinin Karsilastirilmasi

TYB var (n=9) TYB yok (n=65) p

o Erkek 7 (%77,8) 32 (%49,2)
Cinsiyet 0,158

Kadimn 2 (%22,2) 33 (%50,8)

_ Evli 5 (%55,6) 34 (%52,3)
Medeni hal 1,000

Bekar 4 (%44,4) 31 (%47,7)

<8 2 (%22,2) 23 (%35,4)

Egitim 8<Egitim<12 4 (%44,4) 21 (%32,3)

>12 3 (%33,3) 21 (%32,3)
Caligma durumu Caligtyor 5 (%55,6) 26 (%40) 0158

Calismiyor 4 (%44,4) 39 (%60)
Psikiyatrik komorbidite 1(%11,1) 10 (%15,4) 1,000
Diyet Girigimi 2 (%222) 14 (%21,5) 1,000
5 kg’dan Fazla Kilo Alip Verme 4 (%44,4) 20 (%30,8) 0,460
Sigara 5 (%55,6) 39 (%60) 1,000
X]f:;;*il]klar Alkol 2 (%22,2) 2 (%3,1) 0,070
Madde 0 1 (%1,5) 1,000
ORT4SS (min-max) ORT=SS (min-max)

Yas 36,44+5,85 (23-42) 41,66+10,64 (25-59) 0,234
Boy uzunlugu (cm) 172,1149,80 (150-183) 167,13+10,07 (147-187) 0,207
Viicut agirhigr (kg) 98,83+28,67 (70-165) 82,56+16,92 (47-142) 0,001
VKI (kg/m2) 33,1147,64 (26,22-49,42)  29,47+4,92 (18,83-46,37 ) 0,007
Bel gevresi (cm) 111,33+19,10 (92-150) 97,43+14,83 (60-152) <0,001
En yiiksek KiLO (kg) 101,77+34,78 (75-187) 85,5017,35 (47-145) 0,005
BB baglangi¢ Yasi (yil) 25,00+7,10 (17-37) 25,9549,22 (15-51) 1,000
Hastalik siiresi (yil) 11,44+7,12 (2-21) 15,63+8,97 (2-39) 0,233
Sigara paket y1l 22,00+10,36 (5,00-30,00) 21,43+12,40 (1,00-60,00) 0,655

Calismamizda BB tanili hastalarin TYB olan ve olmayan gruplara gore ilk
hastalik donemine ait 6zellikleri karsilastirildiginda TYB olan grupta ilk hastalik
donemi olarak 6forik mani (%55,6), karma donem (%22,2) ve depresyon (% 22,2);
TYB olmayan grupta 6forik mani (%47,7), karma dénem (%16,9), hipomani (%]1,5)
ve depresyon (% 33,8) olarak tespit edilmistir. Karma ddnem, hipomani ve
depresyon donemi bir grup olusturulup 6forik mani ile karsilastirildiginda donemler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamistir (p 0,732). Ilk

hastalik donemini tetikleyen yasam olayi, ilk hastalik doneminin siddeti ve ilk
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hastalik doneminin katatoni ile seyredip seyretmemesi gibi ozellikler agisidan da
anlamli bir farklilik saptanmamistir. Hastalarin hi¢ birinde ilk hastalik doneminde
katatonik ozellik tespit edilmemistir.

BB tanili hastalarin TYB olan ve olmayan gruplara gore ilk hastalik
donemine ait Ozelliklerinin verileri karsilastirildiginda; anlamli  farkliliklar

saptanmamustir. Ayrintili bilgiler Tablo 8’de verilmistir.

Tablo 8. Bipolar Bozukluk Tanih Hastalarin Tikimrcasina Yeme Bozuklugu Olan ve
Olmayan Gruplara Gore Ilk Hastahk Donemine Ait Ozelliklerin

Karsilastirilmasi
TOPLAM TYB YOK TYB VAR
n(74d % n@®5 % n (9) %

Oforik mani 36 48,6 31 47,7 5 55,6
1k hastalik Karma episod 13 17,5 11 16,9 2 22,2 0.732
dénemi Hipomani 1 1,3 1 1,5 0 0 ’

Depresyon 24 32,6 22 33,8 2 22,2
Atap tetikleyen YOK 60 81,1 52 80,0 8 88,9 1,000
yasam olay1 VAR 14 18,9 13 20,0 1 111 '
. 3 Hafif 16 21,6 14 215 2 22,2
;111; ;:t‘igm Orta 33 445 30 462 3 333 0476

Siddetli 25 33 21 32,3 4 44 4

Klinik seyir ozelliklerinden psikotik belirti varligina gore duygudurumu ile
uyumlu psikotik belirtisi olanlar bir grup; psikotik belirtisi olmayanlar, duygudurumu
ile uyumsuz psikotik belirtisi olanlar ve hem duygudurumu ile uyumlu hem de
duygudurumu ile uyumsuz psikotik belirtisi olanlar diger grup olarak
degerlendirilmistir ve bu iki grubun karsilastirilmasinda anlamli bir farklilik
saptanmamistir (p>0,005). Hasta grubunda hicbir hastada hizli dongiiliiliik tespit
edilmemistir. BB tanili hastalarin TYB olan ve olmayan gruplara gore klinik seyir
ozelliklerinin verileri karsilastirildiginda; anlamli  farklhiliklar  saptanmamustir.

Ayrmtili bilgiler Tablo 9’da verilmistir.
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Tablo 9. Bipolar Bozukluk Tanili hastalarin Tikinircasina Yeme Bozuklugu Olan ve
Olmayan Gruplara Gore Klinik Seyir Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

TOPLAM TYB YOK TYB VAR

n(4 % n®5) % n@ % "

Ozkiyim Yok 66 892 58 8972 8 889 | 100
girisimi Var 8 10,8 7 10,8 1 11
Mevsimsel Yok 62 838 56 86,2 6 66,7 16
ozellik Var 12 16,2 9 13,8 3 333

DD uyumlu (+) 33 446 30 46,2 3 33,3
Psikotik belirti Yok 26 351 23 354 3 333 793
varhig DD uyumsuz(-) 4 54 4 6,2 0 0 ’

DD(+)veDD(-) 11 149 8 12,3 3 33,3
Peripartum YOK 62 838 53 815 9 1000 .
ozellik (N=35) VAR 12 16,2 12 18,5 0 0 ’

Tablo 10. Bipolar Bozukluk Tamh hastalarin Tikinircasina Yeme Bozuklugu Olan ve
Olmayan Gruplara Goére Klinik Seyir Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

TYB var (n=9) TYB yok (n=65) p
Toplam duygudurum dénemi sayisi 6,33+5,74 4,67+£2,16 0,416
T. hastanede yatis sayist 4,11+4,62 2,47+2,29 0, 325
Mani donemi sayisi 4,33+6,32 2,52+2.08 0, 418
Hipomani dénemi sayisi 0,55+0,88 0,86=1,01 0, 392
Depresyon donemi sayisi 1,44+1,13 1,29+1,23 0,728
BB baglangi¢ yasi (y1l) 25,00+7,10 25,9549,22 1,000
Hastalik siiresi (y1l) 11,44+7,12 15,63+8,97 0,233

BB hasta grubundanki hastalarin TYB olan ve olmayan gruplarina gore
sagaltimlart incelenmistir. Kullanilan ilaglar lityum, valproik asit, lamotrijin,
olanzapin, risperidon, Kketiyapin, aripiprazol, paliperidon, amisilpirid, tipik
antipsikotikler, secici serotonin geri alim inhibitdrleri (SSRI), serotonin norepinefrin
geri alim inhibitorleri (SNRI), benzodiazepinler ve bupropiyon olarak
gruplandirilmistir.  Ayrica lityum, valproik asit ve lamotrijin, duygudurum
diizenleyicileri (DDD) olarak, olanzapin, risperidon, ketiyapin, aripiprazol,
paliperidon, amisiilpirid atipik antipsikotik grubu olarak, SSRI, SNRI ve bupropiyon
antidepresan sagaltim grubu olarak degerlendirilip hastalarin sagaltimlar1 yeniden
karsilastirilmistir. Hastalar arasinda tipik antipsikotik ve benzodiazepin kullananlar

tespit edilmemistir. Ayrintili bilgi Tablo 11°de verilmistir.
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Tablo 11. Bipolar Bozukluk Tanili hastalarin Tikinircasina Yeme Bozuklugu Olan ve

Olmayan  Gruplara  Goére Sagalom  Kullannmimmm  Dagiliminin
Karsilastirilmasi
TOPLAM TYB var TYB yok p
N (74) % n % n %
DDD 68 91,8 8 88,8 60 92,3 0,554
Sagalt Tipik AP 0 0 0 0 0 0
agattim Atipik AP 69 93,2 9 100 60 92,3 1,000
Antidepresanlar 21 28,3 2 22,2 19 29,2 1,000
Benzodiazepin 0 0 0 0 0 0
Lityum 35 47,3 4 44 .4 31 47,7 1,000
Valproikasit 33 44,06 4 44 .4 29 44,6 1,000
Lamotrijin 14 18,9 0 0 14 21,5 0,193
Olanzapin 29 39,2 3 33,3 26 40 1,000
Risperidon 10 13,5 2 22,2 8 12,3 0,600
Ketiyapin 21 28,4 2 22,2 19 29,2 1,000
Aripiprazol 14 18,9 1 11,1 13 20 1,000
Paliperidon 2 2,7 1 11,1 1 1,5 0,230
Amisiilpirid 2 2,7 1 11,1 0 0 0,122
Tipik antipsikotikler 0 0 0 0 0 0
SSRI 19 25,7 2 22,2 17 26,2 1,000
SNRI 1 14 0 0 1 1,5 1,000
Benzodiazepin 0 0 0 0 0 0
Bupropiyon 1 14 0 0 1 1,5 1,000
120
100
80
60
40
20
0 |
N (74) % n % n %
TOPLAM TYB var TYB yok
EDDD mTipik AP Atipik AP Antidepresanlar M Benzodiazepin

Grafik 1. Bipolar Bozukluk Tanili hastalarin Tikinircasina Yeme Bozuklugu Olan ve
Kullaniminin

Olmayan
Karsilagtirilmasi

Gruplara

Gore  Sagaltim
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BB grubundaki hastalarin diger yeme bozukluklar1 acisindan dagilimi da

incelenmistir. Ayrintili bilgi Tablo 12°de verilmistir.

Tablo 12. Bipolar Bozukluk Grubundaki Hastalarin Yeme Bozukluklariin Dagilimi

BB (n=74) n (%)
Anoreksia Nervoza 0
N Bulimia Nervoza 1(1,4)
Diger Yeme Bozukluklari Gece Yeme Sendromu 4(54)
Tanimlanmamis 0

m Anoreksia Nervoza = Bulimia Nervoza

= Gece Yeme Sendromu Tanimlanmamis

= Tikinircasina Yeme Bozuklugu = Yok

Grafik 2. Bipolar Bozukluk Tamili Hastalarda Yeme Bozukluklariin Dagilimi

BB tanili hastalarda TYB olan ve olmayan gruplara gore GYA, YTT ve
YBDO’nin toplam ve alt dlgeklerinin puanlar1 incelenmistir. TYB olan grubunda;

GYA hari¢ diger ol¢eklerin puanlari anlamli olarak daha yiiksek saptanmistir

(p<0,001). Ayrintil1 bilgi Tablo 13’te verilmistir.
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Tablo 13. Bipolar Bozukluk Tanili hastalarin Tikinircasina Yeme Bozuklugu Olan ve
Olmayan Gruplarin GYA, YTT ve YBDO Puanlar1 Arasindaki Dagilimin
Karsilastirilmasi

TYB var (n=9) TYB yok (n=65) p

Gece Yeme Anketi (GYA) 25,77+12,29 17,76+9,70 0,067
Yeme Tutumu Testi (YYT) 41,55+12,03 20,69+9,30 <0,001
Kisitlama 3,71+1,49 1,46+1,57 <0,001
) Yeme endisesi 4,25+1,03 1,10+£1,30 <0,001
YBDO Beden endisesi 4,18+0,58 1,79+£1,59 <0,001
Kilo endisesi 3,58+0,97 1,57+1,40 <0,001
Toplam 3,91+0,76 1,46+1,24 <0,001

BB tanili hastalarda TYB olan ve olmayan gruplarin DIS/DAS odlgegi
puanlarinin dagilimi incelenmistir. TYB olan ve olmayan gruplar karsilastirildiginda
DIS 6lcegi ve DAS 6lgeginin ddiile duyarlilik, eglence arayis1 ve diirtii altdlgek
puanlar1 arasinda anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0,05). Ayrintili bilgi Tablo

14’te verilmistir.

Tablo 14. Bipolar Bozukluk Tanili Hastalarda Tikinircasina Yeme Bozuklugunun
Varligina Gore DIS/DAS Olcegi Puanlari  Arasindaki  Dagilimin

Karsilastirilmasi
TYBvar (n=9) TYB yok (n=65) p
DiS 21,2242.10 20,78+3,88 0,993
Odiile duyarlilik 17,11%1,16 16,87+3,74 0,398
DAS Eglence arayisi 11,00+2,91 11,32+2,74 0,635
Diirtii 10,88+3,01 10,55+2,94 0,790

BB tanil1 hastalarda TYB olan ve olmayan gruplarin SF-36 dl¢eginin altdlgek
puanlarmin dagilimi incelenmistir. TYB olan ve olmayan gruplar karsilastirildiginda
fiziksel rol giicliigii, genel saglik ve mental saglik altdlcek puanlarinin TYB olan
grupta anlaml bir sekilde daha diisiik oldugu goriilmiistiir (p 0,034, 0,015 ve 0,001).
Ayrmtili bilgi Tablo 15°te verilmistir.
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Tablo 15. Bipolar Bozukluk Tanili Hastalarda Tikimircasina Yeme Bozuklugu Olan ve
Olmayan Gruplarda SF-36 Olcegi Puanlar1 Arasindaki Dagihmin
Karsilastirilmasi

TYB var (n=9) TYB yok (n=65) p

Fiziksel fonksiyon 66,66+£25,24 77,61£22,43 0,200
Rol giicliigii fiziksel 27,77£29,16 56,53+38,08 0,034
Agr 73,11+20,05 68,15+£20,79 0,451
SE-36 Genel saglik 41,77+23,59 60,16+20,40 0,015
Vitalite 45,00£19,20 57,30+20,13 0,107
Sosyal fonksiyon 47,22+17,43 66,73+21,79 0,005
Rol giicliigii emosyonel 36,88+38,90 48,93+36,29 0,338
Mental saglik 45,77+15,88 69,53+44,08 0,001

BB hastalarinin klinik seyir 6zellikleri arasindaki korelasyona bakildiginda;
hastalik siiresi ile BB baslangi¢ yas1 arasinda negatif yonde ve anlamh (r -0,327, p
0,001); toplam duygudurum dénemi sayis1 (r 0,367, p 0,001), hipomani (r 0,383, p
0,001) ve depresyon (r 0,315, p 0,006), dénemleri sayilar1 ile pozitif yonde ve
anlamli bir korelasyon saptanmistir. BB baslangic yasi ile toplam duygudurum
donemi sayis1 arasinda negatif yonde ve anlamli bir korelasyon goézlenmistir (r
-0,317, p 0,006). Hipomani donemi sayisi ile depresyon donemi sayisi arasinda
pozitif yonde ve anlamli bir korelasyon saptanmustir (r 0,351, p 0,002). Ayrintil1 bilgi
Tablo 16°da verilmistir.
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BB hastalarinin klinik seyir 6zellikleri ile ¢alismamizda kullanilan o6lgekler
arasindaki korelasyona bakildiginda; toplam duygudurum dénemi sayisi ile yeme
tutumu testi arasinda pozitif yonde ve anlamh (r 0,234, p 0,044) ve SF-36’nin
altdlgegi olan sosyal fonksiyon puani ile negatif yonde ve anlamli (r -0,236, p 0,043)
bir korelasyon saptanmistir. Mani donemi sayis1 ile YTT olgegi puani arasinda
pozitif yonde ve anlamli bir korelasyon saptanmustir (r 0,231, p 0,048). Ayrintil1 bilgi
Tablo 17°de verilmistir.
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BB grubunda VKI ve kullanilan 6lgeklerin korelasyonlar1 bakildiginda
anlamli sonuglar saptanmistir. VKI ile YBDO’nin yeme endisesi alt dl¢egi arasinda
pozitif yonde ve anlamli (r 0,366, p 0,001) bir korelasyon saptanmistir. Ayrica VKI
ile DAS 6l¢eginin 6diile duyarlilik (r -0,302, p 0,009) ve eglence arayisi (r -0,310, p
0,049) altolgekleri arasinda negatif yonde ve anlamli bir iligki saptanmistir. GYA ile
SF-36 o6l¢eginin vitalite (r -0,345, p 0,003) ve sosyal fonksiyon (r -0,302, p 0,009)
altdlgekleri arasinda negatif yonde ve anlamli bir korelasyon saptanmustir.
YBDO’nin alt dlgekleri ve SF-36 dlgeginin alt dlgekleri arasinda negatif yonde ve
anlamli korelasyonlar saptanmistir. Ayrintili bilgi Tablo 18°de verilmistir.
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5. TARTISMA

Bu ¢aligmanin amaci BB tanist alan hastalarda TYB sikliginin ve bu sikligin
BB’nin klinik 6zellikleri ile baglantisinin aragtirilmasi ile birlikte BB’de goriilen
TYB’nin ne tir Ongoriiciileri oldugunun belirlenmesidir. Ayrica BB hastalarinda
TYB tamist1 olan ve olmayanlar arasinda sosyodemografik ozellikler, klinik
degiskenler, yeme tutumu, kisilik 6zellikleri ve yasam kalitesinin karsilagtirilmasi
hedeflenmistir.

