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OZET

Bu c¢alismada, Sivas il merkezinde iki ug¢lu duygudurum bozuklugunun
yayginligiin belirlenmesi, es tanilarin saptanmasi ve hastalarin yasam kalitelerinin
degerlendirilmesi amaglanmistir. Arastirmanin 6rneklemini 1406 birey olusturmus
olup sonuglar tabakali 6rnekleme yontemiyle il merkezine genellenebilmektedir.

Calismada yas1 16 ve fizerinde olan 1406 bireye, SCID-I duygudurum
bozukluklar1 modiilii uygulanarak iki u¢lu duygudurum bozuklugu olanlar saptandi.
Ikinci asamada hastalara SCID-I’in diger modiilleri ve SCID-II uygulanarak eksen I
ve eksen II es tanis1 varlig arastirildi. Son olarak SF-36 uygulanarak yagsam kaliteleri
degerlendirildi.

Iki uglu duygudurum bozuklugunun yasam boyu yaygmhig %0.71, bir yillik
yayginligi %0.43 ve nokta yaygiligr %0.14 oranlarinda bulundu. Ayrica yasam boyu
yayginlik orani; iki u¢lu I bozuklugu icin %0.43, iki uglu II bozuklugu igin %0.08 ve
siklotimik bozukluk i¢in %0.14 olarak bulundu. Aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli olmasa da iki u¢lu duygudurum bozuklugunun yasam boyu yayginligi
erkeklerde kadinlara oranla daha yiiksek bulundu.

Hastalarin %30’unda en az bir eksen I ve %50’sinde eksen II es tanisi saptandi.
Eksen I es tanisinin %20’sini yaygin anksiyete bozuklugu ve %10 unu agorafobisiz
panik bozuklugu olustururken, eksen II es tanilar sirasiyla sizoid, sinir, antisosyal,
kacingan ve obsesif kompulsif kisilik bozuklugu olup hepsinin goriilme orant %
10°du.

Hasta grubunda, kontrol grubuna oranla SF-36’nin fiziksel rol giicliigii, genel

saglik, sosyal islevsellik ve emosyonel rol gii¢liigii alt dlgek degerleri anlamli olarak

daha diisiik bulundu.

Anahtar kelimeler: Iki u¢lu duygudurum bozuklugu, yasam boyu yayginlik, es

tani, yasam kalitesi



ABSTRACT

In this study, it is aimed to determine the prevalence of bipolar affective disorder,
the existence of comorbid disorders and to investigate the quality of life among
patients. The sample of study consists of 1406 individuals. The results could be apply
to the city center, with stratified sampling method.

In the study, bipolar affective disorder was determined among people, who are at
the age of 16 or over, by carrying out affective disorders module of SCID-I to 1406
individuals. In the second step, the other modules of SCID-I and SCID-II were used to
determine the existence of comorbid disorders among patients. Terminally SF-36 is
used to evaluate the quality of life.

The lifetime prevalence of bipolar affective disorder was found as %0.71, and
one year prevalence was %0.43, current prevalence was %0.14. Furthermore, the
lifetime prevalences for bipolar I disorder, bipolar II disorder and cyclotimic disorder
were found respectively %0.43, 9%0.08 and %0.14. Even though it does not make a
statistical significance, the lifetime prevalence of bipolar affective disorder is
determined more for males.

An axis I comorbidity was found in %30 of patients and an axis II comorbidity
was found in %50 of patients. The axis I comorbidities were respectively, %20
generalized anxiety disorder and %10 panic disorder without agoraphobia. The axis II
comorbidities were schizoid, borderline, avoidant, antisocial and obsessive
compulsive personality disorders. Their prevalences were both %10 for each other.

The subscales of SF-36, such as physical role impairment, general health, social
functioning and emotional role impairment values were significantly lower in patients

than control group.

Key words: Bipolar affective disorder, lifetime prevalence, comorbid, quality of

life
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I. GIRIS VE AMAC

Duygudurum bozukluklart 2500 yildan bu yana, insanligin bilinen en yaygin
hastaliklarindan biridir (1). Iki uclu duygudurum bozuklugu ciddi hastalik, is
gorememe ve Oliimle iliskili siiregen bir hastaliktir. Diinya Saglik Orgiitii’ne gore
diinyada 15-44 yas arasi niifusta yeti yitimiyle iligkili hastaliklar arasinda 6. sirada
gelmektedir (2). Sosyal ve ekonomik yiikii agirdir, sosyal gilivenlik kurumlari igin
biiyiik bir parasal yiik olusturmaktadir (3).

DSM-1V’te (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders- DSM-IV 4
Ed.) iki uglu bozukluklar: Iki uglu I bozukluk, iki uglu II bozukluk, siklotimik
bozukluk ve baska tiirlii adlandirilamayan iki u¢lu bozukluk olarak siniflandirilmistir
4).

Yakin zamana kadar iki u¢lu duygudurum bozuklugunun toplumdaki yayginligimin
%1’in altinda olduguna inanilirdi. Son 10 yilda yapilan ¢alismalarda iki uglu
duygudurum bozuklugunun kapsami genisletilmistir (5,6). Yeni elde edilen veriler bu
hastaligin yayginliginin %>5’e kadar ¢ikabilecegi konusunda kanitlar sunmaktadir (7).
Iki uglu duygudurum bozuklugu aymi zamanda yiiksek es tam1 sikligiyla birlikte
olabilmektedir (8).

Iki uclu duygudurum bozuklugunda hastalarin yasam Kkalitesinde diisiis
goriilmektedir (9). Is kayb1, bosanma, aile ici catismalar ve sosyal uyum bozuklugu
gibi sorunlar ataklar doneminde daha sik goriiliir (10).

Bu c¢alismada iki ug¢lu duygudurum bozuklugunun toplumdaki yayginligimin
saptanarak, iilkemizde yeterli sayida olmayan epidemiyolojik c¢alismalara katkida
bulunulmasi, ayrica eksen I ve eksen II es tanilarinin belirlenmesi ve hastalarin yasam

kalitelerinin incelenmesi amaglanmugtir.



II. GENEL BIiLGILER
I1I.1. Tanim

Bireyin uyaranlara, olaylara, anilara, diisiincelere duygusal tepki ile katilabilme
yetisine duygulanim denir. Duygudurum ise bireyin bir siire degisik derecelerde rahat,
neseli, Uziintiilii, tedirgin, oOfkeli, taskin ya da c¢okkiin bir duygulanim iginde
bulunmasidir (11).

Iki uclu duygudurum bozuklugu belli bir diizen olmadan tekrarlayan manik,
depresif ya da karma donemlerle giden, donemler arasinda kisinin tamamen saglikli
duygudurumuna donebildigi stiregen seyirli bir duygulanim bozuklugudur (12). DSM-
IV-TR’de iki uglu duygudurum bozukluklari: iki uclu I bozukluk, iki uglu II bozukluk,
siklotimik bozukluk ve baska tiirli adlandirilamayan iki ug¢lu bozukluk seklinde
tanimlannustir. ki uglu I bozukluk da kendi icinde alt1 alt baslhiga ayrilmistir: Tek
manik dénem, en son donem hipomanik, en son donem manik, en son dénem karigik,

en son donem depresif, en son donem belirlenmemis (4).

I1.2. Tarihce

Iki uglu duygudurum bozuklugu kavrammin kokeni Eski Yunan diisiiniirlerinin
klasik donem yapitlarina dayanir. Mani ve melankoli tanimlanan en eski
hastaliklardandir. Hipokrat (M.O. 460-337) mani ve melankoliyi sistematik olarak
tanimlayan ilk diisiiniirdiir. Asklepiades, Aurelius Cornelius Celsus, Efesli Soranus ve
Galenus gibi ¢ok sayida klasik donem Eski Yunan diisiiniiri bu konuda ¢esitli yapitlar
vermislerdir. Aristo 2000 y1l 6nce yazdigi Problemata adli yapitinda iki uglu spektrum
kavraminin bazi bigimlerini tanimlamis, ayni kiside birden fazla iki uc¢lu dénemlerin
oldugunu belirtmis ve distimi ile major depresyon arasindaki iligkiyi tanimlamigstir
(13). Mani ve melankoli arasindaki iligkiyi agik sekilde ilk tanimlayan ise Kapadokyali
Aretaecus’dur (14). Aretaeus giilen, oynayan, giindiiz ve gece dans eden, kalabalik

pazar yerlerine giderek bahse tutusan, kisa siire sonra da kederli, donuk ve hareketsiz



duran bir grup 6forik hasta tanimlamistir. Giiniimiiz iki u¢lu duygudurum bozuklugu
literatiiri Aretaeus’un yapitlariyla baslamaktadir (13).

Alman psikiyatrist Wilhelm Griesinger 1845’de mani ve melankoli iligkisinin
yani sira mevsimsel Ozellige dikkat ¢ekmis; maninin ilkbaharda, melankolinin ise
siklikla sonbahar ve kigin sik goriildiiglinii belirtmis, ayrica hizli dongiilii duygudurum
bozukluklarini tanimlamistir (14).

Pinel (1801) ve Esquirol (1838) geleneksel kavramlara ek olarak manik ve
melankolik donemlerin ayr1 sendromlar oldugunu bildirmistir.1854’te Fransiz
psikiyatrist Jean-Pierre Falret bu tabloyu ‘folie circulaire’ ( dongiisel delilik) olarak
tanimlayarak bulgularini yayinlamistir. Alman psikiyatrist Emil Kraepelin’in endojen
psikozlar1 ‘dementia praecox’ (erken bunama) ve ‘manik-depresif delilik’ olarak
ayirmast psikiyatrinin gelisimi agisindan dnemlidir. Kraepelin depresif ve dongiisel
formlar arasindaki farklilig1 belirtmis ve tiim duygudurum bozukluklar tiplerini tek bir
manik-depresif kavrami altinda toplamistir. ‘Dongiisel delilik’ ve ‘manik depresif
delilik> kavramlar1 ozellikleriyle birlikte 1899°da 1ki ayr1 c¢alisma olarak
yayimlanmustir.

1960’11 yillarda Jules Angs ve Carlo Perris iki uglu bozukluk kavramini yeniden
ele almis, genetik ve cevresel etkenlerin olusumda rol oynadigini ortaya koymus ve
unipolar maninin klinik ve genetik olarak iki uglu bozukluklarla iligkili oldugunu
bildirerek bu kavramin ayr1 bir klinik tanim olmadigini belirtmistir (14).

Siklotimi ilk kez 1870’lerde Karl Kahlbaum tarafindan depresyon ve taskinligin
donemsel degisikligi olarak tanimlanmistir. Siklotiminin iki uglu spektrum
bozukluguna mi1 dahil oldugu, ya da bir miza¢ ve kisilik bozuklugu mu oldugu
konusunda kesin goriis birligi yoktur (15). Hipomani kavrami ilk kez 1881°de Erich
Mendel tarafindan hipertimik kisiligi tanimlamak icin kullanilmistir. 1904’de Carl
Gustav Jung stabil submanik belirtilerle giden bir grup hasta tanimlamis, bunlarda
alevlenmelerle giden bir gidis oldugunu alkolizm, huzursuzluk, sug isleme gibi sosyal
sorunlar goriildiigiinii bildirmistir (14). ‘Bir uglu’ ve ‘iki uclu’ kavramlar1 Karl Kleist
tarafindan tanimlanmistir (6).

1980°de DSM-III’iin kullannoma girmesiyle birlikte ‘affektif bozukluklar’
(duygulanim bozuklugu) tanimi kabul edilmis, 1987°de DSM-III-R’de ise
‘duygudurum bozukluklar’’ tanimi benimsenmistir. 1994’te DSM-IV’iin kabuliiyle
birlikte dért tip iki uclu bozukluk tamimlannustir: Iki uglu I bozukluk, iki uclu II



bozukluk, siklotimik bozukluk ve baska tiirlii adlandirilamayan iki u¢lu bozukluklar.
ICD-10’da (International Classification of Diseases) ise iki uglu bozukluklar ‘bipolar

affektif bozukluk’ olarak tanimlanmuistir (16).

I1.3. Epidemiyoloji

Bir toplumda ruhsal bozukluklarin yaygmliginin, sikliginin, hastalanma riski
altindaki bireylerin saptanmasi; toplumun ruhsal bozukluklarla ilgili tutum ve
inaniglarinin, toplumun bu konuda nasil egitilebileceginin belirlenmesi; en uygun
klinik uygulamalarin ve iilkenin ruh sagligi politikasinin gelistirilmesi igin
epidemiyolojik ¢alismalarin yapilmasi gereklidir (17).