Arastirma kapsaminda Haziran 2018 ve Haziran 2019 tarihleri arasinda 74
BB hastas1 ve onlarla yas, cinsiyet ve egitim acisindan eslesmis 74 kontrol
incelenmistir. 74 BB hastasindan 65 (%87,9) kisinin BB tip I, 9 (%12,1) kisinin BB
tip II oldugu saptanmustir.

BB tanili kisilerde yeme bozuklugu goriilme sikliginin arttigi bilinmektedir.
Literatiirli inceledigimizde; genel popiilasyondaki tikinircasina yeme bozuklugu ve
tikinircasina yeme davranmiglart % 2-5 iken, BB’da, komorbid TYB ve tekrarlayan
tikinircasina yeme davraniginin goriilme oranlart sirasiyla % 15 ve% 17 olarak
hesaplanmistir [14]. Calismamizda BB grubunda TYB sikligi %12,2 ve kontrol
grubundaki TYB sikligt %1,3 saptanmis ve bu farklilik anlamli bulunmustur
(p<0,005). Bu ac¢idan calismamiz literatiir ile uyumlu goriilmektedir. Kessler ve
arkadaslarinin yiiriittiikleri bir calismada, TYB’nin yasam boyu yayginliginin %1.4
oldugu gosterilmistir [13]. 875 BB hastasi ile yapilan ve %56’s1 kadin olan bir
calismada hastalarmm % 8,8’inde TYB tespit edilmistir [95]. McElroy ve
arkadaslarinin 1092 BB hastas1 iizerinde yaptig1 ¢aligmada; drneklemin %62’sinin
kadin oldugunu ve DSM-5 tani Olciitlerine gore hastalarin %12’sinde TYB
saptanmistir [99]. Fornaro ve arkadaslarinin BB tip I, tip II ve siklotimik
bozukluklardan olusan 148 kadin hasta iizerinde yaptig1 c¢alismada; hastalarin
%14,2’sinde  TYB saptanmistir [140]. Genel popiilasyonda ve BB hastalari
arasindaki  TYB sikliginin literatiirdeki ¢alismalarda farklihlk  gosterdigi
gorilmektedir. Bu durum, 6zdes olmayan orneklem gruplar1 segilmesiyle ve TYB
tanisinin klinik goriismelerle koyulmasiyla ilgili olabilir. Caligmamizda yeme

bozukluklari tanilar1 klinik gériigme ile konulmustur.
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Calismamiza katilan BB tanili hastalarin 39°u (%52,7) erkek, 35’1 (%47,3)
kadindir. BB hasta grubunda TYB tespit edilen 9 kisinin 7’si (%77,8) erkek 2’si
(%22,2) kadindir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p 0,158). DSM-IV’iin
tahmini yasam boyu TYB prevalansi; kadinlar arasinda %3,5; erkekler arasinda %
2'dir [12]. Diger yeme bozukluklarina gére TYB’nin erkeklerde daha sik goriildiigi
ancak yine de kadin/erkek oraninin kadinlar lehine oldugu bilinmektedir. Literatiirde
kadinlara gore erkeklerde yiiksek oranda TYB’nin saptandigr calismalar da
mevcuttur. Ramacciotti ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada 29 erkek ve 22 kadin
(toplam 51 hasta) BB hastas1 incelenmis; 6 erkek ve 3 kadin olmak tizere toplamda 9
(%17,7) kisiye TYB tanisi koyulmustur [96]. Literatiirdeki BB hasta grubunda
TYB’yi degerlendiren calismalar incelendiginde cogu calismada kadin denek
oranlarinin yiiksek oldugu ya da calismalarin sadece kadinlardan olustugu
goriilmektedir. Literatiirdeki ¢aligmalarda BB grubunda kadinlarda daha sik TYB
tespit edilirken ¢aligmamizda erkeklerde daha fazla TYB tespit edilmesinin nedeni
calismamizin 6rneklem grubunun erkek agirlik olmasi olabilir.

Calismamizda BB hasta grubu ve kontroller VKI yoniinden incelendiginde;
BB grubunun VKIi’si anlaml1 olarak yiiksek bulunmustur (p <0,001). BB hastalarinda
TYB olan ve olmayan gruplar VKI iizerinden karsilastirildiginda TYB olan grubun
VKI’si anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p 0,007).

Yapilan bir gézden gecirmede; diger yeme bozukluklarma goére TYB’nin
hastalik siiresinin daha uzun oldugu ve obeziteyle daha fazla iligkili oldugu
gosterilmistir [141]. TYB, obez bireylerde siklikla goriilmektedir ancak TYB ve
obezite arasinda psikopatoloji, kilo ve sekil kaygilar1 ve yasam kalitesi acisindan
farkliliklar mevcuttur [141]. Cesitli ¢alismalarda; obez kisilerde TYB oranmin %8
olabilecegi tahmin edildigi, kilo vermek i¢in hastaneye basvuran kisilerde TYB nin
% 25-30 olarak goriildigi, bariatrik cerrahi hastalarinin yariya yakininin TYB tanisi
aldig1 gosterilmistir [7]. Pike ve arkadaslar1 TYB’e sahip 150 kadin1 ve 150 saglikli
kontrolii karsilastirdiklarinda; TYB’e sahip kadmlarda viicut kitle indeksi (VKI)
skorlarinin ve obezite oraninin daha yiiksek oldugunu gostermislerdir [142].
Calismamizda BB hastalarinda TYB olan ve olmayan gruplar karsilastirildiginda,
TYB olan grubun boy uzunlugu, viicut agirhg, VKI, bel ¢evresi ve sahip oldugu en
yiiksek kilo 6lgiimleri yiiksek bulunmustur. Viicut agirligi, VKI, en yiiksek kilo ve
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bel cevresi arasindaki farkliliklar istatistiksel olarak anlamlidir ( p degerleri sirasiyla
0,001, 0,007, 0,001, 0,005). TYB’e sahip 9 hastadan 5’1 (%55,6) fazla kilolu, 3’
(%33,3) obez ve 1’1 (%11,1) morbid obezdir. Calismamizin sonuglarina gére BB
hastaligimin VKI’yi anlamli bir sekilde artirdigindan, BB ve komorbid TYB’de ise
VKi’nin anlamli derecede daha da arttigindan sdz edebilir. TYB olmayan
popiilasyona gore, TYB’de; tikinircasina yeme ataklarinin olmasi, bu ataklarda
yiiksek kalorili yiyecekler tiiketilmesi ve telafi davranislarinin olmamasi ile viicut
agirhig, bel cevresi ve VKI’inde yiiksek degerler goriilebilir. BB’a komorbid TYB
ile obezite ve ciddi obezite arasindaki pozitif iliski daha onceki calismalarda
gosterilmigtir.

Calismamizda BB tanili hastalarin TYB olan ve olmayan gruplara gore ilk
hastalik donemine ait 6zellikleri karsilastirildiginda; ilk hastalik donemi olarak 6forik
mani, karma epizod, hipomani ve depresyon olanlarda (p 0,732), ilk hastalik
donemini tetikleyen yasam olaymin varliginda (p 1,000), ilk hastalik donemi
siddetinde (p 0,476), katatoni ile seyredip seyretmedigi yoOniinden anlamli bir
farklilik saptanmamistir. Calismamizda TYB olan BB tanili hastalarin, TYB
olmayanlara gore; hastalik baslangic yasi kiiciik ve hastalik siiresi kisa olarak
bulunmus ve her ikisinde de istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gosterilememistir
(p>0,05). 1092 BB tanili hasta ile yapilan bir ¢alismada yeme bozuklugu estanisi
olmayan BB hastalarima kiyasla, DSM-5 yeme bozuklugu estanisi olan BB
hastalariin; BB baslangi¢ yasinin erken oldugu, Yeme Bozuklugu Tan1 Skorlarinin
(Eating Disorder Diagnostic Scale ) yiiksek oldugu, 6nemli derecede fazla 6zkiyim
girisiminin, anksiyete bozuklugu estanilarinin ve duygudurum labilitesinin oldugu;
anlamli olarak yiiksek ortalama VKli'ye, anlamli derecede yiiksek obezite oranina
sahip olduklar1 gosterilmistir [99].

Fornaro ve arkadaslarinin 148 BB tanili kadin hastay1r yeme bozukluklar
acisindan incelemislerdir. 23 kisi AN, 21 kisi TYB ve 8 kisi BN tanisi1 tespit ederek
yeme bozukluklarint kendi i¢inde birlestirerek gruplamiglardir ve gruplar arasinda
hizli déngiiliiliik ve VKI acisindan anlamli farkliliklar tespit etmisler ancak 6zkiyim
girisimi, psikotik semptomlarin varligi, ek psikiyatrik hastaliklar ve hastalik
baslangi¢ yasi agisindan anlamli bir farklilik saptanmamistir [140]. Calismamizda

BB tanili hastalarin TYB olan ve olmayan gruplara gore klinik seyir 6zelliklerine
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bakildiginda tam diizelmenin (p 1,000), hizli dongiiliiliigiin, 6zkiyim girisiminin (p
1,000) ve mevsimsel oOzelligin (p 0,156) olup olmamasi yoniinden, psikotik
semptomlarin varligi (p 0,723) ve peripartum 6zellik (p 0,339) agisindan anlamli bir
farklilik saptanmamistir. Ayrica TYB olan BB tanili hastalarda toplam hastalik
donemi sayisi, toplam hastaneye yatis sayisi, mani donemi sayisi ve depresyon
donemi sayist istatistiksel olarak anlamli olmayacak sekilde yiiksektir (p 0,325, 0,418
ve 0,728). Hipomani donemi sayisi TYB olmayan grupta daha yiiksektir ancak
anlamli gosterilememistir (p 0,392). Yapilan bir calismada BB tanili kadin hastalarda
obezite, 6zkiyim diislincesi ve rezidiiel duygudurum belirtleri ile yeme bozukluklar
belirtileri arasinda bir iliski gosterilmistir [143]. 137 BB tip I tanili kadin hastada
yeme bozukluklarin1 aragtiran bir calismada; yeme bozukluklarinin varligi ile
O0zkiyim girisimi, alkol ve madde kotiiye kullanimi, anksiyete bozukluklar:
komorbiditesi, depresyon donemi ve duygudurum donemleri arasinda pozitif anlaml
bir iliski ve BB baslangi¢ yasi ile negatif anlamli bir iliski gosterilmistir [143].
Ancak bu ¢alismada yeme bozukluklar1 ayrigtirilmams, biitiin yeme bozukluklari
birlestirilerek, yeme bozuklugu olmayan hastalar ile karsilastirilmistir. Biitiin yeme
bozukluklarin1 beraber ele almasi ve sadece kadin deneklerden olusmasi ile
calismamizin deseninden farklidir. 875 BB tamili hastada AN, BN ve TYB’yi
inceleyen bir calismada TYB prevelanst % 8,8 saptanmis; herhangi bir yeme
bozukluguna sahip olmayan hastalara gore herhangi bir yeme bozukluguna sahip
olanlarin (AN, BN veya TYB) cogunun kadin oldugu, su anki yasinin ve hastalik
baslangi¢c yasmin kiiciik oldugu, islevi etkileyecek ilk depresyon ve ilk mani
belirtilerinin daha erken ortaya ¢iktig1, mani/hipomani dénemi ve depresyon donemi
sayillarimin  fazla oldugu ve sonuglarin istatistiksel olarak anlamli oldugu
gosterilmistir [95]. AN, BN ve TYB kendi aralarinda karsilastirildiginda anlamli
farkliliklar saptanmamistir. MacQueen ve arkadaslari, 138 BB tanili hastada
yaptiklar1 bir c¢alismada, esikalti duygudurum bozuklugu olan hastalarin,
duygudurum doéneminde olanlar (%16) ve 6timik olanlara (%5) kiyaslandiginda
belirgin olarak daha fazla siklikla yeme bozukluguna sahip oldugunu belirtmislerdir
[144].

Literatiirdeki ¢alismalara bakildiginda BB’a komorbid TYB bulunmasinin,
BB klinik o6zelliklerini nasil etkiledigi yoniinde bir fikir birligi saglanmadigi
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goriilmektedir. Baz1 ¢alismalarda BB’a komorbid TYB olan ve olmayan gruplar
arasinda BB’in klinik 6zellikleri agisindan anlamli farkliliklar gosterilirken bazi
caligmalarda goOsterilememistir. Bunun bir nedeni ¢alismalar arasinda desen
farkliligidir. Calismalarin bir kisminda 6rneklem grubu olarak sadece kadin BB
hastalar1 degerlendirilmis, bazi ¢alismalarda yeme bozukluklari AN, BN ve TYB
olarak karma bir sekilde ele alinmis, bir takim ¢alismalarda klinik goriisme ile ya da
yeme bozukluklar1 dlgekleri ile tan1 konulmustur. Ayrica TYB DSM-5 ile ayr bir
yeme bozuklugu olarak ele alinmistir.

Onceki ¢alismalarda saglikli kontroller ile BB hastalari arasinda genel DAS
duyarliligi ve 6diile duyarlilik ile eglence arayisi agisindan farklilik saptanmistir [89].
Ampirik arastirmalar, belirtilerin yam sira, DIS/DAS duyarhiligi ile duygudurum
bozuklugu tanilar1 arasindaki bir iliskiyi desteklemektedir. Ozellikle, 1) bipolar
hastaliginin artmis DAS ve daha az oranda azalmis DIS duyarlilig1 ile iliskili oldugu
ve 2) DAS duyarliliginin mani donemlerinin varligi ile nedensel olarak baglantili
oldugunu gosterilmistir [90]. Calismamizda BB ve kontrol gruplari arasinda
DIS/DAS &lgegi puanlarinin dagilimma bakildiginda; DIS &lgegi ve DAS’1n eglence
arayis1 altolcegi BB hasta grubunda anlamli olmayacak sekilde diisiiktiir (0,748).
DAS 6l¢eginin 6diile duyarlilik altdlgeginde BB grubunda istatistiksel olarak anlamli
bir sekilde diisiik bulunmustur (p 0,008). DAS’1n diirtii alt 6lgeginde BB grubunda
istatistiksel olarak anlamli olmayacak sekilde yiliksek hesaplanmistir (p 0,707).

Literatiirde BB hastalarinda DIS &lgek puanlarmin ve DIS duyarliiginin
diisik olmasi beklenmektedir. Bu agidan baktigimizda ¢alismamiz DIS odlgegi
acisindan literatiir ile uyumludur. Ayrica literatiirde BB hasta grubunda artmis DAS
duyarlilig1 ve DAS altdlgeklerinde artis beklenmektedir. Calismamizda sadece diirtii
altdlgeginde BB grubunda kontrollere gére anlamli olmayan bir sekilde yiiksek, odiil
duyarhiliginda istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde ve eglence arayisinda
anlamli olmayan bir sekilde diisiik hesaplanmistir. Calismamizdaki bu veriler
literatiir ile ¢elismektedir. Bunun bir nedeni ¢alismamiza 6timik ve ila¢ kullanan BB
hastalarin1 segmemiz olabilir. Literatiirdeki ¢alismalarda DAS duyarliligi; 6zellikle
mani donemleri basta olmak iizere belirti varligr ve siddeti ile iliskilendirilmistir.
Ayrica mani/hipomani, depresyon ve Otimi donemleri karisik bir gsekilde

degerlendirilmistir.  Calismamizda ise Otimik donemdeki BB  hastalar
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degerlendirilmistir. Yani belirtilerin olmadigi bir donemde DAS duyarliligi ve DAS
puanlar1 gerilemis olabilir. Ayrica ¢alismamizda BB hastalarin 6timik donemdeki
DIS/DAS 6&lcek puanlari ile klinik 6zellikleri arasindaki korelasyonu bakilmis ve
anlamli bir korelasyon saptanmamustir.

Kesitsel calismalarda, 6timik donemde bile; 1) daha yiiksek DAS puanlari ve
2) davranigsal gorevlerde daha fazla 6diil tepkisi verme ve bunun kontrollere gore
EEG'de sol frontal kortikal aktivite ile daha fazla baglantili oldugu gosterilmistir
[91]. Ayrica hipomani belirtilerine yatkin olan bireyler, daha yiiksek DAS duyarliligi
gosterilmistir. Alloy ve arkadaglart hem DIS /DAS hem de SPSRQ (Sensitivity to
punishment and reward questionnaire) dlgeklerine gore katilimcilan yiiksek ve orta
diizey olarak gruplandirip yapilandirilmis tanisal goriismeler uyguladilar [88].
Yiiksek DAS puanlaria sahip bireylerin, yasam boyu bipolar spektrum bozuklugu
icin tanisal kriterlere uyma ihtimalinin, orta diizeyde DAS puanlarina sahip olanlara
gore 6 kat daha fazla oldugunu buldular. Hayden ve arkadaslari 6timik bipolar I
hastalariin CARROT (Kart Diizenleme Odiil Duyarliligi Amag Testi) kart siralama
gorevinde saglikli kontrollere gore daha yiliksek 06dil duyarliligi gosterdigini
bildirmistir, ancak bu durum DIS / DAS Olgeklerinde ve EEG’de gdsterilememistir
[92]. Baz1 galismalarda da; genetik BB yiikii olan ailelerde DAS puanlarinin yiiksek
oldugu gosterilmistir. Bazi ¢calismalarda; DAS puanlarinin ytiksekliginin tekrarlayan
mani donemlerinin 6ngoriiciisii oldugu gosterilmistir. Alloy ve arkadaslar1 136 BB
tip II ve siklotimik hastaya ve 157saglikli kontrole baslangigta DIS/DAS 6lgegi
uygulamiglar, yari-yapilandirilmis goriismeler yaparak belirtiler yOniinden
degerlendirmisler ve 33 ay takip etmislerdir. BB tip II ve siklotimik hastalarinin
baslangigtaki DAS 6lgek puanlari daha yiiksek bulunmustur (DIS degil) ve BB tip II
ve siklotimik hastalair arasinda, yiiksek DAS puanlarinin, kisa bir siire igerisinde
hipomani ve mani donemlerinin baslamasini 6ngorebilecegi sonucuna ulasilmistir
[145].

Literatiirdeki ¢aligsmalarda; BB hastalarin DAS 06lgegi puanlari, bipolar
hastalar ve kontrol gruplar1 arasinda DAS &lgegi puanlari, bipolar agisindan riskli
gruplarin DAS 6lgegi puanlari, duygudurum belirtileri olan hastalarin belirti
boyutlar1 ile DAS 06l¢egi puanlar karsilagtirilmistir. Calismamizda 6diile duyarlilik

altolcegi haric diger Olgeklerde anlamli farklar bulunmamasi ¢alismamizin desen

68



farkliligindan kaynaklanabilir. Ayrica ¢alismamiza katilan saglikli kontrollerde alkol
kullandigimi bildirenlerin sayisi, hasta grubundan daha fazladir. Alkol kullanim
bozuklugu olanlar ¢alismamiza dahil edilmemistir. BB ile alkol madde kullaniminin
komorbiditesinin yiiksek oldugu bilinmektedir. Calismamizda alkol kullanim
bozukluguna sahip olan hastalar elenerek belki de ¢alismanin homojenitesi bozulmus
olabilir. Bu nedenle BB hasta grubunda alkol ve madde kullanan 4 kisi ve kontrol
grubunda alkol kullanan 14 kisi cikarildiktan sonra DIS/DAS &lgegi
karsilagtirilmalart yeniden yapilmis ve BB ve kontrol gruplar1 arasindaki DAS’1n
odiile duyarlilik altdlgegindeki anlamli farklilik ortadan kalkmistir. Sonug olarak
DAS puanlarinda literatiirle geliserek BB grubunda diisiik saptanmasi; segilen hasta
ve kontrol popiilasyonun homojen olmamasi, gorece kiigiik olmasi ve Otimik-
belirtisi olmayan- hastalar se¢ilmesinden kaynakli olabilir.

Tikinircasina  yeme sorununun BB hasta grubunda yaygin oldugu
bilinmektedir. Bipolar depresyonda hipersomni ve hiperfaji gibi atipik ozellikler
ozellikle belirgindir. .BB hastalarinda affektif bulgularin agir/ ciddi olmasi kullanilan
ilaglarin metabolik yan etkileri ve istah artirici etkilerinin olmasi, duygudurum
donemlerinde istahta artis ya da azalma gibi belirtiler goriilmesi; eslik eden TYB
belirtilerini golgeleyebilir. Bu nedenle komorbid yeme bozukluklar1 gdzden
kacabilmektedir. Yeme bozukluklarinda da duygudurum diizensizlikleri, davranissal
aktivasyon, diirtlisellik, uykusuzluk, irritabilite gibi duygudurum bozukluklar
belirtileri goriilebilmektedir [97]. Calismalarda tikinircasina yeme oncesinde negatif
ruh halinin (sikinti, gerginlik, 6tke vb) baskin oldugunu ve tikinmanin bu negatif ruh
halini hafiflettigi, hatta haz verdigi fakat aynm1 zamanda bagka negatif duygularn da
indiikledigi gosterilmistir ve bu tiir afektif disregiilasyonun bipolar nitelikte oldugu
ileri siiriilmektedir [98].

Literatiirde yeme bozuklugu popiilasyonlarinda anksiyete egiliminin ve ceza
hassasiyetinin artti§1 one siiriilmiistiir. Ornegin, Ampollini ve arkadaslar1 1999
yilinda yaptiklart bir ¢aligmada, yiiksek zarardan kaginma diizeylerinin, yeme
bozukluklarinin temel Ozellikleri olan endise ve depresyon ile iligkili oldugunu
bildirmistir. Daha 6nceki yapilan calismalarda yeme bozukluklar1 ve DIS/DAS
sistemleri incelenmistir. Yapilan bir ¢alismada yeme bozukluguna sahip hastalar,

tedavisi ile yeme bozuklugu iyilesen hastalar ve saghkli grup DIS/DAS &lcekleri
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tizerinden karsilagtirilmistir. Calismada saglikli kontrollere gére yeme bozukluguna
sahip olanlarin (AN, BN ve tikinircasina yeme) ve yeme bozuklugu iyilesen kisilerin
DAS altdlgekleri anlamli olarak daha diisiik, DIS 6lcekleri anlamli olarak daha
yiiksek ¢ikmistir. Yeme bozukluguna halen sahip olanlar ve yeme bozuklugu
diizelenler arasinda anlamli bir fark saptanmamistir [126]. Caligmamizda BB
grubunda TYB olan ve olmayan hasta gruplarinin DIS/DAS &lgek puanlarna
bakildiginda; TYB olan grubun DIS ve DAS &lgeginin ddiile duyarlilik ve diirtii
altolgeklerinin yiliksek oldugu, DAS’1n eglence arayisi altdlgeginin diisiik oldugu ve
istatistiksel olarak anlamli olmadigr goriilmiistiir (p>0,005). Calismamiz, BB’ye
komorbid TYB hastalarm1 DIS/DAS 6lcekleri ile inceleyen ilk calismadir. Daha
onceki c¢alismalarda TYB ve BB’de ayri ayri DIS/DAS blgeklerinde anlamli
farkliliklar ~ gdsterilmistir. Ancak bu iki hastaligin komorbiditesi DIS/DAS
Ol¢eklerindeki anlamlilig1 gélgelemis olabilir.

Obezlerle yapilan bir ¢aligmada, obezler “ciddi gida agsermesi olan” ve “ilimli
gida asermesi olan” seklinde iki gruba ayrilmis ve DIS/DAS 6lgek puanlart
degerlendirilmistir [146]. Ciddi gida asermesi olanlarda DIS 6lgek puami anlamli
olarak daha yiiksek bulunmustur. Diger puanlar arasinda anlamli farklilik
saptanmamustir. Karbonhidrat tiiketiminin gecici olarak depresif belirtileri onledigi
yoniindeki kanitlar; depresyona sahip bireylerde tikinircasina yeme davranislarindaki
artig ile kendi kendilerine tedavi sagladiklar1 diisiindiirmektedir [104]. BB’si olan
hastalardaki tikinircasina yeme davranisi duygudurumlarini diizenlemede, 6zellikle
de depresif ataklarda koruyucu bir davranis olarak goriinmektedir. Sonu¢ olarak
calismamizda obezite, BB ve TYB gibi durumlarin bir arada bulunmasi DIS/DAS
6lcegi sonuclarini etkilemis olabilir.

Calismamizda BB grubu ile kontrol gruplart GYA, YTT ve YBDO iizerinden
yeme tutumlar1 ve patolojileri acisindan da degerlendirilmistir. GYA, YTT ve
YBDO’niin beden endisesi, kilo endisesi, yeme endisesi altdlgekleri ve toplam 6lgek
puanlar1 BB grubunda anlamli bir sekilde yiliksek oldugu goriilmiistiir (her biri igin
p<0,005). Ayrica arastirma kapsaminda incelenen bireylerden GYA 25 puanin
altinda olanlar bir grup, 25 puan ve iizerinde olanlar baska bir grup olmak iizere
siniflandirilip degerlendirildiginde; BB tanili hastalar i¢ginde GYA puam 25 ve

tizerinde olanlarin yiizdesi kontrol grubundan anlamli olarak yiiksek bulunmustur
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(p<0.001). BB ve kontrol gruplarinda yeme bozuklugu tanist alanlardan daha fazla
kisinin 25 puan ve iizerinde aldig1 ve BB ve kontrol gruplari arasinda GYA sinifi
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandigi goriilmiistiir. Yine YTT 30 puan
altinda olanlar bir grup, 30 puan ve iizerinde olanlar bagka bir grup olarak
degerlendirildiginde; BB tanili hastalar iginde YTT puant 30 ve iizerinde olanlarin
yiizdesi kontrol grubundan anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p 0.008). BB ve
kontrol gruplarinda yeme bozuklugu tanisi alanlardan daha fazla kisinin 30 puan ve
tizerinde aldig1 ve YTT sinifi acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmustir.
Ayni islem YBDO niin altdl¢ekleri ve toplam puani igin yapildiginda; YBDO 4 puan
altinda alanlar bir grup, 4 puan ve lzerinde alanlar bir grup olarak
degerlendirildiginde, BB ve kontrol gruplar1 arasinda anlamhi bir fark
saptanmamistir. Bu sonuglara goére BB’nin yeme tutumunu etkiledigini ve yeme
patolojilerine yol agtigini soylemek miimkiindiir.

Bipolar bozuklukta belirtilerin iyilesmesi ile islevselligin diizelmesi ayni
anlama gelmemektedir. Tohen ve arkadaslari, yaptiklari bir calismada ilk
duygudurum donemi gegiren BB hastalarin1 2 yil incelemiglerdir [108]. 2 yilin
sonunda hastalarin belirtilerinin %997,5 ’1 iyilesirken islevsel iyilesmenin % 36.9°da
kaldig1 goriilmiistir.

Calismamizda BB grubu ve saglikli kontroller SF-36 altdlgekleri {izerinden
degerlendirilmislerdir. Kontrollere kiyasla BB grubunda SF-36 olgeginin fiziksel
fonksiyon (p 0,003), fiziksel rol giigliigiine (p<0,001), sosyal fonksiyon (p<0,001) ve
emosyonel rol giigligi (p 0,001) altdlgekleri istatistiksel olarak diisiik
hesaplanmistir. SF-36 0lceginin mental saglik, vitalite, genel saglik ve agn
altolgeklerinde BB grubunun puanlart yine diisiik hesaplanmistir fakat aradaki fark
anlamli bulunmamistir (p>0,05). Bu bilgiler esliginde degerlendirdigimizde,
calismamizdaki veriler literatiire uygun bir sekilde, BB hastalarinda SF-36 6lceginde
diisiik puanlar saptanmis ve bu hasta grubunda yasam kalitesinin diistiigi
gosterilmistir.

Komorbidite ve fazla kilo veya obezite yasam kalitesini olumsuz etkileyen
Ozelliklerdir. BB hastalar1 TYB olanlar ve olmayanlar gruplandirilip SF-36 6lgek
puanlart ile karsilastirildiginda TYB olan BB hastalarinin fiziksel rol giicliigii
(p<0,034), genel saglik (p<0,015), sosyal fonkiyon (p<0,005) ve mental saglik (p
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0,001) altolgek puanlar1 anlamli olarak diisiik hesaplanmistir. SF-36’nin agri
altolcegi hari¢ diger altdlgekleri TYB olan grupta diisiik hesaplanmis ancak
anlamlilik gosterilememistir. Agr altdlgegi TYB olan grupta yiiksek hesaplanmis
ancak anlamli fark gosterilememistir. Sosyal fonksiyon ve fiziziksel rol gli¢liigii hem
BB-KONTROL hem de BB hastalarindaki TYB olan ve olmayanlarin
karsilastirilmalarinda anlamli fark tespit edilmistir. Bu sonuglara gore ve literatiire
uyumlu bir sekilde BB hastaliginin yasam kalitesini olumsuz etkiledigini ve BB
hastalar1 arasinda komorbid TYB’ye sahip olanlarin yasam kalitesinin daha da kotii
etkilendiginden bahsedebiliriz.

Dean ve arkadaslart psikososyal Olgekleri kullanan 65 calismayi
incelemislerdir ve BB hastalarinin yasam kalitesi seviyelerinin unipolar depresyonda
gbzlenenlere benzer ve kronik tibbi kosullarda olanlara esit veya daha diisiik oldugu
sonucuna varmislardir [147]. Ishak ve arkadaslari BB hastalarinda kapsamli bir
sistematik inceleme yapmislardir [106]. Yazarlar, BB’nin yasam kalitesi iizerindeki
etkisinin belirgin oldugunu, ancak BB’1n diger kronik psikiyatrik ve tibbi durumlarla
karsilastirildiginda yasam kalitesindeki etkisinin muglak/siipheli oldugu sonucuna
varmiglardir. Ayrica, komorbid kosullarin, BB’da yasam kalitesi {izerinde daha fazla
olumsuz etkiye sahip oldugunu ve farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavi
miidahalelerinin yasam kalitesini artirdigin1 géstermislerdir.