Iki uclu duygudurum bozuklugu énemli dlgiide hastalik, is gdrememe, sosyal ve
ekonomik kayipla iliskili, ciddi, siiregen ve sik goriilen bir hastaliktir (2). iki uclu I
bozuklugun yasam boyu yaygmhgi %0-2.4, iki uglu II bozuklugun yasam boyu
yaygmligr %0.3-4.8 ve siklotiminin yasam boyu yayginligi 9%0.5-6.3 arasinda
degismektedir. Bu bozukluklar i¢in bildirilen bir yillik ve nokta yayginlik oranlar1 ¢ok
daha dusiiktiir; iki uclu I bozuklugun bir yillik yayginlhigr %0.9-1.3 arasinda, nokta
yayginhg ise %0.4-0.5 arasindadir. Iki uglu spektrum icin verilen nokta yayginlik
orani da %0.4-0.5 arasindadir. Siklotiminin bir yillik yayginliginin %0.5-1.4 oraninda
oldugu bildirilirken nokta yayginligi konusunda yeterli ¢alisma yoktur. Ayni sekilde
iki uglu II bozuklugu icin de gerek bir yillik gerekse nokta yayginligi konusundaki
calismalar yetersizdir (1). ABD’de yapilan ECA (Epidemiological Catchment Area)
calismasinda iki u¢lu duygudurum bozukluklar1 yasam boyu yayginlik oram1 %1.5
olarak bulunurken, Avrupa iilkelerinde yapilan ESEMED (The European Study of the
Epidemiology of Mental Disorders) ¢aligmasinda bu oran %1.0 olarak bulunmustur
(18).

Yakin zamana kadar iki uglu duygudurum bozuklugunun genel toplumdaki
yayginliginin %1’in altinda oldugu kabul edilirdi. Son yillarda yapilan ¢alismalarda bu
oranin %5’e kadar cikabildigi goriilmistiir (7). Amerikan Ulusal Depresif ve Manik-
depresif Birligi iki u¢lu duygudurum bozuklugu olan hastalarin {i¢te birine bozuklugun
ilk 10 yilinda tanm1 konamadigini, siklikla depresyon, anksiyete bozuklugu, sizofreni,
kisilik bozuklugu ve madde kotiiye kullanimi gibi tanilar kondugunu bildirmistir (19).
DSM-IV tani sistemindeki duygudurum bozukluklari i¢in siire ya da siddet dlgiitlerini
karsilamayan, bir ya da daha fazla depresif belirti gdsteren bireylerde, belirgin hastalik



ve islev bozuklugu gorilebilir. ‘Esik alti’ olarak tanimlanan bu durumlar major
depresif bozuklugun ya da iki uglu duygudurum bozuklugunun hafif bigcimleri olarak
degerlendirilmektedir (1). Hastalarin bir kisminin, hipomanik belirtileri hastalik olarak
kabul etmeyerek bu konuda saglikli bilgi vermemesi de yayginlik oraninin diisiik
bulunmasinda etken olabilir (18). Akiskal iki u¢lu duygudurum bozukluklar1 kavrami
icin, esik alt1 belirtileri de igeren 8 ayr1 tan1 6nermistir (7). Son yillarda kabul géren
‘iki uglu spektrum’ kavramu, iki uglu I bozuklugunu, 2 giin siiren hipomaninin tani i¢in
yeterli goriildiigii iki uclu I bozuklugunu, karma maniyi, ila¢ sagaltiminin yol agtig1
hipomaniyi, yineleyen kisa hipomaniyi ve hizli dongilii iki uclu bozuklugu
icermektedir (20). Bu kavram dogrultusunda Angst ve ark.’nin yaptig1 Ziirih alan
calismasinda iki uclu duygudurum bozuklugu yayginligi %5.5 oraninda bulunurken
(21), Szadoczky ve ark. Macaristan’da ayni orani %5 olarak bulmustur (22).
Literatiirde iki ug¢lu spektrumun yasam boyu yayginlik orani %3-6.5 arasinda
degismektedir (21).

Baslangi¢ yasi1 siklikla 20 civarindadir. Ileri yaslarda manik dénem daha ender
goriiliir. iki uglu I ve iki uclu II bozuklugun baslangi¢ yasi birbirine yakindir (23,24).
Iki uglu duygudurum bozuklugunun depresif donemlerinin baslangic yasi daha ileridir.
Ailesel iki uglu bozukluk Oykiisii olan kisilerde ise duygudurum bozukluklar1 6nemli
dlgiide erken yaslarda baslar. Ileri yaslarda daha ¢ok organik beyin hastaliklarina bagl
olarak ortaya ¢ikmaktadir (25).

Iki uglu I bozuklugun goriilme siklig agisindan cinsiyetler arasinda anlaml fark
yoktur, kadin ve erkeklerde esit oranda gériiliir. iki uglu II bozukluk ve ‘karma
disforik mani’, ‘kis depresyonu’, ‘atipik klinik goriintimlii iki uclu depresyon’ ve ‘hizl
dongiilii iki uglu depresyon’ gibi alt tiplerin kadinlarda daha sik goriildigii
bildirilmistir. Iki ug¢lu duygudurum bozuklugu erkeklerde en sik manik dénemle baslar
(23).

Bekar olmak, bosanmis ya da ayr1 yastyor olmak iki u¢lu duygudurum bozuklugu
icin risk etkeni olarak kabul edilmektedir. Major depresif bozukluk ve iki uglu
duygudurum bozuklugu bosanmisg, ayri yasayan ya da dul olanlarda daha sik goriiliir
(1).

Bir¢ok calismada iki uglu I bozukluk ile diisiik sosyoekonomik diizey arasinda
zayif bir iliski bulunmustur. Iki uglu II bozuklukta ise gerek egitim diizeyi gerekse de

sosyoekonomik diizey toplum ortalamasinin tizerindedir (1).



Iki uglu duygudurum bozuklugu olan hastalarin iicte ikisinde diizensiz bir
mevsimsel gidis olmasina ragmen, mani yaz mevsiminde, depresyon ise ilkbahar ve
sonbahar mevsimlerinde daha sik goriiliir. Tekrarlayan duygudurum bozuklugu olan
bireylerde %20-25 oraninda mevsimsel seyir goriiliir (1).

Onemli bir toplumsal sorun olan &zkiyim, iki uglu duygudurum bozuklugunun
seyrini olumsuz etkilemektedir. Bu hastalarda yasam boyu 6zkiyim girisimi yayginligi
%10-15 oranindadir ve manik nobetlerde depresif ndbetlere oranla daha sik
goriilmektedir (26).

Son epidemiyolojik calismalar iki u¢lu duygudurum bozuklugunun klinik
orneklem ve toplumdaki yaygmhiginin 6nemli bir saglik sorunu olusturdugunu

gostermektedir (1).

I1.4. Etiyoloji

Iki u¢lu duygudurum bozuklugunun etiyolojisinde enfeksiydz ajanlar, dogum
travmalari, ¢cevresel etkenler, genetik yatkinlik, kullanilan ila¢ ve maddeler gibi c¢esitli
biyopsikososyal etkenler 6nemli goriilmektedir (27).

Iki uglu duygudurum bozuklugu, psikiyatrik hastaliklar iginde kalitimsal 6zelligin
klinik anlamda en ¢ok goriildiigii karmasik bir genetik bozukluktur (28). Cok sayida
aile ve ikiz caligmalar1 bu bozuklugun kalitimsal yoniinii ortaya koymustur (1).
Genetik gecis sekli tam olarak ortaya konabilmis degildir. Birden fazla duyarli genin
yatkinligryla olustugu sanilmaktadir (27).

Iki uclu duygudurum bozuklugunun toplumdaki yayginligi %1 civarindayken bu
hastalarin birinci derece akrabalarinda bu oran %3-9 arasinda degismektedir (1).
Monozigot ikizlerde %40-70 olan birlikte hastalanma orani dizigotlarda %10-20
bulunmustur (28). Biyolojik anne babasinda duygudurum bozuklugu olan c¢ocuklar
sagliklt anne babaya evlatlik verilse bile, bunlardaki iki u¢lu duygudurum bozuklugu
goriilme oran1 normalden yliksektir. Biyolojik anne babasinda iki uc¢lu duygudurum
bozuklugu olmayan c¢ocuklar, bu rahatsizliklar1 bulunan anne babaya evlatlik verilse
bile iki uclu duygudurum bozuklugu riski artmaz (27). Sonug olarak epidemiyolojik
veriler, aile ve ikiz arastirmalar1 iki ug¢lu duygudurum bozuklugunun olusumunda
kalitimin 6nemli rol oynadigin1 gostermektedir (29).

Son yillarda yapilan c¢aligmalarda iki u¢lu duygudurum bozuklugunun biyolojik

temellerinin belirlenebilecegi yoniinde bulgular elde edilmesine ragmen heniiz bu



hastalig1 aciklayabilecek bir insan ya da hayvan modeli bulunmamaktadir (28). iki uglu
duygudurum bozuklugu i¢in norepinefrin, serotonin ve dopaminle ilgili varsayimlar
gelistirilmistir. Beyinde norotransmitter azalmasinin depresyon etiyolojisinde rol
oynadigi ileri siiriilmiistiir (28). Manik hastalarin idrarlarinda norepinefrinin metaboliti
olan 3-metoksi-4-hidroksifenilglikol (MHPG) artisinin belirlenmesi ve bu artigin
tedaviyle normal diizeye inmesi iki u¢lu duygudurum bozuklugunun manik déneminde
norepinefrin artigini diisiindiirmektedir (30). Ayrica manik hastalarda beyin omurilik
stvist MHPG diizeyleri ve idrar homovalinik asit diizeylerinin yiiksekligi bu bulguyu
desteklemektedir.

Serotonin etkinliginin azalmasinin 6zkiyim dahil siddet davramisi ve diirtiisel
davranis ile iligkili oldugu diisiiniilmektedir. 5-HT, reseptor alt tipinde etkinlik artisi
depresyona eslik etmektedir. Depresyonda serotoninin hem artmis etkisi hem de
azalmis etkisi goriilebilir (30). Dopaminin iki ug¢lu duygudurum bozuklugu
etiyolojisindeki roliiniin diger katekolaminlere oranla daha az oldugu ileri siirtilmiistiir
(28). Lesitin gibi asetilkolin Onciilleri baz1 hastalarda manik belirtileri azaltarak
depresyona yol agabilmektedir. Antikolinerjik ilaclarin ani kesilmesi de kolinerjik geri
tepme nedeniyle depresyonda tekrarlamaya neden olmaktadir (30).

Hayvan calismalarinda kronik streste gama amino biitirik asit (GABA) diizeyinin
azaldig1i, antidepresan tedaviyle GABA reseptor aktivitesinde artis oldugu
gosterilmistir (30).

Tiroid islev bozuklugu duygudurum diizenlenmesinden sorumlu monoaminerjik
sistemlerde anormal dalgalanmalar olusturabilir (30). Ciddi ya da orta derecedeki
depresyon ve mani, tirotropin serbestlestirici hormona (TRH), azalmis tirotropin
uyarict hormon (TSH) yaniti ile iligkilidir (31). Klinik hipotiroidinin manik belirtilerle
birlikte ortaya ¢ikabildigi ve klinik hipotiroidisi olan hastalarda tiroid hormonu yerine
koyma tedavisinin hizli uygulanmasi sonucunda da mani gelisebilecegi gosterilmistir
(28). Duygudurum bozukluklari ile iireme hormonlar1 arasinda yakin bir iligski oldugu
ileri siiriilmistir (32). Histerektomi ve total ooferektomi sonrasi yapilan
degerlendirmelerde depresyonun artmis bulunmast bu hormonlarin depresyon
etyolojisinde rol oynadigini diisiindiirm{istir.

Sol frontal 6n kortikal ya da subkortikal bolgelerdeki travmatik zedelenmelerde
ikincil depresyon, sag hemisfer, limbik sistem, temporobazal bdlgeler, bazal

ganglionlar ve talamus zedelenmelerinde ikincil mani gelismektedir (30). Bu bulgulara



dayanarak limbik-talamik-kortikal halka ve limbik-striatal-pallidal-talamik-kortikal
halkadaki anatomik degisikliklerin birincil duygudurum bozukluklarinin ortaya
¢ikmasindan sorumlu olabilecegi diisiiniilmektedir (30).

Dinamik yaklagimlar mani ile depresyonun baglantili oldugunu varsayar ve
maniyi depresyona kars1 bir savunma olarak goriir. Freud depresyonlarda gercek sevgi
nesnesi ya da bilingdis1 imgesel bir yitimin var oldugunu diisiiniir (11). Karl Abraham
manik donemlerin altta yatan depresyona karsi bir savunma diizenegi oldugunu
diistinmiistiir. Melanie Klein maninin depresyona karsi savunma diizenegi oldugunu
kabul eder, depresif durumun ise kiside sevgi nesnesi kaybi ile ortaya ¢ikan ve
agresyonun neden oldugu anksiyete sonucu olustugunu ileri siirer (12).

Biligsel gorlise gore depresyona yatkin kisilerde yasamin ilk donemlerinden
itibaren kendisine, gelecege, dis diinyaya karsi olumsuz kavramlar vardir ve bu
kavramlar giderek olumsuz yargi, diisiince ve tutumlara neden olur. Olumsuz diisiince
ve kavramlardan duygulanim bozuklugu olusur (11).

Davranise¢1 goriise gore, depresyon ¢cocukluktan beri acili uyaranlarla karsilaginca
bunlardan ka¢may1 kurtulmayr bilememe ve caresiz kalma durumu sonucu

olugsmaktadir (12).

I1. 5. Klinik Ozellikler

Manik donemde kisinin uyumunu bozarak hastaneye yatmasini gerektirecek
diizeyde agir tagkinlik olur, buna karsilik hipomanideki taskinlik hastaneye yatisi
gerektirmeyecek diizeydedir ve kisa siirer.