Rezidiiel belirtiler ve biligsel fonksiyonlardaki bozulmalar psikososyal ve
mesleki isleyisi etkilemekte ve ekonomik firetkenlikte Onemli maliyetler ortaya
koymaktadir [109]. Calismamiza baktigimizda BB grubu ve kontroller arasinda;
kontrol grubunda 49 (%66,2) kisi ¢calisirken BB grubunda 31 (%41,9) kisi ¢alistig1 ve
aradaki farkin anlamli oldugu (p 0,003) bulunmustur. Ayn1 sekilde kontrol grubunda
55 (%74,3) kisinin evli, BB grubunda 39 (%52,7) kisinin evli oldugu ve bu farkin
anlamli oldugu saptanmstir (p 0,010). Evlilik ve ¢alisma durumu sosyal ve mesleki
islevselligini bir gostergesi olabilir ve bu veriler BB hastalarinin sosyal ve mesleki
islev kaybin1 gostermektedir.

Calismamizda ayrica BB hasta grubunun VK1 ile kullanilan dlgek puanlarinin
korelasyonlar1 incelenmistir. VKI ile 1) DAS 6lgeginin ddiile duyarlilik (r -0,302, p
0,009) ve eglence arayisi (r -0,310 p 0,007) altdlgeklerinin negatif yonde ve anlamhi
olarak korelasyon gosterdigi; 2) YBDO’nin yeme endisesi (r 0,366 p 0,001) altdlcegi
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arasinda pozitif yonde ve anlamli korelasyonlar gostermistir. Calismamizda
goriilmektedir ki; BB hasta grubunda VK1 arttikga yeme davranislarindaki patolojik
tutumlarda artmaktadir. GYA ile SF-36’nin vitalite (r -0,345 p0,003) ve sosyal
fonksiyon (r -0,302 p 0,009) altolgekleri arasinda negatif yonde ve anlamli bir
korelasyon saptanmustir. YBDO nin toplam puani ile SF-36’nin vitalite (r -0,301 p
0,009) altolgekleri arasinda negatif yonde ve anlamli bir korelasyon saptanmustir.
YBDO’niin yeme endisesi altdlgegi ile SF-36’nin fiziksel fonksiyon (r -0,344 p
0,003), vitalite (r -0,351 p 0,002) ve sosyal fonksiyon ( r-0,374 p 0,001) altolgekleri
arasinda negatif yonde ve anlamli bir korelasyon saptanmistir. YBDO’niin beden
endisesi altolcegi ile SF-36’nin fiziksel rol giicligi (r -0,351 p 0,002) altdlgegi
arasinda negatif yonde ve anlamli bir korelasyon saptanmistir. SF-36 Olgeginde
yiiksek puanlar daha iyi bir yasam kalitesini gostermektedir. Bu bilgiler esliginde
yeme tutumundaki patolojiler artmasinin yasam kalitesini olumsuz etkilediginden s6z
edebiliriz.

Onceki arastirmalarda, BB olan hastalarda yasam kalitesi 6lcekleri ile iligkili
degisken klinik faktorler tanimlanmaya ¢alisiimistir. Béylece bu faktorii iyilestirerek
yasam kalitesinin artirilmast hedeflenmistir. Calismalar, ¢okkiinliik belirtilerin
bipolar bozuklugu olan kisilerde yasam kalitesini azalttigin1 gostermektedir. Hastalar
duygudurum nobetleri yasamadiginda dahi yasam kalitesindeki azalmalar
saptanmigtir [110]. Yapilan bir ¢alismada BB hastalarinin hastalik donemlerine gore
yasam kalitesi degerlendirilmistir. Hastaligin biitiin donemlerinde kontrollere gore
yasam kalitesinde bozulmalarin oldugu, depresyon doneminde yasam kalitesinde
bozulmanin en fazla oldugu ve bunu mani/hipomani déneminin takip ettigi, en az
bozulmanin 6timik donemde oldugu, depresyon belirtileri geriledik¢e yasam
kalitesindeki bozulmanin azaldig1 belirtilmistir [111]. Yapilan diger ¢alismalarda da
yasam kalitesindeki bozulmanin en giiclii yordayicist olarak ¢okkiinliik belirtileri
gosterilmistir.

Calismamizda SF-36 olcegi ile toplam duygudurum donemi sayisi toplam
hastanede yatig sayis1, mani donemi sayisi, hipomani ve depresyon donemleri sayilari
gibi klinik 6zellikler arasindaki korelasyonlara bakilmis ancak anlamli korelasyonlar

saptanamamigtir.
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Yapilan gozden gecirmelerde; 1) yasam kalitesi Ol¢iimlerinin BB
popiilasyonlarinda semptom Ol¢iimleriyle sadece kiiciikk ila orta dereceli negatif
korelasyonlara sahip oldugunu, 2) tedaviye cevap olarak belirtilerde azalma ile
yasam kalitesi degisikligi arasinda ayrismalar oldugu, 3) iyilesme degerlendirirken
hastalarin belirtilerine daha fazla odaklandiklar1 ve 4) bazi hastalarin belirtilerinin
ciddiyetine gore yasam kalitesinde azalma tariflerken bazi hastalarin daha diisiik
siddetli belirtilere ragmen yasam kalitesinde daha biiyiik bir bozulma tariflediklerine
dair kanitlar vardir [148]. SF-6’nin BB hasta grubunda duyarsiz oldugunu gosteren
calismalar da mevcuttur.

SF-36 ile 50 BB hastasin1 ve kontrolleri karsilastirilmis ve BB hastalarinin
(calismaya mani, hipomani, depresyon ve 6timi donemindeki hastalar dahil edilmis)
su anda Otimik veya 6timik olmadiklarina bakilmaksizin, tim SF-36 alt dl¢eklerinde
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik puanlar saptanmistir [149]. Aym
zamanda, depresif donemler ve rezidiiel depresif belirtiler BB nin en sik goriilen
evresidir ve her ikisi de is, sosyal ve aile yasamindaki 6nemli bozulmalara yol agar
[143]. Arnold ve arkadaslarinin yaptig: bir ¢alismada SF-36 6lgegi ile BB hastalari
saglikli kontroller ile karsilastirilmis ve fiziksel rol giigliigii, agri, genel saglik,
vitalite, sosyal fonksiyon, mental saglik ve emosyonel rol giicliigii alt 6l¢eklerinde
BB hastalarinin puanlar1 anlamli derecede diisiik tespit edilmistir [109].

Yapilan calismalarda; 1) alkol kullanim sorunlari ile bagvuran olgularda tani
konmamis BB olasiliginin %60 oldugu, 2) ECA calismasinda (Epidemiological
Catchment Area Study) BB tip I'li kisiler arasinda madde kotiiye kullanimi veya
bagimliligin yasam boyu yaygimligini % 60.7 oldugu ve en yaygin kétiiye kullanilan
maddenin alkol oldugu, 3) klinik ve toplum temelli ¢caligmalarda da kd&tiiye kullanimi
en ¢ok olan madde olarak alkoliin gosterildigi ve BB tip I hasta grubunda alkolle
iliskili hastalik prevalansinin %46 bulunurken genel popiilasyonda %14 bulundugu
gosterilmistir [150]. Ulkemizde yapilan bir calismada psikiyatri kliniginde yatan
hastalarda ve 0Ozellikle BB hastalarinda alkol kullaniminin ve alkol kullanim
bozuklugunun daha yaygin oldugu gosterilmistir [151].

Calismamiza BB ve kontrol gruplarima alkol kullanim bozuklugu olan
hastalar kabul edilmemistir. Calismamiza katilan BB hasta ve kontrol gruplar

madde, alkol ve sigara kullanim1 yoniinden incelendiginde; BB grubunda 44 (%59,4)
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ve kontrol grubunda 25 (%33,7)kisinin sigara kullandig1 ve aradaki farkin anlamli
oldugu (p 0,002); BB grubunda 4 (%5,4) ve kontrol grubunda 14 (%18,9) kisinin
alkol kullandig1 ve aradaki farkin anlamli oldugu (p 0,024); BB grubunda sadece 1
(%1,3) kisinin madde kullandig1 tespit edilmistir. Kontrol gruubunda sigara paket
yilmin anlamli olmayacak sekilde yiiksek oldugu gorilmistir (p >0,05).
Calismamizda BB hasta grubunda TYB olan ve olmayan gruplar arasinda sigara,
alkol veya madde kullanimi ve sigara paket-yili agisindan incelendiginde, gruplar
arasinda anlamhi bir fark bulunmamistir (p>0,05). Alkol kullanimi agisindan
bakildiginda kontrol grubunda anlamli bir sekilde alkol kullaniminin oldugu
goriilmektedir.

Tiitlin kullaniminin bipolar bozuklugu olan kisilerde, bozuklugu olmayan
bireylere gore iki ila ti¢ kat daha yaygin oldugu bilinmektedir [152]. Calismamizin
verileri bu agidan literatlir ile uyumludur. Tirkiye’de alkol kullanim bozuklugu
nikotin kullaniminin aksine kiiltiirel olarak yaygin degildir [153]. Calismamizda
alkol kullanimina bakildiginda kontrol grubunda anlamli bir sekilde daha ytiksek
oldugu goriilmektedir. Bunun nedenleri; iilkemizdeki dini ve kiiltiirel olarak alkol
kullaniminin yaygin olmamasi, ¢alisma deseninde alkol kullananlarin diglanmasi
veya hastalarin klinik doktorlarina alkol kullandiklarini bildirmek istememeleri
olabilir.

Calismamizda BB tanili hastalarinda, istah {izerine belirgin etkisi oldugu
bilinen atipik antipsikotikler dahil herhangi bir ila¢g grubuyla TYB arasinda iliski
tespit edilememistir (duygudurum diizenleyiciler p>0,05; atipik antipsikotikler
p>0,05 ; antidepresanlar p>0,05).

Literatiire baktigimizda biiyiik hasta sayist olan arastirmalarda bile farkli
sonuclar elde edildigi goriilmektedir. Ilaclarin TYB iizerine etkilerinin daha iyi
anlasilmas1 agisindan ileri ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Literatiirdeki celiskili
bilgilere ragmen, bizim arastirmamizda ila¢ kullanimi ile TYB arasinda iligki
bulunmamasi; TYB tamst koyulan hastalarin  VKI ortalamalarmin, kilo
ortalamalarinin ve bel ¢evresi ortalamalariin, TYB tanis1 koyulmayan hastalara gore
anlaml olarak fazla ¢ikmasi ve bunun TYB tanis1 koyulanlarda atipik antipsikotik
veya antidepresanlar gibi istah ve kilo {izerine etkisi oldugu bilinen ilaglara bagh

olmadigini diisiindlirmesi bakimindan 6nemlidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu c¢alismada BB tanisi alan hastalarda TYB siklig1 ve bu sikligin BB’in

klinik 6zellikleri ile baglantisinin arastirilmistir. Ayrica BB hastalarinda TYB tanisi

olan ve olmayanlar arasinda sosyodemografik oOzellikler, yeme tutumu, kisilik

ozellikleri ve yasam kalitesinin karsilastirilmistir.

Calismamizda;

BB hasta grubunda 9 (%12,1) ve kontrol grubunda 1 (%1,3) kisiye TYB
tanist konuldugu ve BB grubunda TYB oraninin anlaml olarak yiiksek
oldugu (p 0,022),

BB hasta grubu ile karsilastirildiginda, kontrol grubunda evli olanlarin ve
calisanlarin sayisinin anlamli olarak yiiksek oldugu,

BB hasta grubu ile karsilastirildiginda, kontrol grubunda alkol
kullananlarin sayisinin anlamli olarak yiiksek oldugu,

Kontrol grubu ile karsilastirildiginda, BB hasta grubunda sigara
kullananlarin sayisinin anlamli olarak yiiksek oldugu ancak sigara paket
yil1 arasinda anlamli bir fark olmadig,

Kontrol grubu ile karsilastirildiginda, BB hasta grubunda viicut agirligi, su
ana kadarki en yiiksek kilo, VKI ve bel ¢evresi gibi dl¢iimlerin anlaml
olarak yiiksek oldugu,

Kontrol grubu ile karsilastirildiginda, BB hasta grubunda YYT, GYA ve
YBDO’nin toplam ve yeme endisesi, kilo endisesi ve beden endisesi
altolgeklerinin puanlarinin anlamli bir sekilde yiiksek bulundugu (p<
0,005),

Kontrol grubu ile Kkarsilastirildiginda, BB hasta grubunda DIS/DAS
Olceginin odiile duyarhilik altdlgegi puaninin anlamli bir sekilde diisiik
oldugu,

Kontrol grubu ile karsilastirildiginda, BB hasta grubunda SF-36 6l¢eginin
fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigii, sosyal fonksiyon ve emosyonel rol

giicliigii altdlgeklerinin anlamli bir sekilde diisiik oldugu,
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BB hasta grubunda TYB olanlar ve olmayanlari karsilastirdigimizda; TYB

olanlar grubunda viicut agirlig1, su ana kadarki en yiiksek kilo, VKI ve bel

cevresi gibi Olglimlerin anlamli bir sekilde yliksek oldugu ve diger
sosyodemografik ve kisilik oOzellikleri arasinda anlamli bir farklilik
olmadigi,

BB hastalarinin TYB olan ve olmayan gruplar1 arasinda hastaligin ilk

hastalik donemi, klinik seyir ozellikleri ve sagaltim segenekleri arasinda

anlamli bir farklilik olmadig,

BB hastalarnin TYB olan grubun, olmayanlara goére, YTT ve YBDO’nin

toplam ve tiim altdlgek puanlarinin anlamli olarak yiiksek oldugu,

BB hastalarmin TYB olan ve olmayan gruplar1 arasinda DIS/DAS 6lgegi

puanlar1 arasinda anlamli bir farklilik olmadig,

BB hastalarinin TYB olan grubun, olmayanlara goére, SF-36 ol¢eginin

fiziksel rol giicliigii, sosyal fonksiyon, genel saglik ve mental saglik

altdlgeklerinin anlaml bir sekilde diistik oldugu,

BB hastaliginin klinik 6zelliklerinin korelasyonuna baktigimizda;

- Toplam hastalik siiresi ile toplam duygudurum dénemi sayisi, hipomani
ve depresyon donemleri sayisinin anlamli ve pozitif yonde korele
oldugu,

- BB baslangi¢ yasi ile toplam duygudurum donemi sayisinin anlamli ve
negatif yonde korele oldugu,

- Toplam duygudurum donemi sayist ile toplam hastanede yatis sayisi ve
mani donemi sayisinin anlamli ve pozitif yonde korele oldugu,

- Hipomani sayisi ile depresyon donemi sayisinin anlamli ve pozitif
yonde korele oldugu

BB hasta grubunun kullanilan 0Olgek puanlarimin  korelasyonlari

incelendiginde;

VKl ile;

- DAS o0lgeginin ddiile duyarlilik ve eglence arayisi altdlgeklerinin
negatif yonde ve anlamli olarak korelasyon gosterdigi,

- YBDO’nin yeme endisesi altdlcegi arasinda pozitif yonde ve anlaml

korelasyonun oldugu,

77



e GYA ile SF-36’nin vitalite ve sosyal fonksiyon altolgekleri arasinda
negatif yonde ve anlamli bir korelasyon gosterdigi,

e YBDO’nin toplam puani ile SF-36’nin vitalite altdlgegi arasinda negatif
yonde ve anlamli bir korelasyonun oldugu,

e YBDO’niin yeme endisesi altdlgegi ile SF-36’nin fiziksel fonksiyon,
vitalite ve sosyal fonksiyon altdlgekleri arasinda negatif yonde ve anlamli
korelasyonlarin oldugu,

e YBDO’niin beden endisesi altdlgegi ile SF-36’nin fiziksel rol gii¢liigii
altolgegi arasinda negatif yonde ve anlamli bir korelasyonun oldugu
sonuclarina ulasilmastir.