Manik donemdeki hastalar genelde kendi istekleri disinda hastaneye getirilirler.
Asirt hareketli, konuskan, coskulu, asir1 neseli ya da o6fkeli olabilir, ¢cevreye karsi
alayci, kiicimseyici davraniglarda bulunabilir. Giyimleri sosyal ve ekonomik
konumlariyla uyumsuz olabilir. Konusma miktarlar1 artmis, yiliksek sesle ve hizlh
konusabilirler. Bazen konusmalar1 kesilemeyecek tarzda basingl olur ve asil konudan
uzaklagirlar, cagrisimlar: daginik ve hizlidir.

Duygulanimlarinda cosku ya da cevresine de bulagabilen nese bulunabilir,
engellendiklerinde 6fke ve saldirganlik gelisebilir. Hastalarda kendiliginden dikkat
artmigken en kiigiik uyaranlarla dikkat kolayca dagilir. Dikkatleri hizla baska
uyaranlara kayar. Duygudurumla uyumlu isitsel varsanilar goriilebilir. Hastalarda

uykusuzluk goriiliir, ¢ok az uyumalarma ragmen uyku ihtiyact duymazlar ve



kendilerini gii¢lii ve enerjik hissedebilirler.

Karma manide disforik duygudurum, kizginlik, ajitasyon, uykusuzluk,
grandiyozite, cinsel istek artisi, 6zkiyim diislincesi, kotiiliik gérme sanrilart ve
konfiizyon goriiliir (20). Iki uglu I bozuklugu olan hastalarin %40’1mnn hastaligin gidisi
sirasinda karma mani gelistirdikleri bildirilmistir (7). Iki uclu II bozuklukta belirti
yogunlugunun daha az, gidisin daha agir olmasi, bu bozukluga bagl ozelliklerin
altinda kisilik 6zelliklerinin yattigin1 diistindiirmektedir (20).

Depresyon donemlerinde hastalarin hareketlerinde yavaslama ve durgunluk
goriiliir. Konusma miktarlar1 azalir, yavas ve al¢ak sesle konusurlar. Genel olarak
isteksizlik, keyifsizlik, etkinliklerden zevk alamamak, bunalti ve sik aglama istegi
goriilebilir. Algt bozuklugu goriilmez, ancak unutkanlik sik goriiliir.

Diisiince igeriklerinde caresizlik, umutsuzluk, sucluluk, degersizlik duygular ve
ozkiyim diisiinceleri olabilir. Ozellikle orta yas déneminde bedensel yakimmalar da
siklikla eslik eder. Hareketlerde yavaslama, konusmada, is yapmada zorlanmalar ve
kisisel bakimda azalmalar goriilebilir. istah kayb1 ya da asir1 yeme istegi, uyku artis1 ya
da uykusuzluk goriilebilir. Halsizlik, gli¢siizliikk ve ¢abuk yorulmadan yakinirlar. Cinsel
isteksizlik ve uyarilma sorunlar eslik edebilir (1,11,12,33).

Iki u¢lu duygudurum bozuklugunun her iki cinsiyette esit oranda goriildiigii
bildirilse de erkekler daha ¢ok manik, kadinlar daha cok depresif ve karma dénem

yasarlar (20).

I1.6. Tam

Iki uglu 1 bozukluk tanmis1 koymak icin en az bir manik dénemin bulunmas:
gerekir. Tekrarlayan duygudurum donemleri olan kisilerde en son doénemin yapisini
belirtmek igin alt1 ayr1 tan1 seti tanimlanmustir: Iki uclu I bozukluk, tek manik donem;
iki uclu I bozukluk, en son donem hipomanik; iki u¢lu I bozukluk, en son dénem
manik; iki uclu I bozukluk, en son donem dénem karisik; iki uc¢lu I bozukluk, en son
donem depresif; iki uclu I bozukluk, en son donem belirlenmemis.

Iki uglu II bozukluk tanis1 koymak igin bir ya da birden fazla depresif dénemin
varlig1 ve en az bir hipomanik donemin bulunmasi gerekir. En az 2 yil siireli olarak
hipomanik belirtilerle giden bir¢ok donemin ve major depresif donemin tani
ol¢iitlerini karsilamayan depresif belirtilerle giden bir¢ok donemin bulunmasi halinde

siklotimik bozukluk tanist konur. Herhangi bir 6zgiil iki u¢lu bozukluk tam
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Olclitlerini karsilamayan, iki ug¢lu ozellikler gosteren bozukluklar, baska tiirlii
adlandirilamayan iki uglu bozukluk bashgi altinda tanmmmlanmustir (4). Iki uclu

duygudurum bozukluklariyla ilgili DSM-IV tan1 dlgiitleri Ek-I"de verilmistir.

I1.7. Ayirict Tam

Duygudurum bozuklugu tanisinin dogru olarak konamamasi yetersiz tedavinin
yani sira i§ kaybi, egitimin siirdiirlilememesi, bosanma ve 6zkiyim gibi sonuglara yol
acar (1). Iki uclu bozuklugu olan hastanin ilk kez depresif yakinmalarla hekime
basvurmasi yanlis olarak major depresyom tanisinin konulmasina ve tedavide
antidepresan baslanarak manik nobetin ortaya ¢ikmasina neden olabilir (12). Ajite
depresyon, dongiisel depresyon, dénemsel uyku diizensizlikleri, direngli depresyon,
uygunsuz cinsel davraniglar, donemsel diirtiisel davramiglar ve irritabilite, 6zkiyim
davranislari, tutarsiz kisilik 6zellikleri gostermek iki uclu duygudurum bozuklugunun
gostergeleri olabilir (1).

Bir yakinin kaybi ile ortaya ¢ikan yasta kisi kendine saygisini yitirmez, yas uzarsa
Ozsayg1 yitimi, yetersizlik ve degersizlik diisiinceleri, yasami anlamsiz goérme ve
depresyon goriilebilir (11).

Psikotik 6zellik gosteren, dezorganize konugsma ve davranislarin gézlendigi manik
tablolar sizofreniyle karisabilir (12). Sizofrenik tagkinlik durumunda davranislar,
sanrilar ve varsanilar diizensiz, daginik ve duygudurumla uyumsuzdur (11).
Sizofrenide manik donem Olgiitlerine uyan anlamli duygudurum bozuklugu yoktur
(33). Sizofreni siiregendir, bazen kismi diizelmeler olsa da diizelme donemlerinde
sizofreninin negatif belirtileri goriilebilir. Iki uclu bozuklukta ise, iyilik donemlerinde
hastalik belirtileri genelde yoktur (11).

Sinir kisilik bozuklugu olan hastalarda, yogun disforik donemler, irritabilite ya da
anksiyete gibi duygudurum dengesizlikleri goriilebilir. Karma ya da disforik atak
geciren bazi hastalara yanliglikla sinir kisilik bozuklugu tanisi konabilir (12).

Psddopsikoz durumlari bazen mani ndbetine benzeyebilir. Cogu birkag gilinde
yatisir, bunda biiyiikliik sanrilari, agir1 para harcama ve saldirgan davranig goriilmez
(11).

Kafa travmalari, enfeksiyonlar, agir karaciger yetmezligi, hipertiroidi, beyin
urlari, ameliyat sonrasi deliryum durumlart ve bazi ilag zehirlenmelerinde mani ile

karigabilecek tagkinlik durumlari izlenebilir (11).
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I1.8. Es Tam

Duygudurum bozuklugu bulunan bireylerde eksen I es tan1 bozuklugu bulunma
riski artmistir. En sik goriilenler alkol kotliye kullanimi ya da bagimliligi, panik
bozuklugu, obsesif kompulsif bozukluk ve sosyal anksiyete bozuklugudur. (1). ECA
caligmasinda iki uglu I bozuklukta %61 madde kullanim bozuklugu, %21 panik
bozuklugu, %21 obsesif kompulsif bozukluk es tanisi saptanmis olup bu oranlar tek
uclu bozuklukta goriilen es tanilarin yaklasik iki katidir (1).

Iki uclu duygudurum bozuklugu hastalarinda yasam boyu alkol kétiiye kullanimi
ve bagimhilig1 %44.7, ila¢ bagimlilig1 %33.5, herhangi bir madde bagimlilig1 %56.1
olarak bulunmustur. iki u¢lu duygudurum bozuklugu icin verilen bu degerler diger
ruhsal bozukluklar i¢in bulunan degerlerden daha yiiksektir (34). Bir bagka c¢alismada
iki uclu I bozuklukta herhangi bir madde bagimlilig: siklig1 %61, alkol bagimlilig ya
da kotiiye kullanimi oran1 %46.2 olarak bulunmus, bu degerler iki uclu II bozukluk
igin ise swrayla %48 ve %39 olarak verilmistir (35). Iki uglu duygudurum
bozuklugunda alkol kullaniminin sagaltict etkisi vardir, alkol kullanan hastalarda bu
bozukluk kullanmayanlara gore 10 y1l daha geg ortaya ¢ikmaktadir (36).

Son yillarda yapilan ¢alismalarda iki u¢lu duygudurum bozuklugunda anksiyete
bozukluklar1 es tanisinin yiiksek oranda goriildiigii gosterilmis, yasam boyu anksiyete
bozuklugu es tanis1 %24-93 arasinda degisen oranlarda bulunmustur. Hastalarin biiytik
kisminda birden fazla anksiyete bozuklugu es tanist vardir. En sik panik bozuklugu es
tanis1 goriilmektedir. Anksiyete bozuklugu es tanisi olan hastalarda genel psikopatoloji
diizeyinin arttif1, tedaviye yanitin azaldigi, hastalik siirecinin olumsuz etkilendigi ve
6zkiyim riskinin arttig1 gorilmistiir (37).

Cesitli calismalarda iki u¢lu duygudurum bozuklugunda obsesif kompulsif
bozukluk (OKB) es tanis1 %7-39 arasinda, ortalama %10 olarak bildirilmistir (37). iki
uclu duygudurum bozuklugu olanlarda OKB gelisme riskinin, unipolar depresyonu
olanlarin 2 kati, diger ruhsal bozuklugu olan hastalarin 3 kat1 oldugu bildirilmistir (38).
Iki uclu duygudurum bozuklugu ile panik bozuklugu arasindaki iliskiyi dile getiren
calismalarda, bu bozuklukta panik bozuklugu es tanisini1 %6-43 arasinda vermistir (39).
Baz1 calismalarda iki uclu duygudurum bozuklugunda en sik goriilen anksiyete
bozuklugu es tanisinin panik bozuklugu oldugu gériilmiistiir (40). Buna karsilik yaygin

anksiyete bozuklugunu en sik goriilen es tani olarak bildiren yayinlar da vardir (41).
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Genel olarak yaygin anksiyete bozuklugunun es tan1 yayginlhigi %3-43 arasinda
verilmektedir (29). Otto ve ark. 1214 iki uglu duygudurum bozuklugu olan hasta
tizerinde yaptiklar1 ¢alismada travma sonrasi stres bozuklugunun yasam boyu es tant
yaygimnhigint %16 olarak bulmustur, bu oranin genel toplumda goriilen yayginligin 2
kat1 oldugu bildirilmistir (42). Epidemiyolojik ¢alismalarda bu oran %7-21 arasinda
degismektedir (40). Sosyal anksiyete bozuklugu es tanisinin %5-47.2 oranlar arasinda
oldugu bildirilmistir (39). Es tanili hastalarin biiyilkk kisminda sosyal anksiyete
bozuklugunun iki u¢lu bozukluktan daha 6nce basladig1 diisiiniilmektedir (43).

Iki uglu duygudurum bozuklugunda eksen II es tam siklifi %40-50 olarak
verilmektedir. B ve C kiimesi kisilik bozukluklar1 daha sik goriilmektedir. En sik
goriilen kisilik bozukluklar1 obsesif kompulsif, sinir, narsisistik ve ¢ekingen kisilik
bozukluklaridir (8). Kisilik bozuklugu es tanis1 da hastaligin gidisi lizerinde olumsuz
etkiler yaratir; 6zkiyim riskinin artigi, tedaviye olumsuz yanit ve kalinti belirtilerin
sikliginin artigiyla iligkilidir (44).

Cesitli ruh sagligi kuruluslarina basvuran, iki u¢lu duygudurum bozuklugu olan
hastalarin %60’1nda bir diger ruhsal bozukluk es tanis1 oldugu, bu hastalarin %30 unun
sagaltim gordiigli, bu hastalarin %80’inde de fiziksel hastalik es tanisi oldugu

bildirilmistir (26).

IL1.9. Gidis ve Sonlanma

Genel olarak bozuklugun baslangici, nobetlerin yinelemesi, iyilesme donemleri
stire, siklik ve klinik belirtiler bakimindan ¢ok degiskendir. Mani ndbeti en az bir hafta,
ortalama 4-6 hafta siirer, hipomani nobeti ise daha kisa siirer ve daha hafif belirtilerle
gecer. Tedavi edilmeyen olgularda maninin ortalama siiresi 7 aydir (45). Uygun
tedaviyle mani nobeti birkag¢ giin i¢inde yatigir. Cogu hasta iyilesme doneminden bir
siire sonra yeni bir mani ya da depresyon nobeti gecirir. Geng yaslarda baglayan iki
uclu duygudurum bozuklugunda nobet araligi daha uzun, orta ve ileri yaslarda
baslayanlarda ise nobet araliklari daha kisadir. Dort yillik izlemde en az bir kez
yineleme orant %72, iki kez yineleme orani %45, ii¢ ya da daha fazla yineleme orani
%28 olarak verilmektedir (45). Hastalarin %15°1 bir y1l i¢inde 4 ya da daha ¢ok sayida
atak gecirir, bu hastalar hizli déngiilii olarak kabul edilir (12). iki uclu duygudurum
bozuklugu olan hastalarin %13-56’sinda hizl1 dongii gozlendigi bildirilmistir (46).

Iyilik dénemlerinde belirgin bir rahatsizlik bulgusu goriilmeyebilir, hastalar
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yasamlarii uyumlu sekilde siirdiirebilirler. Buna ragmen hastalarin bir kisminda 6fori,
bliyiikliik sanrilari, uyku sorunlari, psikomotor hareket artisi, asir1 cinsel egilim gibi
stiregen bulgular goriilebilir (47). Maniden depresyona depresyondan maniye kaymalar
sik goriilmektedir. Koruyucu tedaviyle nobetlerin siklik ve siddeti azaltilabilir (11). Iki
uclu bozukluk olgularinda 6zkiyim girisimi oran1 % 25, 6zkiyim sonucu 6liim ise % 10
olarak verilmektedir (45).

Hafif ya da orta siddette depresyon ndbeti iki ii¢ haftadan birkac aya kadar siirer.
Bir nobet gegiren olgularin yarisinda hastalik yineler, ndbet sayis1 arttikca yineleme
riski de artar. Ilk nobetten sonra %350, ikinci ndbetten sonra %70, iiciincii ndbetten
sonra %90 yineleme riskinin oldugu bildirilmistir (45). Nobetin siiresi hastaligin dogal
gidisine, psikososyal etkenlere, yetersiz ve eksik sagaltima bagl olabilir (11). Sagaltim
gormeyenlerde 6zkiyim girisimi siktir. Geng yasta baslayan depresyonlarda iyilik
donemi daha uzun silirer ve yinelemeler daha azdir. Yas ilerledik¢e depresyon
nobetlerinin  sikligit ve siddeti artar. Depresyon tanisiyla antidepresan baslanan
hastalarin %5-10"unda iki uclu duygudurum bozuklugu gelismektedir (48). Iki uglu II
bozuklugu siklikla stabil bir gidis gosterir ve nadiren iki uglu I bozukluga gecis
gosterir (1).

Sik depresyon nobeti gecirenlerde ileri donemlerde is ve aile yasaminda onemli

sorunlar goriiliir.

I1.10. Yasam Kalitesi

Iki uclu duygudurum bozuklugunda yasam kalitesinin diistiigii cesitli calismalarla
ortaya konmustur (49,50). Iki u¢lu duygudurum bozuklugu geleneksel olarak, yineleme
orani, hastaneye yatis sayisi, belirtilerin derecesi gibi nesnel Olgiitlerle
degerlendirilmekteydi. Giiniimiizde ise sagaltim konusundaki ¢aligmalar, iyi olmanin
nesnel ve Oznel Olgiitlerini igermektedir. Bu acgidan yasam kalitesi, giiniimiizde
tizerinde durulan bir ¢aligma alanidir (51).

Iki uglu duygudurum bozuklugu olan hastalar fiziksel ve sosyal islevsellik
alanlarinda, genel topluma oranla 6nemli bozukluklar gostermektedir. Bozuklugun
diizelme ve alevlenmelerle seyreden dongiisel gidisi, bireyin ailesel, mesleksel ve
sosyal uyumunu; fiziksel, emosyonel, sosyal ve islevsel iyilik halini ve bir biitiin olarak
yasam kalitesini bozmaktadir (9). Artan kanitlar bu hastalarda, diizelen ilk hastalik

nobetinden sonra ve nobetler arasindaki iyilik donemleri sirasinda da islevsellikte
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bozulmanin goriildiigii yoniindedir (52). Duygudurum diizenleyici ilag kullananlarda
genel islevsellik diizeyi daha yiiksek bulunmustur (53). Yirmi bes yasinda iki uglu
duygudurum bozuklugu tanist konan bir kadinda, ortalama yasam beklentisinde 9 yil,
tiretkenliginde 14 yil ve normal saghginda 12 yillik bir kayip olusacag ileri
stiriilmistiir (50).

Iki uclu duygudurum bozuklugu olan hastalara tanmnin ge¢ konmasi, bir siire
uygun sagaltim almamalar1 ya da hi¢ sagaltim gormemeleri, bir kisminin sagaltim
Onerilerine uymamasi gibi nedenler bozuklugun gidisini olumsuz etkilemektedir (19).
Hastalarda belirti olmamasi hastalarin islevselliginin diizeldigini gostermemektedir.
Bir ¢alismada, iki uclu duygudurum bozuklugu olan hastalarin islevselliginde, ilk
manik nobetlerinden 6 ay sonra %30, 24 ay sonra %38 oraninda diizelme goriilmiistiir
(54). Bu bulgular iki u¢lu duygudurum bozuklugu olan hastalarda sendromal
diizelmeyi 6lgmeye ek olarak, islevsel diizelmeyi 6l¢gmenin de onemini gostermektedir.
Yasam kalitesi, islevsel diizelmenin ya da kotiilesmenin bir dlgiisiidiir.

Yasam Kkalitesini degerlendirmek icin ¢esitli dlcekler gelistirilmistir. iki uglu
duygudurum bozukluguna 6zgii bir yasam kalitesi 6l¢egi yoktur (9). SF-36 Yasam
Kalitesi Olgegi, yaygin kullamlan, hastalarin bakis agisindan mental, emosyonel,
fiziksel ve psikosoyal islevselligi degerlendiren, giivenilir bir genel saglik durumu
olgegidir (50). Diinya Saglik Orgiitii tarafindan, insanlarin kendi durumlarina ait
algilarini, i¢inde yasadiklari kiiltiir, yasam beklentileri, hedefleri, dlciitleri ve ilgileri
acisindan dlgmek igin gelistirilen Yasam Kalitesi Olgegi (WHO-QoL), titizlikle
gelistirilmis, uluslararas1 kullanimi olan bir 6l¢ektir (1). Mezzich ve ark. tarafindan
gelistirilen yasam kalitesi Olcegi de fiziksel ve ruhsal iyilik hali, bireysel ve toplumsal
islevsellik, toplumsal destekler, bireysel ve ruhsal doyum gibi alanlar1 kapsayan,
gecerli ve giivenilir bir 6lgektir (1). Avrupa yasam kalitesi dlgegi (EuroQoL) kendi
kendini degerlendirme 6l¢egidir ve sagligin 5 boyutunu igerir: Hareketlilik, 6z bakim,

olagan etkinlikler, agr1 ya da huzursuzluk, anksiyete ya da depresyon (55).

I1.11. Sagaltim

Akut mani nobetinde hasta, kendisine ve ¢evresine zarar vermeyecek sekilde
uygun yaklagimla degerlendirilmelidir. Uygun ortama alinarak dis uyaranlar en aza
indirilmeli, gerektiginde yapilan islemin amact anlatilarak yatistirici enjeksiyon

yapilmalidir. Agir tagkinlik durumlarinda tedavi hastaneye yatirilarak yapilmalidir.
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Duygudurum diizenleyicilerinin koruyucu etkisi ortaya ¢ikana kadar sagaltim
antipsikotik ve benzodiyazepinlerle desteklenmelidir. Antipsikotiklerden haloperidol
10-20 mg/giin dozda, klorpromazin 300-1000 mg/giin dozda verilebilir.
Zuklopentiksoliin hizli etkili formu kas i¢i uygulandiginda 3-4 giin siiren etki eder.
Klasik antipsikotik uygulanirken ekstra piramidal sistem yan etkileri konusunda
dikkatli olunmali, tedaviye biperiden eklenmelidir. Yeni kusak antipsikotiklerden
risperidon 2-6 mg, olanzapin 10-20 mg, ketiyapin 150-750 mg, aripiprazol 15-30 mg,
ziprasidon 80-160 mg giinliikk dozlarda kullanilabilir (1,56). Bu ilaglarin yani sira
benzodiyazepinlerden klonazepam ve lorazepam da yatistirici olarak sagaltima
eklenebilir (11).

Iki u¢lu duygudurum bozuklugu icin temel ilaglar duygudurum diizenleyicileridir.
Ik secenek olarak lityum, karbamazepin ve valproik asit kullanilmaktadir. Lityum
sagaltim1 bobrek, tiroid, kalp islevleri ve kan tablosu degerlendirilerek giinliik 300 mg
baglanir, kan diizeyi sagaltimda 0.8-1.6 mEg/lt, korumada 0.6-1.2 mEq/lt olacak
sekilde artirilir. Iki uclu bozuklukta ayrica karbamazepin 400-800 mg, valproik asit
800-2000 mg giinliik dozlarda kullanilabilir. Gabapentin, okskarbazepin, topiramat ve
lamotrijin de duygudurum diizenleyici etkisi olan antiepileptiklerdir (57). Ozer ve
ark.’nin yaptig1 calismada duygudurum diizenleyici ila¢ kullanan hastalarda,
antipsikotik kullananlara gire genel islev diizeyi daha yiiksek bulunmustur (53).

Ilag sagaltimiyla yatismayan, yeme igmeyi reddeden, saldirgan olabilen olgularda
elektro-konvulsif tedavi (EKT) uygulanir. Hasta genelde 6-8 kez EKT ile yatisir,
gereginde 10-12 kez EKT yapilabilir. EKT ayrica gebelerde iki uglu duygudurum
bozuklugunda en giivenilir sagaltim yoludur.

Iki uclu bozukluk depresyon dénemlerinde hastada yeme igmeyi reddetme,
fiziksel durumda kotilesme, konusmama, sanrt varhigi, ozkiyim girisimi ya da
diisiincesi varliginda hastaneye yatirarak sagaltimi siirdiirmek gerekir. Duygudurum
diizenleyici ila¢ sagaltimi bu dénemde de siirdiiriilmelidir. Ik secenek ilag lityumdur,
lamotrijinin depresif donemlerde daha etkili oldugu ileri siiriilmektedir (12). Ciddi
tablolarda lityuma ek olarak antidepresanlar da baslanabilir. Manik donemi tetikleme
riski nedeniyle diisiik dozlarda kullanilmalidir. Uygun doz ve yeterli siire ilag
sagaltimina yanit vermeyen hastalarda EKT uygulanmas: etkili bir yontemdir (12).

Koruyucu sagaltima en az iki nobetten sonra baglanmasi, aile dykiisii varliginda

ya da ilk ndbetin agir seyretmesi durumunda ilk nobetten sonra baglanmast
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onerilmektedir. Koruyucu olarak lityum, karbamazepin, valproik asit, okskarbazepin
ve lamotrijin kullanilir. iki ndbet arasinda bir yildan uzun iyilik doénemleri oluyorsa,
nobetler kisa siirliyor ve sagaltima erken yanit veriyorsa koruyucu sagaltim
vermeksizin nobetlerin sagaltilmas: diisiiniilebilir. Onemli bir sorun yoksa, koruyucu

sagaltimin bes y1l siirdiiriilmesi 6nerilmektedir (11).
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III. GEREC VE YONTEM

II1.1. Alamin Tanitilmasi

Sivas I¢ Anadolu Bélgesi’nde Yukar1 Kizilirmak Havzasi'nda yer alan, tarihsel
gecmisi bakimindan iilkemizin en eski yerlesim alanlarinda biridir. Merkez ilgenin
ylizlglimii 3226 km?, il merkezinin denizden yiiksekligi 1285 metredir. 2000 yili
niifus sayimi sonuglarma gore Sivas ili genel niifusu 755.091, il merkezi niifusu
251.776 kisidir. Sivas sosyoekonomik gelisme bakimindan iilkemiz ortalamasinin
altinda bulunmakta, yiiksek issizlik orani nedeniyle her yil 6nemli Olgiide goc
vermektedir. Geleneksel tutum ve anlayislar giiniimiizde de siirmektedir. Sivas ilinin
sosyodemografik ve kiiltiirel 6zellikleri Tiirkiye genelini temsil etmemektedir.

Bu calismaya yalmiz Sivas il merkezinde yasayan kisilerden oOrneklem
olusturulmus, ilge merkezleri ve kirsal bolgelerde yasayan 503.315 kisi calismaya
almmamustir. Sivas ilinde iki ug¢lu bozuklukla ilgili bugiline kadar yapilan bir

epidemiyolojik ¢caligma bulunmamaktadir.

I11.2. Evrenin Saptanmasi ve Orneklem Se¢imi

Arastirmanin evreni Sivas il merkezinde yasayan yas1 16 ve iizerinde olan
kisilerden olusmustur. Sivas il merkezinde yapilacak aragtirmalarda kullanilmak {izere
Cinar tarafindan gelistirilen 6rneklem planindaki listeye gore saptanan sokaklardan
tabakali ornekleme yontemiyle gidilecek cadde ve sokaklar belirlendi (58). Bu
orneklem planina gore diisiik, orta ve yiiksek sosyoekonomik diizeye sahip sokak,
cadde, lojman ve kooperatif evlerinden olusan 510 hanelik bir 6rneklem secildi (Ek-II).
Secilen orneklem yas, cinsiyet, egitim ve ekonomik diizey yOniinden evreni temsil

etmektedir.