BB ile TYB’nin komorbiditesini incelemenin bazi acilardan faydalar1 vardir.

BB ve TYB ile bagvuran hastalarin tedavi diizenlemeleri gerekmektedir. Her iki
hastalikta da yarar saglayacak farmakolojik veya psikoterapdtik miidahalelerin
secilmesi Onemlidir. Bu tiir miidahaleler mevcut olmadiginda tedavi secenekleri
olarak; her bir sendrom i¢in digerini olumsuz yonde etkilemeyecek terapotik
yaklasimlar degerlendirilmelidir. Hem TYB’deki duydurum bozukluklar1 prevalansi
hem de duygudurumlarinda TYB prevalans1 yiiksek oldugu icin hastalarin bu
yondeki degerlendirilmeleri dikkatlice yapilmalidir.

BB hastalarinda TYB oraninin yiiksek ¢ikmasi ile, BB hastalarinin yeme
bozukluklar1 agisindan sistemli ve kapsamli bir sekilde degerlendirilmesi
gerekmektedir. Ayni1 sekilde, yeme bozukluklar1 ile bagvuran hastalar BB dahil
olmak iizere duygudurum bozukluklar1 agisindan dikkatle degerlendirilmelidir.
Patolojik kilo degisimi olan bipolar hastalarda gizli yeme bozukluklar
diistiniilmelidir ve ayn1 zamanda tedaviye direngli yeme bozukluklar1 olan hastalarda
gizli komorbid BB diisiintilmelidir.

BB ve Yeme Bozukluklari; birbirleri i¢in spesifik olmayan risk faktorlerini
veya farkli etiyolojik mekanizmalarin benzer son durumlarin1 paylasan, birbirinden
bagimsiz ve ayri birer hastalik olabilir. Ya da baska bir olasilikla, BB ve yeme
bozukluklar1 birbiriyle iliskili olabilir.

Calismamizin avantajlari, kisitli yonleri ve ilerideki ¢calismalara oneriler;

e Calismamiz BB tanili 6timik hastalarda TYB varhigi ve DIS/DAS 6lgekleri

izerinden tanimlanmigtir.
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Tim hastalarla klinik goriisme yapilarak tani koyulmus olmasi sadece
Olcek kullanilarak tani konulan calismalara kiyasla c¢alismamizin giicli
yanidir.

Calismamizda yas, cinsiyet, egitim diizeyi agisindan hasta grubuna benzer
ozelliklere sahip bir kontrol grubunun olmasi ¢alismamizin diger giiclii bir
yanidir.

Kiiciik bir 6érneklem grubunda calisilmasi ¢alismamizin kisitliliklarindan
biridir. BB hastalarinda TYB ile klinik 6zelliklerinin iliskisinin anlaml
olup olmadiginin anlasilmasi i¢cin daha biiylik bir 6rneklem grubuna
ihtiya¢ vardir.

Calismamiz kesitsel bir ¢alisma oldugundan TYB’nin BB tanisindan 6nce
olup olmadigi konusundaki zamansal iliskiye dair elimizde veri
bulunmamaktadir. Izlem calismasi yapilmasi durumunda BB baglamas ile
TYB baslamas: arasindaki zamansal iliskinin ne ydnde oldugunu
aydinlatmaya yonelik daha nitelikli bilgilere ulasilabilir.

TYB’nin cinsiyetler arasindaki dagilimu ile ilgili daha anlamli veriler elde
edebilmek i¢in Orneklemlerinin kadin-erkek oraninin benzer oldugu
toplum tabanli saha ¢alismalarina ihtiya¢ oldugu goriilmektedir.
Arastirmact tanilara kor degildir. Bu nedenle, bias olusabilir ve yanlis
pozitiflik ortaya cikabilir.

Calismamizda bildirilen, ilk hastalik donemindeki ve klinik 6zelliklerdeki
hastalik degiskenleri geriye doniik olarak toplandigi ve bazen 6zbildirim
ile raporlama yapildig1 i¢in; yeme bozuklugu olan hastalarin BB baslangi¢
yasi ve bipolar belirtilerinin seyri raporlanmasi konusunda Onyargili
olunmas1 miimkiindiir.

Orneklem olarak hastanemize ayaktan basvuran hastalar alinmstir.
Sectigimiz grup biitiin BB hastalarini1 yansitmiyor olabilir. Sonuglar BB
hastalarina genisletemeyebilir.

Tedavi altindaki ve &timik hastalar1 degerlendirdigimiz i¢in DIS/DAS’
her alt O6l¢eginde anlamli farklilik saptanmamis olabilir. Bir sonraki
caligmalarda bu parametrelerde goz Oniine alarak o6rneklem gruplari

segilebilir.
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e Gelecekteki arastirmalar; davranigsal, biligsel ve norofizyolojik indikator
olaylarin DAS aktivasyonu-reaktivasyonu saglayarak, sirasiyla mani ve
depresyon donemlerinin ilk baslangicini ve niikslerini 6ngérmek igin

inceleyebilir.
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8. EKLER

Ek 1. Sosyodemografik Veri Formu

Adi-Soyadi:

Dosya tarihi ve numarasz:

Adres:

Telefon:

Cinsiyet:

Dogum tarihi (GG/AA/YY): Dogum yeri:

Ogrenim diizeyi: 1.Yok 2. Okur-yazar 3. ilkokul 4. Ortaokul 5. Lise 6.Universite 7.Master/Doktora

MesleK:....oooiiie,
Calisabilirlik 1. Calisiyor 2. Issiz 3. Calisamiyor 4. Emekli 5. Ev kadin1 6. Ogrenci
Medeni durum: 1. Bekar 2. Evli 3.Dul 4. Bosanmis 5. Ayn

Toplam hane geliri: .........

Birlikte yasadig: kisi(ler): 1. Ana-baba 2.Es 3. Cocuk 4. Kardes 5. Akraba 6.
Arkadas 7. Partner 8. Tek

Sigara kullamimi 1. Hayir 2. Evet ... paket y1l

Alkol madde kullanim
1. Kullanmiyorum

Madde kullanim
1. Kullanmiyorum
2. Madde kullantyorum

- Kullanilan madde adt:............cooooiiiiiiiiinn, Siire:........ yil Siklik.... Miktar.........
Gecmis Diger Psikiyatrik Oykii (SCID): 1.Yetersiz bilgi 2.Yok 3. Esikalti 4.Var
Panik Boz Sosyal fobi OKB  Yeme boz.

Psikoz Hipokondriasis Kisilik boz PTSD

Alkol-madde DIEZEr (cvvviveiiiieecee )

Bunlarin herhangi biri nedeniyle ilk tedavi yasi:
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Fk 1’in devami

Boy: Kilo: Bel Cevresi:

Bu giine kadarki en yiiksek kilo (hamilelik donemi disinda) : ......... kg
EK1’in devam

Hic¢ ¢ocukluk déneminde normalden en az 5 kg veya yetiskinlikte en az 7.5 kg fazla kilonuz oldu
mu?

(hamilelik donemi disinda) 1. Evetilk defa ...... yasinda 2. Hayr

Hig diyet yaparak veya yemenizi kontrol ederek 5 kg’den fazla kilo verdiniz mi?

1. Evet ilk defa ...... yasinda iken 2. Hayir

iLK EPiSOD

Baslangi¢ yihi:

Baslangic yasi:

ilk hastahk dénemi (episod): 1. Oforik mani 2. Karma episod 3. Hipomani 4.
Depresyon

Ortaya cikigta yasam olayr : 0.YOK 1.Var (i...cococvviniiniiniinieccceees ) 2.Yetersiz
Bilgi

Peripartum ézellik: 0.Hayir 1.Evet 2.Yetersiz Bilgi

Psikoktik semptom: 0.Yok 1.DDuyumlu 2.DDuyumsuz 3.142 4.
Katatonik 6zellik (DSM-V): 0.Yok 1.Var 2.Yetersiz Bilgi
KLINIiK SEYIR

Toplam episod sayist: ......................

Toplam hastaneye yatis: ....................
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Ek1’in devami

Episod sayisi: Mani ................. Hipomani ................. Depresyon .................

Suanda aldig1 sagaltim:

Mevsimsel ozellik 0.Yok 1.Var 2.Yetersiz Bilgi

intihar girisimi sayisi: .............

Sikhik (yilda) ........... .episod (ardisik episodlar zit kutuptan ya da 8 haftalik 6timi ile birbirinden
ayrilmalr)
Hizh déngiiliiliik: 0.Yok 1. Var 2.Yetersiz Bilgi
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E 2. Young Mani Derecelendirme Olcegi

Orijinalinde son 48 saat, ancak son yillarda yapilan pek cok calismada son bir hafta
degerlendirmeye alinmaktadir. Hastanin soylediklerinden ¢ok klinisyenin kanaati dnemlidir.
Bu ¢aligmada uygulanmadi ama katilinan bir gegerlik gilivenilirlik ¢alismasinda 0-4 puanh
maddelerde klinisyen karar veremiyorsa (6rnegin 2 mi, 3 mii gibi) daha biiyiik olan puani
vermesi, 0-8 puanli maddelerde ise aradaki degeri almasi (yani 2 mi, 4 mil karar
verilemiyorsa 3 puan verilmesi gibi) 6nerilmistir. Tan1 koymak amacryla degil, o anki manik
durumun siddetini belirlemek igin kullanilir. Olgekteki her bir iist basamagin kendinden
onceki alt basamaklar1 kapsadigi kabul edilir. 15- 30 dakikalik bir goriisme ile uygulanir.
Hastanin kendi ifadelerine izin verilir. Gorlisme anindaki degerlendirme diginda servis
personeli ya da hasta ailesinden bilgi alinabilir.

YOUNG MANi DERECELENDIRME OLCEGI

1) Yiikselmis duygudurum

0. Yok

1. Hafifge yiiksek veya gorlisme sirasinda yiikselebilen

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

4. Oforik; yersiz kahkahalar, sarki soyleme

2) Hareket ve enerji artisi

0. Yok

1. Kendini enerjik hissetme

2. Canlilik; jestlerde artig

3. Artmis enerji; zaman zaman hiperaktivite, yatistirilabilen huzursuzluk
4. Eksitasyon; siirekli ve yatigtirllamayan hiperaktivite

3) Cinsel ilgi

0. Artma yok

1. Hafif ya da olas1 artig

2. Soruldugunda kisinin belirgin artig tanimlamasi

3. Cinsel igerikli konusma, cinsel konular {izerinde ayrintili durma, kisinin artmig cinselligini
kendiliginden

belirtmesi

4. Hastalara tedavi ekibine ya da goriismeciye yonelik aleni cinsel eylem
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Fk 2’nin devami

4) Uyku

0. Uykuda azalma tanimlamiyor

1. Normal uyku siiresi 1 saatten daha az kisalmistir

2. Normal uyku siiresi 1 saatten daha fazla kisalmigtir
3. Uyku ihtiyacinin azaldigini belirtiyor

4. Uyku ihtiyact oldugunu inkar ediyor

5) iritabilite

0. Yok

2. Kendisi arttigin1 belirtiyor

4. Goriisme sirasinda zaman zaman ortaya ¢ikan iritabilite, son zamanlarda gittikge artan
ofke veya kizginlik

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

8. Dilismanca. igbirligine girmiyor, gériisme yapmak olanaksiz

6) Konusma hizi ve miktari

0. Artma yok

2. Kendini konuskan hissediyor

4. Ara ara konusma miktar1 ve hizinda artma, gereksiz sozler ve laf kalabaligi
6. Baskilt; durdurulmasi giig, miktart ve hizi artmis konusma

8. Basingli. durdurulamayan, siirekli konusma

7) Diisiince yap1 bozuklugu

0. Yok

1. Cevresel; hafif ¢elinebilir; diisiince tiretimi artmis

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

4. Dikissizlik; iletisim olanaksiz
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Fk 2’nin devami

8) Diisiince icerigi

0. Normal

2. Kesin olmayan yeni ilgi alanlar1, planlar

4. Ozel projeler; asir1 dini ugraslar

6. Biiytikliik veya paranoid fikirler; alinma fikirleri

8. Sanrilar; varsanilar

9) Yikici-Saldirgan Davranis

0. Yok, isbirligine yatkin

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

6. Gorliismeciyi tehdit ediyor; bagiriyor; goriismeyi siirdiirmek giic
8. Saldirgan; yikici; gériisme olanaksiz

10) D1s goriiniim

0. Durum ve kosullara uygun giyim ve kendine bakim

1. Hafif derecede daginiklik

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

3. Daginiklik; agik sagik giyim, gosterisli makyaj

4. Darmadagmiklik; siislii, tuhaf giysiler

11) icgorii

0. Iggoriisii var; hasta oldugunu ve tedavi gerektigini kabul ediyor
1. Hastaligi olabilecegini diisiiniiyor

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

3. Davraniglarinda olasilikla degisiklikler oldugunu itiraf ediyor; ancak hastalig1 reddediyor

4. Herhangi bir davranis degisikligi oldugunu inkar ediyor
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Ek 3. Hamilton Depresyon Olcegi

1) Depresif ruh hali (Keder, iimitsizlik, ¢aresizlik, degersizlik)

Yok
Yalnizca sorular1 cevaplarken anlasiliyor.
Hasta bu durumlar1 kendiliginden sdyliiyor.

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

Hasta bu durumlardan birinin kendisinde bulundugunu konusma sirasinda
s0zli ve sozsiiz olarak belirtiyor.

2) Sucluluk duygulari

Yok

Kendi kendini kiniyor, insanlar tizdiigiinii saniyor.

Eski yaptiklarindan dolay1 sugluluk hissediyor.

Simdiki hastalig1 bir cezalandirmadir. Sucluluk hezeyanlari.

Kendisini su¢layan ya da itham eden sesler isitiyor ve/ veya kendisini tehdit
eden gorsel halliisinasyonlar goriiyor.

Yok

Hayat1 yasamaya deger bulmuyor.

Keske 6lmiis olsaydim diye diisiiniiyor veya benzeri diislinceler besliyor.
Intihar1 diisiiniiyor ya da bu diisiincesini belli eden davranislar sergiliyor.

Intihar girisiminde bulunmus. (Herhangi bir ciddi girisim 4 puanla
degerlendirilir.)

4) Uykuya dalamamak

0-
1-
2-

Bu konuda zorluk ¢ekmiyor.
Bazen yattiginda yarim saat kadar uyuyamadigindan yakiniyor.

Her gece uyuma giicliigii ¢ekiyor, gece boyunca goziinii bile kirpmadigindan
sikayet ediyor.
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Fk 3’iin devami

5) Geceyarisi uyanmak
0- Herhangi bir sorunu yok.
1- Gece boyunca huzursuz ve rahatsiz oldugundan sikayetgi.

2- Gece yarisi uyaniyor. (Herhangi bir neden olmaksizin yataktan kalkmak 2
punla degerlendirilir.)

6) Sabah erken uyanmak
0- Herhangi bir sorunu yok.
1- Sabah erkenden uyaniyor ama sonra tekrar uykuya daliyor.

2- Sabah erkenden uyanip tekrar uyuyamiyor ve yataktan kalkiyor.

7) Calisma ve aktiviteler
0- Herhangi bir sorunu yok.