II1.3. Veri Toplama Araclan
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1. Sosyodemografik Bilgi Formu

Bu form boliimiimiizce gelistirilmis olup kisinin yasi, cinsiyeti, medeni durumu,
cocuk sayisi, egitim diizeyi, meslegi, sosyal giivencesi, aile yapisi, yasanilan yerdeki
durumu, konut ve gelir durumu, ailede ve kendisinde fiziksel ve ruhsal hastalik
Oykiisii, hastalik siiresi, ruhsal hastalik ndbet sayisi, ilag kullanim Oykiisii ve
aligkanliklart ile ilgili sorular bulunmaktadir (Ek-III). Calismaya katilan 1406 kisiye

uygulanmistir.

2. Yasam Kalitesi Olcegi Kisa Form (SF-36)

Kisa Form-36 yasam kalitesini 6lgmede kullanilan en yaygin 6lgektir (Ek-1V).
Ozellikle fiziksel hastalig1 olan hastalarda yasam kalitesini 6lgmek icin gelistirilmistir.
Saglikli deneklerde ve psikiyatrik bozuklugu olanlarda da kullanilmaktadir. Saglik
durumunun olumlu ve olumsuz yonlerini degerlendirebilir ve ozirliiliikteki kiigiik
degisimleri saptamada duyarlidir. Fiziksek islevsellik, fiziksel ve emosyonel sorunlara
bagli rol kisitlamalari, sosyal islevsellik, mental saglik, vitalite (enerji), agr1 ve sagligin
genel olarak algilanmasi gibi saghigin 8 boyutunu 36 madde ile incelemektedir.
Olgegin bir toplam puani yoktur; yalnizca 8 alt boyutun toplam puani hesaplanir (59).
Tirkiye’de yapilan calismalarda 6lgegin gecerlilik ve giivenilirlik calismasi yapilmistir
ve Tirk toplumunun standartlar1 elde edilmistir (60). Calismamizda iki u¢lu bozukluk
tanis1 konan 10 hastaya ve 10 kisilik kontrol grubuna olmak iizere 20 kisiye

uygulanmistir.

3. DSM-IV Eksen I i¢in Yapilandirilmis Klinik Goriisme (SCID-I)

SCID-I, DSM-IV eksen I bozukluklar1 icin gelistirilen yapilandirilmis klinik
gorlisme formudur. Spitzer ve ark. tarafindan gelistirilmis olup 1996’da
yayimlanmistir. Alt1 tan1 modiiliinden olusmaktadir: Duygudurum doénemleri, psikotik
belirtiler, psikotik bozukluklar, duygudurum bozukluklari, madde kullanim
bozukluklari, anksiyete ve diger bozukluklar. Her bozukluk i¢in ‘su anda’ ve ‘yasam
boyu’ tani konup konmadigi arastirilir. Tiirkiye i¢in uyarlama ve giivenilirlik

calismalar1 Corapgioglu ve ark. tarafindan yapilmistir (61).

4. DSM-III-R Yapilandirilmis Klinik Goriismesi (SCID-II)
DSM-III-R i¢in eksen II de yer alan kisilik bozukluklari tanisi igin Spitzer ve ark.
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tarafindan gelistirilmistir. Bunda yer alan 12 kisilik bozuklugu tanisinin 10’u DSM-
IV°de yer alirken pasif agresif ve depresif kisilik bozukluklar1 yer almamaktadir.

Tiirkce ¢eviri ve uyarlamasi Sorias ve arkadaslarinca yapilmistir (62).

I11.4. Uygulama

Orneklem

Tabakal1 6rneklem yontemi uygulanarak Sivas il merkezini temsil eden ev halki
orneklem seti kullanildi. Bes yiiz on hanelik bir 6rneklem biiyiikliigii segilerek her bir
mahalledeki hane sayis1t mahalle niifusuyla orantili olarak belirlendi. Her mahallede
hangi sokaklarin ve her sokakta kac¢ hanenin ziyaret edilecegi dnceden saptandi. Evde
bulunmama ya da ziyareti kabul etmeme olasiliklarina karsi her mahalle i¢in yedek
haneler belirlendi. Goriismeyi gerekge gostermeksizin kabul etmeyen, uygun
olmadiklarini belirten ya da bireyleri evde bulunmayan hane sayist 29°du. Bunlarin
yerine yedek olarak belirlenen haneler ziyaret edildi. Bu sekilde toplamda 510 hane
ziyaret edilerek hedeflenen hane sayisina ulasildi.

Biitiin mahalleler 9 seviyeli sistem i¢inde sosyoekonomik diizeye gore Onceden
siniflandirilmistt. Bu 9 seviye sirayla diisiik, orta, yiiksek olarak gruplandirildi.
Sosyoekonomik diizeyi belirlemede ana Oolgiitler; il merkezine uzaklik, binalarin
ozellikleri ve ailelerin gelir durumuydu. Secilen 6rneklem yas, cinsiyet, egitim ve
ekonomik diizey yoniinden evreni temsil etmektedir.

Calisma oncesinde Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Yerel Etik Kurul
Bagkanligi’ndan (Karar No: 2007-6/4) ve Sivas Il Emniyet Miidiirliigii’nden gereken
yasal izinler alindi. Hane ziyaretleri 6nceden haber verilmeden yapildi. Ziyarette izin
belgesi ve kurum kimlikleri gosterilerek hane halkinin izni alindi. Her hanede yas1 16
ve 1lzerinde olan bireylerin sayis1i belirlenerek evde olanlarla goriisiildi, evde
olmayanlarla ayn1 giin i¢cinde yapilan ikinci ziyarette goriisiildii. Calismaya katilan tim

katilimcilardan yazili onay alindi.

Goriismeler
Calisma 2007 yili Nisan ve Haziran aylari1 arasinda bir psikiyatri asistani ve {i¢
intern doktor tarafindan yapildi. Calisma Oncesinde intern doktorlara kullanilan tani

araglart hakkinda egitim verildi. Ziyaretler sehrin sosyokiiltiirel yapisi goz Oniine
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alinarak en az bir bayan intern doktorun varliginda gerceklestirildi. Calisma evlerde
ylz ylize yapildi. Goriisiilen kisiyle olanakli oldugu olclide yalnmz goriisiildii. Geng
bayanlarla yapilan goriismeler tercih etmeleri durumunda bayan intern doktor
tarafindan yapildi. intern doktor goriismeleri psikiyatri asistani tarafindan denetlendi
ve siipervizyon verildi. Ilk asamada 6rneklem icin segilen 510 hanedeki yas1 16 ve
lizerinde olan bireylere (n=1406) sosyodemografik bilgi formu verildi ve ardindan
SCID-I duygudurum nébetleri modiili ve duygudurum bozukluklari modiilii
uygulandi. Ikinci asamada iki uglu I, iki uglu II bozukluk ve siklotimik bozukluk tanist
konan hastalara SCID-I’in tiim diger modiilleri uygulanarak es tan1 varligi arastirildi ve
SF-36 verildi. Ugiincii ve son asamada ise dnceden haber vererek ve izin almarak iki
uclu duygudurum bozuklugu tanis1 konan hastalara ikinci ev ziyareti gerceklestirildi.
Bu ziyarette hastalara SCID-II kisilik bozukluklar1 klinik gdriisme formu uygulanarak
kisilik bozuklugu estan1 varligi arastirildi. Sosyodemografik bilgi formu taranarak tani
konan hastalarla ayn1 yas grubu ve cinsiyete mensup 10 saglikli birey belirlendi ve

kontrol grubu olusturmak amaciyla SF-36 uygulandi.

I11.5. istatistiksel Yontem

Calismamizin verileri Statistical Package for Social Sciences (SPSS, versiyon 11)
programina yiiklenerek verilerin degerlendirilmesinde Khi-kare (¥?) testi ve Mann
Whitney U testi kullanilmistir. Verilerimiz tablolarda aritmetik ortalama + standart
sapma, denek sayisi ve yiizdesi seklinde belirtilmis olup yanilma yiizdesi 0.05 olarak
alinmistir. Khi-kare ilgili varsayimlar yerine getirilemediginden bazi tablolardaki

veriler yalnizca yiizdelerle gdsterilmistir.
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IV. BULGULAR

IV.1. Orneklemin Tamtilmasi

Calismaya aliman 1406 bireyin en kiigiikk yas1 16, en biiyiik yast 90 olup yas
degerleri 39.83+17.10 olarak bulunmustur. Bu bireylerin 606’s1 (%43.1) erkek, 800’1
(%56.9) kadindir (Tablo 1). Evli olan denek sayis1 939 (%66.8), bekar olanlarin sayisi
ise 395’ti (%28.1). Deneklerin 64l (%4.6) dul, 8’1 (%0.6) bosanmist1 (Tablo 2).
Deneklerin 745’1 (%53.0) ilkogretim okulu mezunuydu, yalniz ilkokulu bitirenler de
bu gruba alindi, 363’1 (%25.8) lise ve dengi okul mezunu, 97’si (%6.9) yiiksekokul
mezunuydu. Deneklerin 201’1 (%14.3) okuryazar degildi (Tablo 3). Meslege gore
dagilimda 640 kisi (%45.5) ev kadiniydi, ¢calismayan bekar kadinlar da bu gruba alindu.
Geri kalanlarin 207°s1 (%14.7) 6grenci, 170’1 (%12.1) is¢i ve is¢i emeklisi, 90’1 (%6.4)
memur ve memur emeklisi, 160’1 (%11.4) serbest meslek sahibiydi, esnaf ve ¢iftgiler
bu gruba alindi. Diger 139 kisi (%9.9) ise igsiz, siirekli isi olmayan bireylerdi (Tablo
4). Deneklerin 819’u (%58.3) sosyal giivence olarak SSK’ya mensuptu, 250 kisi
(%17.8) Emekli Sandig1 ve diger resmi kurumlara, 123 kisi (%8.7) Bag-Kur’a
mensuptu. Doksan dort kisinin (%6.4) Yesil Kart1 vardi, 120 kisinin (%8.5) ise bir
sosyal giivencesi yoktu (Tablo 5). Deneklerin 1059°u (%75.3) ¢ekirdek aileye, 333 kisi
(%23.7) genis aileye mensuptu. On dort kisi (%]1.0) ise anne babanin bir arada
olmadig1 parcalanmis aileye mensuptu (Tablo 6). Bireylerin 1240’1 (%88.2) sehrin
yerlisiydi (Tablo 7). Deneklerin 1015’1 (%72.2) kendi evinde oturmakta, 391’1 (%27.8)
kiractyd: (Tablo 8). Aylik geliri 751-1500 YTL arasinda olan kisi sayis1 626 (%44.5),
750 YTL ve altinda olan kisi sayis1t 603 (%42.9) ve 1501 YTL ve iizerinde olanlarin
sayist ise 177 kisi (%12.6) olarak bulundu (Tablo 9). Deneklerin 704’iinde (%50.1)
aile bireylerinde, 342’sinde (%24.3) ise kendilerinde herhangi bir fiziksel hastalik
vardi (Tablo 10 ve 11). Deneklerin 264 {iniin (%18.8) aile bireylerinde tan1 konmus ya
da tanis1 kesin olmayan ancak ila¢ kullanan en az bir ruhsal hastalik vardi (Tablo 12).

Kendisinde ruhsal hastalik olan denek sayis1 106 (%7.5) olarak bulundu (Tablo 13). Bu
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deneklerin bozukluk siireleri ve ila¢ kullanma durumlar1 Tablo 14 ve 15’de verilmistir.
Deneklerin 1067’sinin (%75.9) herhangi bir aliskanligi yokken, 313 kisi (%22.3)
sigara, 25 kisi (%1.8) alkol ve 1 kisi (%0.1) madde kullanmaktaydi (Tablo 16).

Hastalarin sosyodemografik verilerine iliskin tablolar asagida verilmistir.

Tablo 1. Orneklem grubunun cinsiyete gore dagilimi

Cinsiyet Say1 %

Kadin 800 56.9
Erkek 606 43.1
Toplam 1406 100.0

Tablo 2. Orneklem grubunun medeni duruma gére dagilimi

Medeni durumu Say1 %

Evli 939 66.8
Bekar 395 28.1
Dul 64 4.5
Bosanmis 8 0.6
Toplam 1406 100.0

Tablo 3. Orneklem grubunun egitim durumuna gére dagilimi

Egitim durumu Say1 %

[kogretim 745 53.0
Lise 363 25.8
Okuryazar degil 201 14.3
Yiiksek 6grenim 97 6.9

Toplam 1406 100.0




Tablo 4. Orneklem grubunun meslege gore dagilimi
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Meslek Say1 %

Ev hanimi 640 45.5
Ogrenci 207 14.7
Isci 170 12.1
Serbest 160 11.4
Diger 139 9.9
Memur 90 6.4
Toplam 1406 100.0

Tablo 5. Orneklem grubunun saglik giivencesine gére dagilimi

Saglik giivencesi Say1 %

SSK 819 583
Emekli sandig1 ve resmi 250 17.8
Bag-Kur 123 8.7
Giivencesiz 120 8.5
Yesil kart 94 6.7
Toplam 1406 100.0

Tablo 6. Orneklem grubunun aile yapisina gore dagilimi

Aile yapisi Say1 %

Cekirdek aile 1059 75.3
Genis aile 333 23.7
Parcalanmus aile 14 1.0
Toplam 1406 100.0

Tablo 7. Orneklem grubunun yasanan yerdeki durumuna gére dagilim

Yasanan yerdeki durum Say1 %
Sehrin yerlisi 1240 88.2
GOg etmis 166 11.8

Toplam 1406 100.0
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Tablo 8. Orneklem grubunun konut durumuna gore dagilimi

Konut durumu Say1 %

Kendi evi 1015 72.2
Kira 391 27.8
Toplam 1406 100.0

Tablo 9. Orneklem grubunun aylik gelir durumuna gére dagilimi

Aylik gelir durumu Say1 %

750 YTL ve daha diisiik 603 42.9
751-1500 YTL aras1 626 44.5
1501 YTL ve tizeri 177 12.6
Toplam 1406 100.0

Tablo 10. Orneklem grubunun aile bireylerinde fiziksel hastalik varlig

Ailede fiziksel hastalik Say1 %

Hipertansiyon 420 59.7
Koroner damar hastaliklar1 133 18.9
Urlar ve kanser 18 2.5
Diger hastaliklar 133 18.9
Toplam 704 100.0

Tablo 11. Orneklem grubunun kendilerinde fiziksel hastalik varlig1

Kendinde fiziksel hastalik ~ Say1 %
Yok 1064 75.7
Var 342 24.3

Toplam 1406 100.0




Tablo 12. Orneklem grubunun aile bireylerinde ruhsal hastalik varlig

Ailede ruhsal hastalik Say1 %

Yok 1142 81.2
Var 264 18.8
Toplam 1406 100.0

Tablo 13. Orneklem grubunda ruhsal hastalik varlig

Kendinde ruhsal hastalik ~ Say1 %

Yok 1300 92.5
Var 106 7.5
Toplam 1406 100.0

Tablo 14. Orneklem grubunda ruhsal hastalik siiresi

Hastalik siiresi Say1 %

5 yildan uzun 58 54.7
4-5 yil 5 4.7
1-3 yil 28 26.4
1 yildan az 15 14.2
Toplam 106 100.0

Tablo 15. Orneklem grubunun ruhsal hastalik icin ila¢ kullanim Sykiisii

[la¢ kullanim Sykiisii Say1 %

Diizensiz 46 43.4
Siirekli ve diizenli 39 36.8
Siirekli ve diizensiz 13 12.3
[la¢ kullanmayan 8 7.5

Toplam 106 100.0
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Tablo 16. Orneklem grubunda aliskanlik dykiisii

Aligkanliklar Say1 %

Yok 1067 75.9
Sigara 313 22.2
Alkol 25 1.8
Madde 1 0.1
Toplam 1406 100.0

IV.2. Epidemiyolojik Bulgular

Calismamizda iki u¢lu duygudurum bozuklugunun yasam boyu yayginligi %0.71,
son bir y1l i¢in yayginlig1 %0.43 ve nokta yayginlig1 %0.21 olarak bulundu (Tablo 17).
Iki uclu I bozuklugun yasam boyu yaygmlhigi %0.43 bulunurken bu degerler iki uglu II
bozukluk i¢in %0.14 ve siklotimik bozukluk i¢in %0.14 olarak bulundu. Tablo 18’de
duygudurum bozuklugu alt tiplerinin yasam boyu, son bir yillik ve nokta yayginliklari

verilmistir.

Tablo 17. iki u¢lu duygudurum bozuklugunun yasam boyu, son bir yillik ve nokta

yayginligi

Yasam boyu yayginlik Say1 %
Var 10 0.71
Yok 1396 99.29

Son bir yillik yayginlik

Var 6 0.43
Yok 1400 99.57
Nokta yayginlik

Var 3 0.21
Yok 1403 99.79

Toplam 1406 100.00
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Tablo 18. Duygudurum bozuklugu alt tiplerinin yasam boyu, son bir yillik ve nokta

yayginligi

Yasam boyu yayginlik Yillik yayginlik Nokta yayginlik
Alt tip Say1 % Say1 % Say1 %
Iki uclu 1 6 0.43 3 0.21 1 0.07
Iki uclu II 2 0.14 1 0.08 0 0.00
Siklotimik 2 0.14 2 0.14 2 0.14
Toplam 10 0.71 6 0.43 3 0.21

Calismamizda iki uglu duygudurum bozuklugu tanist konan 10 hastanin 5’1 kadin
(%50), 5’1 (%50) erkekti (Tablo 19). iki u¢lu duygudurum bozuklugu erkeklerde
%0.82, kadmlarda %0.62 bulundu, erkek ve kadin cinsiyet oranlart arasinda

istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p=0.753).

Tablo 19. Iki uclu duygudurum bozuklugunun cinsiyete gore dagilimi

Iki uglu bozukluk Var Yok Toplam
Cinsiyet Say1 % Say1 % Say1 %
Kadm 5 0.62 795 99.38 800 100.0
Erkek 5 0.82 601 99.18 606 100.0
Toplam 10 0.71 1396 99.29 1406 100.0
p=0.753

Hastalarin medeni durumlarina gére dagilimlar su sekilde bulundu: Evli 3 kisi
(%30), bekar 5 kisi (%50), bosanmis 2 kisi (%20) (Tablo 20). Medeni duruma gore
farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur, bu farkliligt ‘bosanmis’ grubu

olusturmaktadir.
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Tablo 20. iki uclu duygudurum bozuklugunun medeni duruma gére dagilim

Iki uglu bozukluk Var Yok Toplam
Medeni durumu Say1 % Say1 % Say1 %
Evli 3 0.32 936 99.68 939 100.0
Bekar 5 1.26 390 98.74 395 100.0
Bosanmis 2 25.0 6 75.00 8 100.0
Dul 0 0.0 64 100.00 64 100.0
Toplam 10 0.71 1396 99.29 1406 100.0

#=71.05, p=0.000

Caligmamizda yer alan hastalarin 6’sinin (% 60) aylik aile geliri 751-1500 YTL
arasindaydi, 3 kisinin (%30) aylik geliri 750 YTL ve altindaydi, 1 kisinin (%10) aylik
geliri ise 1501 YTL iizerindeydi (Tablo 21). Gelir dagilimlar1 ydniinden gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu.

Tablo 21. Iki uclu duygudurum bozuklugu olanlarm aylik gelir diizeyi

Iki uclu bozukluk Var Yok Toplam
Gelir Say1 % Say1 % Say1 %
0-750 YTL 3 0.50 600 99.50 603 100.0
751-1500 YTL 6 0.95 620 99.05 626 100.0
1501 YTL ve Uzeri 1 0.55 176 99.45 177 100.0
Toplam 10 0.71 1396 99.29 1406 100.0

=0.98, p=0.611

Hastalarin 6’s1 (%60) Emekli Sandig1 ya da resmi kurum gilivencesine sahipken 2
hasta (%20) SSK mensubu, 2 hasta (%20) ise Yesil Kartliydi. Gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamliydi, Emekli Sandigi’na mensup bireylerde iki uclu bozukluk
anlamli olarak daha yiiksek orandaydi (y*>=17.03, p=0.004). Tiim hastalar sehrin
yerlisiydi, go¢ ederek gelen yoktu. (¥*=1.35, p=0.716). Dokuz kisi kendi evinde
otururken bir kisi kirada oturmaktaydi. Aralarindaki fark anlamsizdi (y*=1.59,
p=0.207). Egitim durumuna gore degerlendirmede iki u¢lu bozukluk yayginlik orani
yuksekokul grubunda digerlerine gore anlamli olarak daha yiiksekti (Tablo 22).
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Mesleklere gore degerlendirmede gruplar arasinda anlamli fark yoktu (Tablo 23). ki
uclu bozuklugu olan hastalardan 8’1 (%80) cekirdek aileye, 2’si (%20) parcalanmis

aileye mensuptu, aralarindaki fark anlamsiz bulundu (Tablo 24).

Tablo 22. iki u¢lu duygudurum bozuklugu olanlarin egitim durumu

Iki uclu bozukluk Var Yok Toplam
Egitim Say1 % Say1 % Say1 %
Okuryazar degil 0 0.0 201 100.0 201 100.0
[kdgretim 1 0.01 744 99.99 745 100.0
Lise 7 1.92 356 98.08 363 100.0
Yiiksek 2 2.06 95 97.94 97 100.0

£=15.13, p=0.002

Tablo 23. Iki uclu duygudurum bozuklugu olanlarin meslek dagilimi

Iki uglu bozukluk Var Yok Toplam
Meslek Say1 % Say1 % Say1 %
Ev hanimi 4 0.62 636 99.38 640 100.0
Isci 2 1.17 168 98.83 170 100.0
Memur 2 2.22 88 97.78 90 100.0
Ogrenci 1 0.48 206 99.52 207 100.0
Serbest 1 0.62 159 99.38 160 100.0
Diger 0 0.0 139 100.0 139 100.0
Toplam 10 0.71 1396 99.29 1406 100.0

1=0.96, p=0.966

Tablo 24. ki uclu duygudurum bozuklugu olanlarda aile yapisi

Iki uglu bozukluk Var Yok Toplam
Aile yapisi Say1 % Say1 % Say1 %
Cekirdek 8 0.75 1051 99.25 1059 100.0
Pargalanmisg 2 14.28 12 85.72 14 100.0
Genis 0 0.0 333 100.0 333 100.0
Toplam 10 0.71 1396 99.29 1406 100.0

= 1.08, p=0.582
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Iki uclu duygudurum bozuklugu tanist konan 10 hastanin dérdiiniin ailesinde
fiziksel hastalik vardi. On kisinin ikisinde bir fiziksel hastalik vardi. Ailesinde ruhsal
hastalik olanlarin sayisi sekizdi (%80), bu kisilere alinan dykiiye gore tani kondu, tani
icin herhangi bir Olgek uygulanmadi. Ailesine ruhsal hastalik olanlarda iki uglu
duygudurum bozuklugu goriillme orani olmayan gruba gore anlamli olarak daha

yiiksekti (Tablo 25).

Tablo 25. Iki u¢lu duygudurum bozuklugu olanlarin ailesinde ruhsal hastalik varlig

Iki uclu bozukluk Var Yok Toplam
Ailede ruhsal hastalik Say1 % Say1 % Say1 %
Var 8 3.03 256 96.97 264 100.0
Yok 2 0.17 1140 99.83 1142 100.0
Toplam 10 0.71 1396 99.29 1406 100.0
p=0.000

Tablo 26. ki uclu duygudurum bozuklugu olanlarda ila¢ kullanim &ykiisii

Iki uclu bozukluk Var Yok Toplam
[lag¢ kullanim Sykiisii Say1 % Say1 % Say1 %
Yok 2 25.0 6 75.0 8 100.0
Siirekli diizenli 6 15.38 33 84.62 39 100.0
Siirekli diizensiz 1 7.69 12 92.31 13 100.0
Diizensiz 1 2.17 45 97.83 46 100.0
Toplam 10 7.5 96 92.5 106 100.0
=6.76, p=0.08

iki uclu duygudurum bozuklugu tanis1 konan hastalarm 6’s1 (%60) siirekli ve
diizenli ilag kullanirken 2 kisi (%20) hi¢ ila¢ kullanmamisti. Tablo 26°da iki uglu
duygudurum bozuklugu tanist konan hastalarla en az bir kez ruhsal hastalik tanisi
konan deneklerin (n=106) ila¢ kullanim Oykiileri verilmistir. Gruplar arasindaki fark

Onemsizdir.
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Iki u¢lu duygudurum bozuklugu olan hastalarin 4°ii (%40) sigara, biri (%10) alkol
kullantyordu, 5 kisinin (%350) herhangi bir aligkanlik 6ykiisii yoktu (Tablo 27). Gruplar

arasindaki fark dnemsizdi.

Tablo 27. iki u¢lu duygudurum bozuklugunda aliskanlik dykiisii

Iki uglu bozukluk Var Yok Toplam
Aligkanlik Say1 % Say1 % Say1 %
Sigara 4 1.27 309 98.73 313 100.0
Alkol 1 4.00 24 96.0 25 100.0
Madde 0 0.0 1 100.0 1 100.0
Yok 5 0.46 1062 99.54 1067 100.0
Toplam 10 0.71 1396 99.29 1406 100.0

#=6.14, p=0.105

IV.3. Klinik Ozellikler

Calismamizda iki u¢lu duygudurum bozuklugu tanisi konan 10 hastanin hastalik
siiresi en az 1 yil, en ¢ok 35 yil, ortalama 10.90+9.62 yil olarak bulundu. Iki hasta
yasamlar1 boyunca hicbir saglik kurulusuna basvurmamis ve herhangi bir tedavi
gormemisti. Geri kalan 8 hastanin 6’s1 en az 1, en ¢ok 14 kez olmak ilizere hastaneye

yatarak tedavi gormiistii. Halen duygudurum diizenleyici ila¢ kullanan hasta sayis1 7

idi (%70), bunlardan 6 kisi lityum (%60), 1 kisi (%10) ise valproik asit kullantyordu.

IV.4. Es Tanih Durumlar

SCID-I duygudurum nébetleri ve duygudurum bozukluklart modiilii uygulanarak
iki u¢lu duygudurum bozuklugu tanist konan hastalara SCID-I diger modiilleri ve
SCID-II kisilik bozukluklar1 klinik goriisme formu uygulanarak eksen I ve eksen II es
tanili durumlarin varlhigr arastirildi. Eksen I degerlendirmemize goére 2 hastada (%20)
yaygin anksiyete bozuklugu es tanisi saptandi. Bir hastada (%10) agorafobisiz panik
bozuklugu es tanist bulundu. Diger 7 hastada (%70) anksiyete bozuklugu es tanisi
saptanmadi. iki uglu duygudurum bozuklugu tanis1 konan hastalarda madde kullanim
bozuklugu, somatoform bozukluk, yeme bozuklugu ve uyum bozuklugu es tanisi
saptanmadi.