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

2- Aktivitelerine, isine ya da bos zamanlarindaki mesguliyetlerine karsi olan
ilgisini kaybetmis; bu durum ya hastanin bizzat kendisi tarafindan
bildiriliyor ya da baskalar1 onun kayitsiz, kararsiz, miitereddit oldugunu
belirtiyor. (Isinden ve aktivitelerinden cekilmesi gerektigini diisiiniiyor.)

EK3’iin devam

3- Aktivitelerinde harcadigi siire veya tiretim azaliyor. (Hastanede yatarken her
giin en az 3 saat, servisteki islerinin disinda aktivite gostermeyenlere 3 puan
verilir.)

4- Hastaligindan dolay1 ¢calismayi tamamen birakmis. (Yatan hastalarda
servisteki islerin diginda hicbir aktivite gostermeyenlere ya da servis islerini
bile yardimsiz yapamayanlara 4 puan verilir.)

8) Reterdasyon (Diisiince ve konusmalarda yavaslama, konsantrasyon yeteneginde
bozulma, motor aktivitede azalma)

0- Diisiinceleri ve konusmasi normal.

1- Gortusme sirasinda hafif reterdasyon hissediliyor.
2- Goriigsme sirasinda agikga reterdasyon hissediliyor.
3- Goriismeyi yapabilmek ¢ok zor.

4- Tam stuporda.
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Fk 3’iin devami

9) Ajitasyon
0- Yok
1- Elleriyle oynuyor, saglarini ¢ekistiriyor.

2- Elini ovusturuyor, tirnak yiyor, dudaklarini 1siriyor.

10) Psisik anksiyete
0- Herhangi bir sorunu yok.
1- Subjektif gerilim ve irritabilite.
2- Kiigiik seylerden kaygi duyuyor.
3- Yiiziinden veya konusmasindan endiseli oldugu anlasiliyor.

4- Korkularini daha sorulmadan anlatiyor.

11) Somatik anksiyete

0- Yok

1- Hafif

2- Ihmh
3- Siddetli

4- Cok siddetli

Anksiyeteye eslik eden fiziksel belirtiler:

Gastrointestinal: Agiz kurulugu, gaz, sindirim bozuklugu, kramp, gegirme
Kardiyovaskiiler: Palpitasyon, bas agrisi

Solunumla ilgili: Hiperventilasyon, i¢ ¢ekme, sik idrara ¢ikma, terleme.

12) Somatik semptomlar- Gastrointestinal
0- Yok
1- lstahsiz, ancak personelin 1srartyla yiyor. Karninn sis oldugunu sdyliiyor.

2- Personel zorlamasa yemek yemiyor. Barsaklar1 ya da gastrointestinal
semptomlari i¢in ilag istiyor ya da ilaca ihtiya¢ duyuyor.
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Fk 3’iin devami

13) Somatik semptomlar- Genel
0- Yok

1- Ekstremitelerde, sirtinda ya da basinda agirlik hissi. Sirt agrilari, bas agrisi,
kaslarda sizlama. Enerji kaybi, kolayca yorulma.

2- Herhangi bir kesin sikayet 2 punla degerlendirilir.

14) Genital semptomlar (Libido kaybi, menstriiel bozukluklar vb.)

0- Yok
1- Hafif
2- Siddetli

15) Hipokondriakhk
0- Yok
1- Kuruntulu.
2- Aklini saglik konularina takmis durumda.
3- Sik sik sikayet ediyor, yardim istiyor.
4- Hipokondriak deliizyonlar.

16) Zayiflama (A ya da B’yi isaretleyiniz)
A- Tedavi dncesinde (anamnez bulgulari)
0- Kilo kayb1 yok.
1- Onceki hastaligina bagli olarak kilo kaybu.
2- Kesin (hastaya gore) kilo kaybi.
B- Psikiyatrist tarafindan haftada bir yapilan hastanin tartildig1 kontrollerde
0- Haftada 0.5 kg’dan daha az zayiflama.
1- Haftada 0.5 kg’dan daha fazla zayiflama.

17) Durumu hakkinda goriisii
0- Hasta ve depresyonda oldugunun bilincinde.

1- Hastaligini biliyor ama bunu iklime, kotii yiyeceklere, viriislere, asiri
calismaya, istirahate ihtiyaci olduguna bagliyor.

2- Hasta oldugunu kabul etmiyor.
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. Baskalarl |Ie blrhkte yemek yemekten hoslanlrnm
. Bagkalan igin yemek pigiririm, fakat pisirdigim yemegi yemem. .
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, Akhm fikrim yemektednr -

"\ Yemek yemeyl durduramadlgnm zamanlar olur

Ek 4. Yeme Tutum Testi

Hastanin Adt, Soyadi: “ Tarih:

F—iastanm Yast: “ Degeriendirici:

Hastanin Cinsiyeti: el k O ”Eéitim:

[ Boy: || ito:
Baba Egitim: “ Baba Meslek:
F\ne Egitim: . Jl Anne Meslek:

I S | Y| O | OO | O

YEME TUTUMU TESTI

Bu anket sizin yeme aliskanliklarinizla ilgilidir. Litferi her bir soruyu dikkatlice
okuyunuz ve size uygun gelen kutunun igine X isareti koyunuz. Ornegin “Gikolata
yemek hosuma gider” ciimlesini okudunuz. Cikolata yemek hi¢ hosunuza gitmiyorsa,
“Hicbir zaman” segenedine karsi gelen “§ kutucugunu X ile isaretleyiniz; her zaman
hosunuza gidiyorsa "Daima” segenedine karsi gelen “a” kutucugunu X ile isaretleyiniz.

a: Daima d: Bazen
b: Cok sik e: Nadiren
c: Sik sik f: Higbir zaman

. Ekmek patates, plrlnt; gibi yuksek kalorili ylyeceklerden kagininm.
. Yemeklerden sonra slskm i
. Aclem fazla yememi bekler

. Yemek yedlkten sona kusan N

. Yemek yedlkten sonra aslrl sugluluk duyanm

. Viicudumu saran dar elbiselerden hoglanirim.
N Et y' mekten ho5la Irif

. Sabahlan erken uyamnm.
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ooooCoOogooooDooooooooooes
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Yeme Tutumu Testi
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21:
22.
23.
24,
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31
32.
33.
34.
" 35.
36.
37.
38,
39.
40.

Fk 4 “iin devami

Gunlerce ayni yemedgi yerim.

Egzersiz yaptigimda harcadigim kalorileri hesaplarim.

Adetlerim diizenlidir.

Baskalar ¢ok zayif oldugumu distndr.

Sismanlama (viicudumun yag toplayacagr) dﬁgﬁncesi zihnimi mesgul eder.

Yemeklerimi yemek bagkalarimninkinden daha uzun stirer.

Lokantada yemek yemeyi severim. .
Mushil kullamnm.
Sekerli y.iyé"ceklerden:kagmlrim.

Diyet (perhiz) yemekieri yerim.

Yasamimi \jiyeceéin kontrol ettigini du_lisiinﬁrbi]m.' »

Yiyecek konusunda kendimi denetleyebilirim.

Yemek konustinda bagkalarinin bana baski yaptigini hissederim.

Yiyecekle ilgili dﬁsﬁnceler cok zamanimi alir.
Kabizliktan yék:mnm. R .
Tath yedikteﬁ séﬁra rahat;;z. olﬁrum.

Perhriz yap.anhm V

Midemin bos olmasindan hoslanirnim.

Sekerli yagh yiyecekleri denemekten hbslamnm.

Yemeklerden sonra igimden kusmak gelir.
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Yeme Tutumu Testi
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Ek. 5 Yeme Bozukluklar Degerlendirme Olgegi

9.3. Ek 3. Yeme Bozullugu Degerlendirme Olgegi (VEDO)*

YONERGE: Agagidali sorular sadece son 4 hafta ile ilgilidir. Liitfen her soruyu
dilckatlice oluyunuz ve tim sorular yanitlayimz. Tesekliirier.

P’den 12’ye kadar olan sorular: Liitfen sagdaki uygun olan sayiyt yuvarlak icine
alimz. Sorularin sadece son dort haftays igerdigini (28 glin) unutmayiniz

Highbir
in-de

Son 28 giiniin kaqinda... 15 | 6z | 1aas | o162 | 2397 | Hegis

1- | Kilomuzu ya da bedeninizin seklini
degistirmelc  amaciyla  yiyecek
miktarinizt lrasatle olaralc | 0 1 2 3 4 5
strurlandirmaya caligtimz? (Bagsarily
oliip olmadigwuz dnemli degildir)

(@)Y

[\
1

Bedeninizin seldini ya da kilonuzu
degistirmek amaciyla uzun bir siire
(iyanik oldugunuz § saat boyurnca 0 i 2 3 4 5 6
ya da daha fazla bir siire icin) ’
hicbir'sey yemediniz?

3-' | Bedeninizin sekiini ya da kilonuzu
degistirmek amaciyla hoglandigimz
yiyecekleri beslenme diizeninizden 0 11 2 3 4 5 6
cikarmaya galigtinuz? (Bagaril: olup
olmadigimz Snemli degildir)

4- | Bedeninizin seklini ya da kilonuzu
degistirmek amaciyla yemenizle
ilgili (6vn. kalor sinirlandumasi)
belli kurallara uymaya ¢aligtiniz?
(Bagarili olup olmadigimz onemli
degildir)

5- | Bedeninizin seklini ya da kilonuzu
etkilemek arhactyla bos bir mideye
sahip olmalc igin belirgin bir arzu
duydunuz?

6- | Tamamen diiz bir karina sahip
olmalc igin belirgin bir arzu 0 1 2 3 4 5 6
duydunuz?

7- | Yiyecek, yemek yeme yada
kalorilerle ilgili diigiinmenin,
ilgilendiginiz konulara (6rn.
caligma, bir konugmay: takip etme
ya da okuma) yopunlagmanizs cok
zorlagtirdi?
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Fk 5’in devam

Hicbir

in-de

Son 28 giiniin ka¢inda... 1-5 61z | 13415 | 1622 | 237

Hergiin

Bedeninizin sekli ve kiloyla
ilgili diisiinmenin, ilgilendiginiz
konulara (6rn. Isinize, bir
konusmaysi takip etmenize ya da
okumaniza) yogunlagmanizi gok
zorlastrdigi oldu?

Yemek yemeyle ilgili kontrolit
kaybetmekten belirgin bigimde 0 1 2 3 4 5
korktunuz?

10-

Kilo alabileceginizden belirgin
bir bigimde korktunuz?

11-

Kendinizi sisman hissettiniz?

12-

Kilo vermek igin giiclii bir :
arzunuz oldu? 0 1 2 3 4 3

13’ten 18’e¢ kadar olan sorular: Liitfen sagdaki boslufa uygun sayiy: yazimiz. Sorularin
yalnizca son dort haftaya yonelik olduklarini (28 giine) hatirlayiniz.

Son dort hafta icinde (28 giin)...

13-

Son 28 giin icinde, kag kere, bagka insanlarin alisilmadik miktarda fazla
(sartlara gore) olarak tanimlayacaklar: bicimde yemek yediniz?

14-

Bu stire i¢inde kag kere yemek yemenizle ilgili kontrolii kaybetme hissine
kapildiniz (yediginiz sirada) ?

15-

Son 28 giiniin kag giinlinde agir1 yemek yeme nobetleri ortaya ¢gikti (6rn.
Albsilmadik miktarda fazla yemek yediginiz ve o sirada kontrolii kaybettiginiz
duygusunu yasadiniz)?

16-

Son 28 giin iginde, bedeninizin sekli ya da kilonuzu kontrol amaciyla, kag kere
kendinizi kusturdunuz?

17-

Son 28 giin i¢inde, bedeninizin sekli ya da kilonuzu kontrol amaciyla, kag kere
mishil (bagirsak calistiric:) kullandiniz?

18-

Son 28 giin i¢inde, kilonuzu, bedeninizin seklini ya da yag miktarmizi kontrol
etmek, kalorileri yakmak amaciyla, kag kere “kendinizi kaybedercesine” ya da
“saplantils” bigimde egzersiz yaptimz?
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Fk 5’in devami

19°dan 21%e kadar olan sorular: Litfen uygun sayiy: yuvarlak igine abmz. Liitfen bu sorular icin
“tilonireasna yeme” teriminin, meveut kosullarda baskalarina gére ahgilmadik milctarda ve lcontrold

kaybetme duygusuyla beraber fazla yemeyi ifade ettigini géz tniinde bulanduronuz.

19-

Son 28 glin iginde, kag
kere gizlice (6rn.
Saklanarak) yemek
vediniz? (Tikanircasina
yeme durom]arin:
Saymayiniz.)

Hicbirinde

[y
t
W

8

6-12

gl

13 -15

giin

1622
giin

Hergiin

i

(W]

&

Yemek yediginiz zanan
bedeninizin seldini ya
da kilonuzn etkiledigi
i¢in ne oranda kendinizi
sughs hissettiniz (hata
vaptigmizi hissettiniz)?
{Tikanarcasimna yemek
yeme durumlaring
saymayiniz.)

Highir
ZaInan

Yarid
an az

Yani
Varya

Yarida
n fazla

Cogu
ZATnan

Her
Zaman

<>

&

[+

21-

Son 28 giin icinde,
bagkalarmin sizi yemek
yerken grmesiyle ilgili
ne kadar endigelendinz?
(Tikinircasmna yeroe
duramlarm:

sSaymayuiz.)

{ic Biraz

Oneml

i olgtide
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Ek 5’in devam

22’den 28’e kadar olan sorular: Liitfen sagda uygun buldugunuz sayiy: yuvarlak i¢ine albmz.
Sorularin yalnizca son dért haftaya yénelik olduklarni (28 giine) hatirlayiniz.

Hig Biraz Orta Onemli
Glgiide

22- | Kilonuz, kisi olarak kendiniz hakiinda
diisiincenizi ve yarginizi etkiledi mi?

23- | Bedeninizin sekli, kendiniz hakkindaki
diigiincenizi (yargimizi) etkiledi mi?

24- | Oniimiizdeki dért hafta boyunca, haftada 1
kez tartilman)z istense (ne daha sik ne daha 0 1 2 3 4 5
seyrek), bu sizi ne kadar tizerdi ?

25- | Kilonuzdan ne derece memnun

degilsiniz ?

26- | Bedeninizin seklinden ne derece memnun - 0 1
degilsiniz? 3

27- | Bedeninizi gérmekten ne kadar rahatsiz
oluyorsunuz (6rn. Aynada, magazamn
caminda, soyunurken, banyo ya da dug
yaparken)?

28- | Baskalarinin bedeninizin seklini gérme-
sinden ne derece rahatsiz oluyorsunuz?
(6rn. Soyunma odalarinda, yiizerken ya da
dar elbiseler giyerken)

Su andaki kilonuz ncdir|? (Liitfen en yakin tabmini yapmiz).............c..ccvveeennnnnn...
Boyunuz ne kadar? (Liitfen en yakin tahmini yapiniz)................ccuuvvvennnen...
Kadmlara : Gegtigimiz fig-dort aylik dsnemde hig aybas: (regl) olmadigimiz oldu mu?
Aksama olduysa kag tane?.......................
Bu nedenle ilag kullantyor musunuz?...................
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Ek 6. Davramssal Inhibisyon Sistemi/Davramigsal Aktivasyon Sistemi
Olgegi

Davramgsal Inhibisyon Sistemi / Davranigsal Aktivasyon Sistemi Olcegi

Bu testteki her madde, insanlarin kendilerinden bahsederken kullandiklart bazi ifadelers tanumlamaktadir.
Liitfen her maddeyi okuyunuz ve size ne kadar uygun olup olmadigina karar veriniz. Her madde igin,
4 segenekten (Tamamen katiliyorum, Biraz katiliyorum, Biraz katilmiyorum, Hi¢ katilmiyorum)

sizi en ivi tarif eden secenedi isaretleyiniz. Litfen highbir maddeyi bos birakmayiniz ve her madde igin

sadece bir secenek isaretleyiniz. Cevaplarinizin tutarli olup olmayacagindan endise duymadan her
maddeyi tek bir maddeymis gibi cevaplaymiz. Liitfen olabildigince diiriist olunuz ve samimi cevaplar

veriniz.

1- Bir insani ailesi, hayatindaki en 6nemli seydir.
1=Tamamen katiliyorum =~ 2= Biraz katihiyorum 3= Biraz katilmiyorum 4= Hig katilmiyorum

2- Bagima kétii bir séy gelmek iizere olsa bile, nadiren korkarim veya sinirlenirim.
1=Tamamen katiliyorum 2= Biraz katiliyorum 3= Biraz katilmryorum 4= Hig katilmiyorum

3- Istedigim seyleri elde etmek igin, her yolu denerim.
‘1=Tamamen katiliyorum 2= Biraz katiliyorum 3= Biraz katilmiyorum 4= Hig katilmiyorum

4- Bir seyi yapmakta iyiysem, onu devam ettirmeyi severim.
1=Tamamen katiliyorum 2= Biraz katiliyorum 3= Biraz katilmiyorum 4= Hig katilmiyorum

5- Eglenceli olacagini diisiindiigiim yeni seyleri denemeye her zaman istek duyarum.
- 1=Tamamen katiltyorum 2= Biraz katiliyorum 3= Biraz katilmiyorum 4= Hig katilmiyorum

6- Nasil giyindigim benim icin 6nemlidir.

1=Tamamen katiliyorum 2= Biraz katibyorum 3= Biraz katiimiyorum 4= Hig katilmiyorum
7- Istedigim seyi elde ettizimde, heyecanh ve enerji dolu olurum.

1=Tamamen katiliyorum 2= Biraz katiliyorum 3= Biraz katilmiyorum 4= Hig katilmiyorum

8- Elestirilme veya azarlanma beni oldukga incitir. . ,
1=Tamamen katiliyorum  2=Biraz katiliyorum 3= Biraz katilmiyorum 4= Hig katilmiyorum

9- Bir seyi istedigimde, genellikle onu elde etmek i¢in elimden ne geliyorsa yaparim.
1=Tamamen katiliyorum 2= Biraz katiliyorum 3= Biraz katilmiyorum 4= Hig katilmiyorum

10- Cogu zaman bir seyleri bagka bir sebep olmaksizin, sirf eglenceli olabilecek diye yapmak
isterim. :
1=Tamamen katihyorum 2= Biraz katiliyorum 3= Biraz katilmiyorum 4= Hig katilmiyorum

11- Sac kestirmek gibi seylere zaman bulmak benim i¢in zordur.
1=Tamamen katiliyorum ~ 2=Biraz katiliyorum 3= Biraz katilmiyorum 4= Hic¢ katilmiyorum

12- Istedigim seyi elde etmek i¢in bir ihtimal goriirsem, hemen harekete gecerim.
1=Tamamen katiliyorum 2= Biraz katiliyorum 3= Biraz katilmiyorum 4= Hig katilmiyorum

13- Birisinin bana lkazgin oldugunu bildigimde veya diisiindiigiimde, olduk¢a endiselenirim veya

tiziildriim. :
I=Tamamen katiliyorum 2= Biraz katiliyorum 3= Biraz katilmiyorum 4= Hig katilmryorum
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Fk 6’nin devam

14- Istedigim bir sy i¢in bir firsat yakaladifimda hiemen beyecanlanirm.
I1=Tamamen katiltyorum 2= Biraz ka’nhyorum 3= Biraz katilmiyorum 4= Hic katilmiyorum

15- Cofu zaman diigiinmeden o an aklima eseni yaparim.
1=Tamamen katiliyorum 2= Biraz katiliyorum 3= Biraz katilmiyorum 4= Hic katilmiyorum

16- Eger hos olmayan bir seyin olacagim diisiiniirsem, genellikle oldukea “gerilirim®.
I=Tamamen katihyorum 2= Biraz katiliyorum 3= Biraz katilmiyorum 4= FHig katimiyorum

17- Cogu zaman insanlarin neden dyle davrandiklarimi merak ederim.
[=Tamamen katiliyorum 2= Biraz katiltyorum 3= Biraz katilmiyorum 4= Hic¢ katilmiyorum

18- Bagima iyi seylerin gelnesi, beni ¢ok olumlu etkiler.
1=Tamamen katiltyyorum  2=Biraz katiliyorum 3= Biraz katilmiyorum 4= Hic¢ katilmiyorum

19- Onemli bir seyi kotii yaphgimi diisiindiigiimde endigelenirim.
I=Tamamen katihyorum  2=Biraz katiliyyorum 3= Biraz katilmiyorum 4= Hic katilmiyorum

20- Heyecan ve yeni duygular yasamay ¢ok isterim.
1=Tamamen katiliyyorum 2= Biraz katiliyorum 3= Biraz katilmiyorum 4=Hig latilmiyorum

21- Bir seyi elde etmeye ¢ahstigim zaman “kural tanimam”.
1=Tamamen katiliyorum 2=Biraz katihiyorum 3= Biraz katiimiyorum 4= Hic katilmiyorum

22- Arkadaslarima kiyasla ¢ok az korkum vardir.
[=Tamamen katiliyorum 2= Biraz katiliyorum 3= Biraz katilmiyorum 4= Hig¢ katilmiyorum

23- Bir yarismay: kazanmak beni heyecanlandirirds.
1=Tamamen katilryorum  2=Biraz katiliyorum 3= Biraz katilmryorum 4= Hig katilmiyorum

24- Hata yapméktan endiselenirim. .
I=Tamamen katiliyorum 2= Biraz katiliyorum 3= Biraz katilmiyorum 4= Hig katilmiyorum

Degerlendirme.

Davranigsal Inhibisyon Alt Olgegi Maddeleri =2, 8, 13, 16, 19, 22, 24
Odiile Duyarlilik Alt ("jlqegi Maddeleri =4, 7, 14, 18, 23

Eglence Arayist Alt Olgegi Maddeleri =5, 10, 15, 20

Diirtii Alt Olcesi Maddeleri =3, 9, 12, 21

Doldurma Maddeler= 1, 6, 11, 17

*2. ve 22. maddeler digindaki tiim maddeler ters ¢evrilerek hesaplanr.
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Ek 7. Gece Yeme Anketi

Gece Yeme Anketi
1. Sabahlari ne kadar ag oluyorsunuz?
Hi¢/ Cok az / Biraz / Orta derecede / Agirt

2. 1lk yemeginizi genelde ne zaman yersiniz?
9'dan 6ncef 9-12 arasi/12-15 aras1 /15-18 arasi /18’den sonra

3. Aksam yemeginden yatana kadar agir1 yeme veya atishrma isteZiniz olur mu?
Hig / Colk az / Biraz / oldukea golc / Asin

4, Aksam yemeginden yatana kadarki zamanda yemeniz izerinde ne kadar kontroltntiz var?
Hic / Cok az / Biraz / Cok / Tamamen

5. Ginlilk gida alimimzin ne kadarm akgam yemeginden sonra tiiketirsiniz?
%0 / % 1-% 25/ % 26-50/ % 51-75 / % 76-100

6. Son zamanlarda hilziinlii veya kederli hissediyor musunuz?
Hig / Cok az/ Biraz / oldukga gok / Agirt

7. Hilziinlii hissettiginiz zaman, duy gudurumuoniz daha ¢okkiin oluyor, Gin iginde degigme
olmuyorsa X isareti koyunuz., )

Sabah erlken / sabah / 83leden sonra / aksamiizeri / aksam/gece

8. Uykuya dalmakta hangi siidikia zorluk yagiyorsunuz?

Hig / bazen / zamanin yarisinda / genelde / her zaman

9, Tuvalet ihtiyact disinda gece hangi siklikta en az bir kez kalkarsimz?
Hig / hafta birden az / haftada bir / haftada birden ¢ok / her gece
Not: 9. soruda cevabimz higse burada durun

10. Gece uyanmea yeme istegi veya atistirmamz oluyor mu?
 Hig/ Cok az / Biraz / oldukea ¢ok / Agm

11, Gece uyaminca tekrar uyuyabilmelk igin yeme ihtiyaci duyar msiniz?
Hig / Cok az / Biraz / oldukga ok / Agirt

12. Gece yansi uyaninca hangi siklikia atigtirnsimz?
Hic / bazen / zamarun yarisinda / stichlda / her zaman,
Not: 12°ye hi¢ dediyseniz burada durun

13. Gece yans: ahgtirdifinizda, yediginizin ne kadar farkindasimz?
Hi¢ / Cok az / Biraz/ Cok / Tamamen

14, Gece kalkhizmzda yemenizi ne kadar kontrol eﬂebiliyorsunuz?
Hig / Cok az /Biraz / Col / Tamamen

Gece yemeyle ilgili sormunuz ne kadar zamandir devam ediyor? --—---—-- ay - yil

15. Gece yemeniz sizi ne kadar rahatsi1z ediyor?
Hig / Cok az / Biraz / Orta derecede / Asir

16. Gece yemeniz hayatinizi ne kadar etkiliyor?
Hig / Cok az / Biraz/ Orta derecede/ Asiri
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SF-

Ek 8. SF-36

36

Hasta Adi Soyadi:

1.

Genel olarak saghgniz i u,m asagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?

a) Miikemmel d) Orta
b) Cokiyi e) Koti
¢) Iyi

Bir yil 6ncesi ile kargilagtirdiginizda, simdi gene) olarak saghfimiz) nasil
degerlendirirsiniz?

a) Bir yil éncesine gore gok daha iyi d) Bir yil éncesine gore biraz daha

b) Bir yi! dncesine gore biraz daha iyi koti

¢) Bir yil éncesi ile hemen hemen e) Bir yil éncesinden ¢ok daha koti
ayni

Asagidalki maddeler giin boyunca yaptigimiz etkinliklerle ilgilidir. Saghgumz simdi bu
etkinlikleri kisithyor mu? Kisithiyorsa ne kadar?

Kosmak, agir kaldimak, agir sporlara katilmak gibi agir etkinlikler

1) Evet, oldukga kasithyor 3) Hayur, hi¢ kisitlamiyor
2) Evet, biraz kisithiyor

Bir masay1 gekmek, elektrik siipiirgesini itmek ve agir olmayan sporlan yapmak gibi orta
dereceli etkinlikler

1) Evet, oldukga kisitliyor 3) Hayir, hi¢ kisitlamiyor
2) Evet, biraz kasitliyor

Giinlitk alisveriste alinanlar kalduma veya tagima

1) Evet, oldukea kisitliyor _ 3) Hayir, hig¢ kisitlamiyor
2) Evet, biraz kisithyor

Merdivenle ¢ok sayida kat ¢ikma

1) Evet, olduke¢a kisitliyor 3) Hayir, hig lasitlamiyor
2) Evet, biraz kisithyor '

Merdivenle bir kat ¢ikima ,
1) Evet, oldukea kisithyor 3) Hayir, hig kisitlammyor
2) Evet, biraz kisithiyor

Egilme veya diz ¢okme

1) Evet, oldukga kisitliyor 3) Hayir, hig lasitlamyor
2) Evet, biraz kisithyor

Bir iki kilometre yiiriime

1) Evet, oldukga ksitliyor S 3) Hayir, hig¢ kisitlamiyor
2) Evet, biraz kisitliyor '

Bir kag sokak Gteye yiiriime

1) Evet, olduk¢a kisithiyor 3) Hayir, hig kasitlamayor
2) Evet, biraz kisithyor

Bir sokak dteye ytirtime '

1) Evet, olduk¢a kisithyor 3) Hayur, hig kisitlamiyor
2) Evet, biraz kasitliyor

Kendi kendine banyo yapma veya giyinme

1) Evet, oldukea kasithyor 3) Hayur, hig lasitlanuyor
2) Evet, biraz kisithyor
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A-

B-

C-

Fk 8’in devami

Son 4 hafta boyunca bedensel saghnizm sonucu olarak, isiniz veya diger
etkinliklerinizde agagidaki sorunlardan biriyle kargilagtiniz mi?
[s veya diger etkinlikler i¢in harcadigimz zamant azalttiniz nu?

1) Evet 2) Hayir

Hedeflediginizden daha azim mu bagardimiz? .

1) Evet 2) Hayir

is veya diger ctkinliklerinizde kisitlama oldu mu?

1) Evet 2) Hayir

[s veya diger etkinlikleri yaparken giigliik ¢ektiniz mi? (6rmegin daha fazla ¢aba
gerektirmesi)

1) Evet 2) Hayir

Son 4 hafta boyunca duygusal sorunlarmzin (Ornegin ¢ékkiinliik veya kaygi)
sonucu olarak, isiniz veya diger giinliik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla
karsilagtiniz mi1?

Is veya diger etkinlikler i¢in harcadifiniz zaman azalttiniz m?

1) Evet 2) Hayir

Hedeflediginizden daha azini mi bagardmiz?

1) Evet 2) Hayir

Isiniz veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamiyor muydunuz?
1) Evet 2) Hayir

Son 4 hafta boyunca bedensel saghgmiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz, arkadag
veya komgularimzla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

a) Hig etkilemedi c) Orta derece d) Oldukga etkiledi
b) Biraz etkiledi etkiledi e) Asm etkiledi
Son 4 hafta boyunca ne kadar agriniz oldu? :

a) Hig c) Hafif e) Siddetli

b) Cok hafif d) Orta f) Cok siddetli

Son 4 hafta boyunca agriniz, normal isinizi (hem ev islerinizi hem ev dis iginizi
diigiiniiniiz) ne kadar etkiledi?

a) Hig etkilemedi ¢) Orta derece d) Oldukga etkiledi
b) Biraz etkiledi etkiledi e) Asin etkiledi
Asagidaki sorular sizi son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru icin

_ sizin duygularimza en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikhm goz oniine alarak

seciniz.

Kendinizi yagam dolu hissettiniz mi?

a) Her zaman ¢) Oldukga e) Nadiren

b) Cogu zaman d) Bazen f) Higbir zaman
Cok sinirli bir insan oldunuz mu?

a) Her zaman ¢) Oldukga e) Nadiren

b) Cogu zaman d) Bazen f) Hig bir zaman
Sizi higbir seyin neselendirmeyecegi kadar kendinizi tizgiin hissettiniz mi?

a) Her zaman c) Oldukg¢a e) Nadiren

b) Cogu zaman d) - Bazen : f) Hicbir zaman
Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz mi?

a) Her zaman c) Olduke¢a e) Nadiren

b) Cogu zaman d) Bazen f) Hig bir zaman

Kendinizi enerjik hissettiniz mi?

a) Her zaman

b) Coguzaman d) Bazen f) Higbir zaman
c) Oldukea e) Nadiren
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Fk 8’in devami

[- Kendinizi kederli ve hiiziinlii hissettiniz mi?

a) Her zaman ¢) Oldukg¢a

b) Cogu zaman d) Bazen
G- G-Kendinizi tikenmis hissettiniz mi?

a) Her zaman ¢) Oldukea

b) Cogu zaman d) Bazen
H- Kendinizi mutlu hissettiniz mi?

a) Her zaman ; ¢) Oldukga

b) Cogu zaman d) Bazen
[- Kendinizi yorgun hissettiniz mi?

a) Her zaman ¢) Oldukga

b) Cogu zaman d) Bazen

¢) Nadiren
f) Hig bir zaman

e) Nadiren
f) Hig bir zaman

e) Nadiren
f) Higbir zaman

e) Nadiren
f) Higbir zaman

10- Son 4 hafta boyunca bedensel saghgimz veya duygusal sorunlarmz sosyal
etkinliklerinizi (arkadag veya akrabalarimiz ziyaret etmek gibi) ne sikhikla etkiledi?

a) Her zaman ¢) Bazen
b) Cogu zaman d) Nadiren

e) Hig bir zaman

11- Asagidaki her bir ifade sizin igin ne kadar dogru ve yanhstir? Her bir ifade icin en

uygun olam isaretleyiniz.