Eksen II degerlendirmesine gore ise 5 hastada (%50) kisilik bozuklugu es tanisi
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saptandi. Bunlarin dagilimi Tablo 28°de gosterilmistir. Hastalarda paranoid, sizotipal,
histriyonik, narsisistik, bagimli, pasif agresif, self defeating ve bagka tiirlii
adlandirilamayan kisilik bozuklugu es tanist saptanmada.

Iki hastada hem eksen I hem de bir eksen II es tanis1 birlikte goriildii. Bir kiside
agorafobisiz panik bozuklugu ve sizoid kisilik bozuklugu, diger hastada ise yaygin

anksiyete bozuklugu ve ¢ekingen kisilik bozuklugu es tanilarina birlikte raslandi.

Tablo 28. iki uclu duygudurum bozuklugu ve kisilik bozuklugu es tanis

Kisilik bozuklugu es tanis1  Say1 %
Sizoid 1 10
Siir 1 10
Antisosyal 1 10
Cekingen 1 10
Obsesif kompulsif 1 10
Toplam 5 50
IV.5. Yasam Kalitesi

Iki uglu duygudurum bozuklugu tanisi konan hastalarin yasam kalitesi SF-36
kullanilarak degerlendirildi. Bulgular 6rneklem i¢inden secilen ve hasta grubuyla yas
ve cinsiyet yoniinden benzer olan kontrol grubu degerleriyle karsilastirildi. Hasta
grubundaki 10 bireyin yas ortalamasi 30.50+9.07, kontrol grubundaki 10 bireyin yas
ortalamast 30.80+10.08 olarak bulundu. Yas yoniinden gruplar arasi farklilik
onemsizdir (p=0.820). Her iki gruptaki bireylerin 5’1 (%50) kadin, 5’1 (%50) erkektir.

Kontrol grubundaki 10 bireyden kendisini 1 yil oncesine gore biraz daha iyi
hisseden 4 kisi (%40), hemen hemen ayni hisseden 6 kisi (%60) bulunurken, hasta
grubundaki 10 kisiden 4’1 (%40) kendini 1 y1l dncesine gore daha iyi, 2 kisi (9%20) ise
cok daha kotii olarak degerlendirmistir (Tablo 29).

Her iki gruptaki bireylerin alt Olgek puanlart karsilastirildiginda fiziksel
islevsellik, agr1, vitalite, mental saglik yoniinden gruplar arasi fark 6nemsiz bulunurken

(p>0.05), fiziksel rol giicliigii, genel saglik, sosyal islevsellik ve emosyonel rol giicliigii
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yoniinden farklilik 6nemli bulunmustur (p<0.05). SF-36 alt 6lgek degerleri Tablo

30’da verilmistir.

Tablo 29. Hasta ve kontrol gruplarinda bir y1l dncesine gore simdiki genel saglik

durumu
Gruplar Miikemmel Cokiyi lyi Orta Kotu Toplam
Kontrol Say1 3 5 2 0 0 10

% 30.0 50.0 20.0 0.0 0.0 100.0
Hasta Say1 0 4 3 1 2 10

% 0.0 40.0 30.0 10.0 20.0 100.0
Toplam Say1 3 9 5 1 2 20

% 15.0 45.0 25.0 5.0 10.0 100.0
v=6.31,p=0.177
Tablo 30. SF-36 yasam kalitesi 6l¢egi alt 6l¢cek degerleri

Kontrol Hasta

SF-36 alt v+ SD v+ SD t p
Olgekler
Fiziksel 29.60 + 0.84 27.30 £ 4.66 1.533 0.087
islevsellik
Fiziksel rol 8.00 +0.00 6.50 + 1.77 2.666 0.013
giicligi
Agn 10.09 + 1.42 8.67+2.62 1.504 0.208
Genel saglik 22.08 £2.12 16.68 + 6.10 2.644 0.034
Vitalite 17.30 +2.40 16.00 +4.54 0.799 0.618
Sosyal 9.70 £ 0.67 7.80 £2.78 2.100 0.044
islevsellik
Emosyonel rol 6.00 = 0.00 4.90 + 1.28 2.703 0.013
glicliigii
Mental saglik 22.40 £2.57 21.30+7.33 0.366 0.424
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V. TARTISMA

V.1. Yayginhk

Caligmamizda iki uglu duygudurum bozuklugunun yasam boyu yaygimlig: %0.71,
bir yillik yayginligi %0.43 ve nokta yayginligi %0.21 olarak bulunmustur. Bu sonuglar
iki u¢lu duygudurum bozuklugunun yayginligi ile ilgili literatiirde yer alan ¢aligmalarla
uyumludur. iki uglu 1 bozuklugun yasam boyu yayginhg %0.4-1.6 arasinda
degismekte olup ortalama %0.8’dir. Iki uglu II bozuklugun ortalama yasam boyu
yaygimligr ise %0.5’tir (56). Siklotimik bozuklugun yasam boyu yayginlig1 ortalama
%0.4-1 arasindadir. Caligmamizda yasam boyu yayginlik orani iki uclu I bozukluk igin
9%0.43, iki uglu II bozukluk igin %0.14 ve siklotimik bozukluk i¢in %0.14 bulundu.
Duygudurum degisiklikleri hastalarin ¢ok azinda yakinmaya neden olur, bu nedenle
siklotimik bozuklukta tedaviye basvuru orami disiiktiir (63). Kullanilan tanisal
araclarin duyarliligi, belirtilerin ciddiyeti, kiiltiir ve toplumun yas, cinsiyet ve sosyal
siif bakimindan temsil edilebilir olmas1 epidemiyolojik bulgulari etkilemektedir (64).

Waraich ve ark. (2004) bu konudaki yiiksek nitelikli olarak degerlendirdikleri
yayinlar1 gozden gecirdikleri ¢alismada 15 yas ve {lizerindeki niifusta iki uglu I
bozuklugun bir yillik yaygihgim %0.72 ve yasam boyu yaygmhgim %0.80 olarak
bulmustur. Calismamizda iki uglu I bozukluk i¢in yillik yayginlik %0.21 bulundu.
Yiiksek nitelikli caligmalarda saptanan duygudurum bozuklugu yayginlik oranlari
genel psikiyatrik literatiirde yaygin olarak bildirilen oranlara gore daha diisiik
bulunmustur(65). Bu diisiik oranlar DSM 6lg¢iitleriyle iliskilendirilmis, (Composite
International Diagnostic Interview (CIDI) kullanilan caligmalarda saptanan oranlar
daha yiiksek bulunmustur (65). Wittchen ve ark.’nin (1992) eski Bati Almanya’da
1366 denek tizerinde yaptiklar1 calismada iki uglu duygudurum bozuklugu manik tipin
yasam boyu yaygmhgir %0.5, dongiisel tipin yasam boyu yaygmligr %0.1 olarak
bulunmustur (66). Stefansson ve ark.’nin (1991) Izlanda’da 862 denekle yaptiklar:

calismada iki u¢lu duygudurum bozuklugu ve atipik iki u¢lu duygudurum bozuklugu
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yasam boyu yayginligi sirayla %0.2 ve %0.5 olarak bulunmustur (67). Wells ve
ark.’nin (1989) Yeni Zelanda’da yaptiklar1 calismada iki uglu I bozuklugun yasam
boyu yayginligi %0.7 bulunmustur (68). Kessler ve ark. (1997) ABD’ndeki ¢aligmada
iki uclu I bozuklugun yasam boyu yaygimlhigin1 %0.4 olarak bulmustur (69). Tiim bu
caligmalarda tanisal ara¢ olarak DSM-III-R tani dlgiitleri kullanilmigtir. Fogarty ve ark.
(1994) Kanada’da 3258 denekle yaptiklar1 calismada Tanisal Goriisme Semasi
kullanarak iki uglu I bozuklugun yasam boyu yayginligint %0.6 bulmustur (70).
Japonya’da 1029 denek lizerinde yapilan arastirmada iki u¢lu duygudurum bozuklugu
yasam boyu yaygmhg %0.1 (71), Etiyopya’da 68378 denek taranarak yapilan
calismada %0.5 (24), Avustralya’da 3015 denekle yiiriitiilen ¢alismada ise (72) bu oran
%2.5 bulunmugtur. Schaffer ve ark.’nin (2006) Kanada’da 36.984 denekle yaptiklari
caligsmada ise, iki u¢lu duygudurum bozuklugu i¢in yasam boyu yayginlik orant %2.2
olarak verilmistir (2). Pini ve ark.’nin 10 Avrupa Birligi iilkesinde yapilan arastirmalari
inceledikleri calismada iki u¢lu duygudurum bozuklugunun yillik yaygmlhigr %1.0,
yasam boyu yayginlig1 %1.5-2.0 arasinda bulunmustur (73).

Hollanda’da yiiriitiilen NEMESIS c¢alismasinda CIDI kullanilarak 7076 denekle
goriisiilmiis ve iki u¢lu duygudurum bozuklugunun yasam boyu yayginligi %1.9, iki
yillik yayginligi %2.4 olarak bulunmustur (74). CIDI’nin iki u¢lu duygudurum
bozuklugunun yayginligi konusunda yiiksek degerler verme olasiligi caligmanin
siirlilig1 olarak belirtilmigtir (75). ABD’de 18000’den fazla denekle yiiriitiillen ECA
calismasinda iki u¢lu duygudurum bozuklugu yasam boyu yayginlik orant %0.8
bulunurken (1), Ulusal Es Tan1 Calismasinda %1.6 bulunmustur (21). Yalniz iki uglu II
bozuklugun degerlendirildigi 11 calismada bu bozukluk icin saptanan yasam boyu
yayginlik oranlar1 %0.5-1.9 arasinda degismektedir (21).

Ulkemizde bu alanda yapilan ¢alismalarm sayisi ¢ok azdir. Noyan ve ark. (2001)
tarafindan mevsimsel duygudurum bozuklugunun yayginlig1 arastirilmis ve bu oran
%2.21, esik alti mevsimsel duygudurum bozuklugunun yayginlik orani ise %9.22
olarak bulunmustur (76).

Calismamizda iki uc¢lu duygudurum bozuklugu i¢in buldugumuz degerler
literatiirle uyumludur. ABD’deki c¢alismalarda kullanilan Duygudurum Bozukluklari
Anketinin yanlis pozitif sonuglar verdigi ve yayginlik oranlarini hatali olarak yiiksek
verdigi bildirilmistir (18). Ancak son yillarda ortaya atilan iki u¢lu spektrum kavrami

ve bu alanda yapilan ¢alismalarda iki u¢lu duygudurum bozuklugunun yasam boyu
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yayginlik oraninin ¢ok daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Bu kavramda iki uglu
duygudurum bozuklugu tam 6Slgiitleri yumusatilarak tanimin kapsami genisletilmistir
(6,77). Klasik antidepresanlara yanit vermeyen major depresyon tanili hastalarin
duygudurum diizenleyicileri ve yeni antikonviilzanlara ya da atipik antipsikotiklere
yanit vermesi iki uc¢lulugun kaniti olarak goriilmektedir (77). Hipomani tanisi i¢in
gerekli olan, giin boyu siiren, siirekli kabarmis, taskin ya da irritabl ayr1 bir
duygudurum déneminin en az 4 giin siirmesi kosulu bu kavramda 1-3 giin olarak ele
alinnig, ergenlerde 1 giin siiren hizli dongiilii dénemler tanimlanmustir. Iki uclu
duygudurum bozuklugunun bazi gériiniimleri taniy1 zorlastirabilir. ilk manik ya da
hipomanik donem kendini aci8a ¢ikarana kadar iki u¢lu duygudurum bozuklugu tanisi
konamayabilir. Depresif bozuklugu olan hastalarin %5-10"unda iki u¢lu duygudurum
bozuklugu gelistigi bildirilmektedir (78). Hipomanik donemi normal diisiince ve
davranistan ayirmak zor olabilir. Tki uglu duygudurum bozuklugunun is yeri ve okulla
ilgili olarak ortaya c¢ikan erken donem belirtileri hemen bu hastalikla
iliskilendirilmemektedir. Hastalarin bir kismi da yardim ve sagaltim talebinde
bulunmamaktadir. Tiim bu giicliikler nedeniyle iki uglu duygudurum bozukluguna
hemen tani1 konamadig1 ve yayginlik oraninin diisiik bulundugu bildirilmistir (75).
Diger tam Olgiitlerinin varhi§inda dénemin uzunlugunun hipomani i¢in tani Olgiiti
olmayabilecegi ileri siirlilmiis, 6fori ve irritabilitenin de hipomaninin temel tani
dlgiitleri icinde yer almasi gerektigi belirtilmistir (5). Iki u¢lu duygudurum bozuklugu
kavrami i¢inde tanimlanan ‘yumusak iki u¢luluk’ tanimi i¢inde yer alan iki uglu I1'4
bozukluk major depresif donemle beraber siklotiminin bulunmasi, iki u¢lu III bozukluk
major depresif donemle birlikte ilaca bagli hipomaninin bulunmasi, iki uglu IV
bozukluk major depresif donemle birlikte hipertiminin bulunmasi olarak tanimlanmis
ve bunlar icin DSM-IV o6l¢iitlerinde yer almayan bir dizi tan1 dl¢iitii dnerilmistir (79).
Esik alt1 olgular da katildiginda iki uglu spektrum bozuklugunun yasam boyu
yayginhginin %5-8 arasinda olabilecegi belirtilmistir (7,80). Angst Isvigre’de yaptig1
calismada %5.50 (21), Szadocky Macaristan’da yaptig1 calismada %5.10’luk (22) iki
uclu duygudurum bozuklugu yayginlik orani saptamistir. Kessler ve Akiskal ABD’de
9282 kisi tlizerinde yaptiklart arastirmada CIDI ve SCID kullanarak iki uglu
duygudurum bozuklugu i¢in yasam boyu yayginlik oranini %4.40 olarak vermistir
(81). Biz ¢alismamizda DSM-1V 6lg¢iitleri dogrultusunda yalnizca iki uglu I, iki uglu I,

siklotimik bozukluk ve bagka tiirlii adlandirilamayan iki u¢lu bozukluk yaygimligin
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arastirdik. Iki uclu spektrum tamilari iginde yer alan diger bozukluklara DSM-IV tam
sisteminde yer almadig i¢in arastirmamizda yer vermedik.