A- Diger Insanlardan biraz daha kolay hastalaniyor gibiyim.

a) Kesinlikle dogru ¢) Bilmiyorum

b) Cogunlukla dogru
B- Tamdigim diger insanlar kadar saglikliymm.

a) Kesinlikle dogru ¢) Bilmiyorum

b) Cogunlukla dogru
C- Saghgimmn kétiiye gidecegini diiglinityorum.

a) Kesinlikle dogru ¢) Bilmiyorum

b) Cogunlukla dogru
D- Sagligim miikemmel.

a) Kesinlikle dogru ¢) Bilmiyorum

b) Cogunlukla dogru
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d) Cogunlukla yanlis

d) Cogunlukla yanhs

d) Cogunlukla yanls

d) Cogunlukla yanlis

e) Kesinlikle yanlis

e) Kesinlikle yanls

e) Kesinlikle yanhs

e) Kesinlikle yanlis



Ek 9. Aydinlatilmis Onam Formu

Arastirmanin Adi: BIPOLAR AFFEKT}F BOZUKL})GU OLAN HASTALARDA
TIKINIRCASINA YEME BOZUKLUGUNUN D_}_EGERLEND‘TRHJVIESI
BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU (FORM 05)

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ 11!
Bu calismaya katiimak Uzere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu galismada yer
almayi kabul etmeden 6nce ¢alismanin ne amagla yaptimak istendigini anlamaniz ve
kararinizi bu bilgilendirme sonrast 6zgirce vermeniz gerekmektedir. Size 6zel
hazirlanmis bu bilgilendirmeyi ltitfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza acik yanitiar
isteyiniz.

CALISMANIN AMACI NEDIR?

Bu ¢aligmada bipolar affektif bozuklugu olan hastalarda ve saglikli kontrollerde
tikimircasina yeme bozuklugunu ve sikligin aragtimak amaglanmigtir. Bu galismanin
sonuglari; bipolar affektif bozuklukta tikimrcasina yeme bozuklugunun nasil ortaya ¢iktigina,
hangi fonksiyonlan etkiledigine 151k tutacaktir. Boylece bipolar affektif bozuklugun ve
tikimircasma yeme bozuklugunun hastalik ve gliim oram azaltilmasma ve yeni tedaviler
gelistirilmesine katkida bulunacaktir. :

KATILMA KOSULLARI NEDIR?

Arastuma grubuna 01.06.2018-01.06.2019 tarihleri arasmda KTU Tip Fakiiltesi Ruh Saghg:
ve Hastaliklan poliklinigine bagvuran, klinik goriisme ve degerlendirme olgekleri sonucunda
DSM 5 tam olgiitlerine gére Bipolar Affektif Bozukluk tanisi konulan ve ¢aligmaya katilmayi
kabul eden hastalar dahil edilecektir. Kontrol grubu; hasta grubu ile yas, cinsiyet, egitim
agisindan eslestirilmis, tan1 konulan herhangi bir psikiyatrik hastahign olmayan, ¢aligmaya
katilmay1 kabul eden bireyler almacaktir. Arastirmaci tarafindan verilen aydmlatilmis onam
formunu imzalayip goniillii olarak ¢aligmaya katilmay1 kabul etmis olmaniz gerekmektedir.

NASIL BIR UIYGULAMA YAPILACAKTIR?

Caligmada kullanilacak veriler klinik goriismelerden, aragtirmacimn doldurdugu dlgeklerden

ve ozbildirim 6lgeklerinden elde edilecektir. Caligma amagh bunlardan bagka herhangi bir

islem veya tetkik yapilmayacaktir. Caligmada girisimsel bir islem ve herhangi bir spesifik bir
- ilag kullamimu séz konusu degildir.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Aragtirma kesitsel (takibi olmayan) bir galisma oldugundan arastirma ile ilgili olarak herhangi
bir sorumlulugunuz yoktur.

KATILIMCI SAYISI NEDIR?
Aragtirmada katilimcer sayist Bipolar Affektif Bozukluk tamsi alan 140 hasta ve hasta grubu

ile yag, cinsiyet ve egitim ac¢isindan eglegtirilmis, tam1 konulan herbangi bir psikiyatrik
hastaligi olmayan 140 saglikh kontrol olarak belirlenmigtir.

KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?

- : .
i Tlag Digi Galismalar Igin Bilgilendirilmis Gonlli Olur Formu
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Ek 9°un devami

Arastirmanin Adi: BIPOLAR AFFEKTIF BOZUKLUGU OLAN HASTALARDA
TIKINIRCASINA YEME BOZUKLUGUNUN DEGERLENDIRILMESI

Aragtimada, aragtirmac: tarafindan klinik gériigme yapilacak ve size verilen 6zbildirim
6l¢eklerini doldurmaniz istenecektir.

GALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

Bu galisma bipolar affektif bozuklugun hastalik belirtilerinin gézlenmedigi 6timik dénemde
tikinircasina yeme bozuklugu ve bu hastalifn yordayan faktérler degerlendirerek bipolar
affektif bozukluk ve tikinircasimna yeme bozuklugunu arasindaki iligki aragtirilacaktir. Bu
calismadan elde edilen bilgiler gelecek ¢aligmalara 151k tutacaktir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RISKLER NEDIR?

Size bu aragtirmada psikiyatrik goriisme yapilacak ve ozbildirim dlgekleri uygulanacaktr.
Uygulamanin bilinen riskleri yoktur.

ARASTIRMA SURECINDE BIRLIKTE KULLANILMASININ SAKINCALI OLDUGU BILINEN
ILAGLAR/BESINLER NELERDIR?

Cahisma dizayminda herhangi bir spesifik ilag tedavisi yoktur.
HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?

Klinik goérisme ve doldurulmasi gerek o6lgeklerden birisi eksik olan hastalar galismaya
alinmayacaktir. Sonrasmda herhangi bir ¢alisma digt birakilma durumu s6z konusu degildir.

DIGER TEDAVILER NELERDIR?

Caligsma dizayninda herhangi bir spesifik ilag tedavisi yoktur.

HERHANGI BiR ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULUK/SORUMLULUK KiMDEDIR VE NE
YAPILACAKTIR? ,

Aragtirmada kullamilan dlgekler sik¢a kullanilan ve bilinen yan etkileri olmayan tetkiklerdir.
Bu nedenle, bu tetkiklere bagli bir zarar gérmeniz beklenmemektedir.
ARASTIRMA SURESINCE GIKABILECEK SORUNLAR iCIN KiMi ARAMALIYIM?

Calisma klinik goriigme ve 6zbildirim &lgeklereini igermektedir. Olugabilecek sorunlar igin
04623775391/05436088186 no.lu telefondan Ars. Gor. Dr. Ayse CAKIR’a bagvurabilirsiniz.

CALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?

Yapilacak her tiir tétkik, fizik muayene ve diger aragtirma masraflar size veya giivencesi
altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel hi¢bir kurum veya kurulusa ddetilmeyecektir.

CALISMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ?
Calismayi destekleyen kurum yoktur.

GCALISMAYA KATILMAM NEDENiIYLE HERHANGI BiR ODEME YAPILACAK MIDIR?
Bu aragtirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢bir 6deme yapilmayacaktir.

P o ey et e o —— et e e e

| ilag Disit Calismalar Icin Bilgilendirilmis Génillii Olur Formu
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Ek 9’un devami

Arastirmanin Adiz: BIPOLAR AFFEKT;F BOZUKLUGU OLAN HASTALARDA
TIKINIRCASINA YEME BOZUKLUGUNUN DEGERLENDIRITLMIES]

ARASTIRMAYA -KATILMAY! KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN AYRILMAM
DURUMUNDA NE YAPMAN GEREKIR?

Bu aragtitmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Aragtirmada yer almay:
reddedebilirsiniz. Aragtirmanm sonuglart  bilimsel amagla kullamilacaktir; ¢alismadan
cekilmeniz ya da aragtirict tarafindan g¢ikarilmanmiz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de
gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.

KATILMAMA LiSKiN BILGILER KONUSUNDA GIZLILIK SAGLANABILECEK MiDiR?

Size ait tim t1bbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastimanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait
t1bbi bilgilere ulagabilirsiniz.

Caligmaya Katilma Onayi:

: Yukarida yer alan ve arastirmaya baglanmadan 6nce géniilliiye verilmesi gereken
bilgileri gosteren 2 sayfalik metni okudum ve sozli olarak dinledim. Aklima gelen tiim
sorulari arastiriciya sordum, yazilt ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar ayrintilariyla
anlamig bulunmaktayim. Calismaya katilmay: isteyip istemedigime karar vermem igin bana
yeterli zaman tanindi. Bu kogullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gzden gegirilmesi, transfer ~
edilmesi ve islenmesi konusunda aragtirma yiriitiiciisiine yetki veriyor ve séz konusu
aragtimaya iligkin bana yapilan katilim davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir
goniilliilik igerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarn bana sagladigt
haklar1 kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzal ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

A
SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

=z IMZAST

.. VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR IGIN VELi VEYA VASININ:
ADI & -
SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

ilag Digt Galismalar igin Bilgilendirilmis Géndlla Olur Formu

Form 05
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Ek 9’un devami

Aragtirmanin Adi: BIPOLAR AFFEKTIF BOZUKI.UGU OLAN HASTALARDA

TIKINIRCASINA YEME BOZU KLUGUNUN DEGLRLENDIRILMESI
. ARASTIRMA EKIBI DISINDAN YETKIN BIR HEKIM '

IMZASI .

|ADI &
SOYADI

TARIH

. GEREKTIGI DURUMLARDA TANIK . -

- IMZASI

ADI &
SOYADI

GOREViI

TARIH

flag Digt (,‘ahsmalar I(;tn Bllgllendlnlmus Gonulld Olur Formu
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Ek 10. Etik Kurul Onay1

1.C.
KARADENIZ TEKNiK UNIVERSITESI REKTORLUGU
o KTO TIP FAKULTESI
BILIMSEL ARASTIRMALAR ETiK KURUL
BASKANLIGI |

Sayi : [24237859- 4+ 06/06/2018
Konu:  Etik Kurul onay belgesi |

Sayn; Dr. Ogr. Uyesi Demet SAGLAM AYKUT
Psikiyatri ABD.

“Bipolar Affektif Bozukluk Hastalarinda Tikinircasina Yeme Bozuklugu” baghikli etik
kurul 2018/107 protokol numarah tez ¢aligma Onerisi raportér ve etik kurul goriisleri
dogrultusunda; tibbi etik agidan uygun olduguna karar verilmistir.

Bilginizi ve geregini rica ederim.

B>
Prof.Dr.Faruk AYD
Etik kurul Bagkan
Ek: 1 adet onay belgesi |
2 i Aynintili Bilgi Igin Irtibat
51080 — Trabzon / TURKIYE Ceralstts VIEAG
Tel: +90 (462) 377 5403 Faks:+90(462)325 2270 Elektronik Ag: www.ktu.edu.tr @ posta:

serafettinylimaz@ktu.edu.tr
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Fk 10’un devami

KTU TIP FAKULTESI BILIMSEL ARASTIRMALAR

“Bipolar Affektif Bozukluk Hastalarinda Tikimircasina Yeme

ARASTIRMANIN AGIK ADI
J g Bozuklugu”

ARASTIRMANIN
PROTOKOLPLANKoDy | 20187107

KOORDINATOR/SORUMLU e T
ARASTIRMACI Dr. Ogr. Uyesi Demet SAGLAM AYKUT

UNVANI/ADI/SOYADI

KOORDINATOR/SORUMLU )
ARASTIRMACININ Psikiyatri
UZMANLIK ALANI

TEZ SAHIBI/DIGER
ARASTIRICILAR, Ars.Gor.Dr.Ayse CAKIR
UNVANIADI/SOYADI

DESTEKLEYICI

HATOTE NANASYVL

ARASTIRMANIN NITELIGH

ARASTIRMANIN TURU TEZ ® AKADEMIK AMAGLI (J

ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ GOK MERKEZLI ULUSAL
MERKEZLER X O O

Belge Adi Tarihi R Dili
umarasi

ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI
Tirkge [X]  ingilizee [J Diger (]

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR
FORMU Tirkee []  Ingilizee [ Diger [J

OLou RFQ Tirkge []  Ingilizee [] Diger (]

DEGERLENDIRILEN

BELGELER

Belge Adi Aciklama

TORKGE ETIKET ORNEG!

SIGORTA

Q%TIRMA BUTGESI
BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER

FORMU

ILAN

YILLIK BILDIRIM

SONUC RAPORU

GUVENLILIK BILDIRIMLERI

DEGERLENDIRILEN DIGER

BELGELER

00000 o ogoo

DIGER:
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Fk 10’nun devam

KTU TIP FAKULTESI BILIMSEL ARASTIRMALAR
ETIiK KURULU KARAR FORMU

B e e e e e

Karar No: 8

Tarih: 04/06/2018

KARAR BILGILERI

Dr.Ogr. Uyesi Demet Saglam AYKUT un sorumlulugunda yiiriitilmesi planlanan Ars.Gér.Dr.Ayse CAKIR’a ait
“Bipolar Affektif Bozukluk Hastalarinda Tikimnircasina Yeme Bozuklugu” baglikli 2018/1 07mno0.lu ve yukarida bagvuru
bilgileri verilen aragtima/tez bagvuru dosyasi ile ilgili belgeler aragtrmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri
dikkate alinarak incelenmis, gergeklestirilmesinde etik sakinca bulunmadigina; toplantiya katilan etik kurul tiyelerinin
oy birligi ile karar verilmistir.

KTU TIP FAKULTESI BILIMSEL ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

CALISMA ESASI

Klinik Aragtirmalar Hakkinda Yénetmelik, Iyi Klinik Uygulamalar Kilavuzu

BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI:

Prof. Dr. Faruk AYDIN

Unvan/Adv/Soyad Uzmanhk Kurumu Cinsiyet Tligki * Katihm ** imza
Alam
KTU Tip EX (KO [0 [HX |[EX [HO ]
Prof.Dr.Faruk AYDIN Tibbi Fakiiltesi )
Bagkan: Mikrobiyoloji
KTU Tip EQ0 |[KX [EO [EX [EX [HO |
Prof.Dr.Gamze CAN Halk Saghig Fakiiltesi / W)
Baskan Yrd. f///}y
KTU Tip EX (KO |EQ |HX |0 [HK
Prof.Dr.S.Caner KARAHAN Tibbi Fakiiltesi ZINLI
Uye: Biyokimya
KTU Tip EX [KO [0 [EX [EX
Prof.Dr.S. Murat KESIM Tibbi Fakiiltesi
Raportér: Farmakoloji
- KTU Tip EN (KO |EQ |EX |EX
Prof.Dr.Yilmaz BULBUL Gogiis Fakilltesi \
Uye: Hastaliklar1 ¢ \
AW
] KTU Tip EX [KO |[EO [EHX |[EX |[HO A\l
Prof.Dr. Murat LIVAOGLU Plastik, Fakiltesi ) N
Uye: Rekons. ve
Estetik Cer.
] KTU Tip EQ kX [EO [HX [EX [HO WY
Prof.Dr.§afak ERSOZ Tibbi Patoloji | Fakiiltesi 7
Uye: £
‘4
3 KTU Tip EQ [KX [EX [HO [EQO [HER
Dr. Ogr. Uyesi Demet Ruh Saglig Fakiiltesi iZINLi
SAGLAM AYKUT ve Hastaliklari
Uye:
KTU Tip EX (KO [0 [HX |[EX |HO
Prof.Dr.Murat CAKIR Cocuk Saghigi | Fakiiltesi
Uye: ve Hastaliklari /

*  :Arastirma ile Iligki
** :Toplantida Bulunma
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