Calismamizda cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmamakla
birlikte, iki ug¢lu duygudurum bozuklugunun yasam boyu yaygmligimi kadinlarda
%0.62, erkeklerde %0.82 oraninda bulduk. Genel literatiirde iki u¢lu duygudurum
bozuklugunun her iki cinsiyette esit olarak goriildiigi, iki uclu II bozuklugun ise
kadinlarda daha sik oldugu bildirilmektedir (1). Buna karsilik iki uclu duygudurum
bozuklugunun erkeklerde ya da kadinlarda daha sik oldugunu bildiren yayinlar da
vardir. Goldney ve ark.’nin (2005) Avustralya’da yaptig1 calismada erkeklerde %3.1,
kadinlarda %2.0 (72); Negash ve ark.’nin (2005) Etiyopya’da yaptig1 calismada
erkeklerde %0.6, kadinlarda %0.3 oraninda bulunmustur (24). Ten Have ve ark. (2002)
Hollanda’da iki uglu duygudurum bozuklugunun yasam boyu yayginligini kadinlarda
%?2.2, erkeklerde %1.6 oraninda bulmustur (75).

Iki uglu duygudurum bozuklugunda baslangic yasi siklikla 20 yas civari olup
olgularin yaridan ¢ogunda 20 yasindan dnce baglar, yaslilikta ilk manik dénem nadir
goriiliir (1). Calismamizdaki hastalarda en erken atak yasi 14, en ge¢ yas 26 olup
ortalama 19.6+3.97’dir. Bu yonden bulgularimiz literatiirle uyumludur (1).

Bosanma, ayr1 yasama, bekar olmak iki uglu duygudurum bozuklugunda risk
etkenleri olarak kabul edilmektedir; iki u¢lu duygudurum bozuklugu olanlarda aile
parcalanmasi belirgin olarak artmistir (1). Calismamizda yer alan hastalarin 3’1 (%10)
evli, 5’1 (%50) bekar, 2’si (%20) bosanmisti. iki uglu duygudurum bozuklugu
bosanmis hastalarda anlamli olarak daha yiiksek oranda goriilmekteydi (Tablo 20).
Schafer ve ark. (2006) hastalarin %42.2’sinin evli, %37.2’sinin bekar, %18.0’inin
ayrilmis ya da bosanmis, %2.5’inin ise dul oldugunu bildirmistir (2). ABD’de 17-39
yas arasindaki niifusta yapilan bir ¢alismada iki uglu duygudurum bozuklugu olanlarda
bosanmuis, ayr1 yasayan ya da dul olanlarin oram1 %22.7 bulunmustur (82). Iki uglu I
bozukluk hastalarda diisiik gelir diizeyine, issizlige, sosyal statiide diismeye neden
olurken; iki uglu II bozuklukta hastalarin gelir diizeylerinin ve sosyoekonomik
statiilerinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (1). Hastalarin gelir durumu agisindan
calismamizda gruplar arasinda anlamli fark bulunmazken (Tablo 21), egitim diizeyi
bakimindan yiiksekokul mezunlarinda anlamli olarak daha yiiksek bulundu (Tablo 22).
Caligmamizda meslekler ve aile yapist agisindan gruplar arasinda anlamli fark yoktu

(Tablo 23, Tablo 24).
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V.2. Es Tam

Duygudurum bozuklugu olan bireylerde bir ya da birden ¢ok es tanili eksen I
bozuklugu bulunur, en sik goriilenleri alkol bagimliligi ya da kotiiye kullanimi ve
anksiyete bozuklugudur. En sik goriilen anksiyete bozukluklar1 ise panik bozuklugu,
obsesif kompulsif bozukluk ve sosyal anksiyete bozuklugudur (1). Kadinlarda yeme
bozukluklar1 es tamisinin daha sik goriildiigiinii bildiren calismalar da vardir (23). iki
uclu duygudurum bozuklugu tanisi konanlarda yasam boyu anksiyete bozuklugu es
tanist %24-93 arasinda degismektedir (37). Calismamizda yasam boyu ve simdiki
eksen I estanist %30 olarak bulundu. Bunun tamami anksiyete bozuklugu es tanistydi.
Madde kullanimiyla iliskili bozukluk, somatoform bozukluk, yeme bozuklugu ve
uyum bozuklugu es tanisi saptanmadi. Anksiyete bozuklugu es tanisi konan 3 hastadan
2’sinde (%20) yaygin anksiyete bozuklugu, digerinde ise (%10) agorafobisiz panik
bozuklugu vardi. Calismamizda herhangi bir aliskanligi ya da bagimliligi olmayan
grupla, olan gruplar arasinda iki uglu duygudurum bozuklugu yaygilik oranlar
arasinda anlamli fark bulunmadi (Tablo 27).

Calismamizda tant koydugumuz iki uglu duygudurum bozuklugu hastalarindan
yalnizca birinde alkol kullanim Oykiisii vardi ve bu hasta i¢in bagimlilik ya da kotiiye
kullanim tan1 dlgiitleri karsilanmiyordu. Literatiirdeki ¢alismalarda alkol ya da madde
bagimhiligt ya da kotiiye kullanim yayginligi orant oldukca yiiksektir. ECA
calismasinda iki u¢lu duygudurum bozuklugunda yasam boyu alkol bagimliligi ya da
kotiiye kullanim yaygmhigr %44.7, ilag bagimliligi yayginlik orani %33.5 olarak
bildirilmistir (34). Aym g¢alismada iki uglu I bozukluk i¢in herhangi bir madde
bagimliligr yayginhigi %61.0, alkol bagimlilig1 yayginlig1 %46.2 olarak verilirken; bu
oranlar iki uglu II bozukluk igin sirastyla %48.0 ve % 39.0 olarak verilmistir (83). Tki
uclu duygudurum bozuklugunda alkol ve madde bagimliligi es tamist tedaviyi
zorlagtirir, hastali§in siiregenlesmesini, hastanin islev kaybin1 ve dliim riskini arttirir.
Alkol ve madde bagimlilig1 es tanis1 olan hastalarda yagam boyu anksiyete bozuklugu
yayginligi bu es tanilarin bulunmadig: hastalara gore 3 kat daha yiiksektir (84). Alkol
bagimlilig1 olan iki uglu duygudurum bozuklugu hastalarinda, olmayanlara oranla
yasam boyu 0zkiyim girisimi yayginligi anlaml olarak yiiksek bulunmustur (85,86).
Iki uclu duygudurum bozuklugunda alkol bagimlilig: es tanisi erkeklerde daha sik
goriilmektedir (87,88).
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Calismamizdaki alkol bagimlilig1 es tan1 yayginliginin bati iilkelerinde yapilan
caligmalara gore diisilk bulunmasi sehrin sosyokiiltiirel 6zelliklerine ve alkole karsi
olan olumsuz tutuma baglanabilir. Alkoliin islam dininde yasaklanmis olmasi, hastalik
tanis1 konduktan sonra hastalarin siklikla hocalara gdtiiriilerek manevi destek
arayiglarina girilmesi, hastalara dinsel telkinlerde bulunulmasi alkol kullanim oraninin
diismesini saglamis olabilir. Ulkemizde bu konuda yapilan bir c¢alismada iki uglu
duygudurum bozuklugunda alkol bagimlilig1 es tan1 yayginligi diisiik oranda (%10)
bulunmustur (57). Bu calismada alkol bagimlili§i tanis1 konan tiim hastalarda
bagimliligin, iki ug¢lu duygudurum bozuklugu tanist konduktan sonra basladigi
belirtilmistir.

Epidemiyolojik, klinik ve aile caligmalarinda iki u¢lu duygudurum bozuklugu
olan hastalarda alkol ve madde bagimlilig1 es tanisinin en sik goriilen es tan1 oldugunu
ileri siiriiliirken yeni ¢alismalarda anksiyete bozuklugu es tanisinin daha yaygin oldugu
bildirilmistir (89,90). iki uglu duygudurum bozuklugunda anksiyete bozuklugu es
tanist 0zkiyim icin dnlenebilir bir risk etkenidir, 6zkiyim diisiincesini ve girisim riskini
arttirmaktadir.  Ozkiyimin  6nlenmesinde strateji  belirlemek agisindan es tanili
anksiyete bozuklugunun taninmasi yararli olabilir (91). En sik goriilen es tanili
anksiyete bozuklugu alt tipi konusunda kesin goriis birligi yoktur, ¢esitli calismalarda
farkli sonuglar bildirilmistir (39,43,92-94). ABD’de yapilan Ulusal Estam
Calismasinda iki uglu duygudurum bozuklugu olanlarin %92.9’unda anksiyete
bozuklugu es tanisi saptanirken alkol ve madde bagimliligi es tanisi %72.0 olarak
bulunmustur. Bu ¢alismada sosyal anksiyete bozuklugu %47.2, travma sonrasi stres
bozuklugu %38.8, obsesif kompulsif bozukluk 9%21.0, panik bozuklugu 9%720.0
oraninda bulunmustur (39,89). McElroy ve ark. (2001) iki uglu duygudurum
bozuklugunda anksiyete bozuklugu ve alkol ve madde bagimlilig1 es tanilarini esit
oranda, %42 olarak bulmustur. Bu calismada yeme bozuklugu es tanisi ise %5’tir.
Agorafobili panik bozuklugu en sik goriilen anksiyete bozuklugu iken en sik goriilen
madde bagimliliklar1 alkol ve marihuanadir (40). Simon ve ark. (2004) iki uglu
duygudurum bozuklugunda anksiyete bozuklugu es tant oranin1 %51.2 olarak vermistir
(95). Anksiyete bozuklugu es tani varlig1 erken baslangic yasi, diizelme olasiliginin
azalmasi, ilag tedavisine ve lityuma daha az yanit, yasam kalitesinde diisme, daha kisa
stiren 6timik donem, artan alkol ve madde kullanimi1 oranmi1 ve artan 6zkiyim riskiyle

iligkili bulunmustur (95). 65 ve iizeri yastaki iki u¢lu bozuklugu olan hastalarla yapilan
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bir ¢alismada yasam boyu alkol ve madde bagimlilig1 es tanis1 %38.1, panik bozuklugu
estanist %19.0, yaygin anksiyete bozuklugu estanist %15.5 olarak saptanmistir (96).
Bir bagka ¢alismada ise erken yaslarda (19 yas ve Oncesinde) anksiyete bozuklugu
tanis1 konanlarda ilerde iki u¢lu duygudurum bozuklugu gelisme riskinin arttig1
bildirilmistir (97). Alkol bagimlilig1 olan iki uglu duygudurum bozuklugu hastalarinda
anksiyete bozuklugu es tanisi, olmayanlara gore daha yiiksektir (98,99). Edmonds ve
ark.’nin  (1998) yaptig1 ailesel genetik calismasinda da yiiksek es tanit oranlari
bildirilmistir: %27.3 panik bozuklugu, %12.7 fobik bozukluk, %1.8 obsesif kompulsif
bozukluk, %9.1 alkolle iligkili bozukluklar ve %7.3 yeme bozuklugu es tanisi
bulunmustur  (100). Ulkemizde yapilan bir calismada iki uclu duygudurum
bozuklugunda %46 eksen I, %48 eksen II ve %22 ¢ogul es tan1 saptanmustir. En sik
goriilen eksen I es tanisi obsesif kompulsif bozukluk iken en sik goriilen eksen II es
tanisinin sinir kisilik bozuklugu oldugu saptanmistir (57).

Calismamizda eksen I tanilar i¢inde yer alan alkol ve madde bagimliligi, yeme
bozuklugu, somatoform bozukluk ve uyum bozuklugu es tanist saptanmamistir. Yeme
bozuklugunun yasam boyu yayginligt ECA c¢alismasinda %0.1-0.5 arasinda
bulunurken, somatoform bozukluk i¢in bu deger %0.1 olarak verilmistir (1).
Calismamizda bu hastaliklarin es tanisinin bulunmamasi bunlarin genel toplumdaki
yasam boyu yayginlik oranlarinin ¢ok diisiik olmasina ve calismamizda es tanisi
degerlendirilen hasta sayisinin diisiik olmasina bagli olabilir. Aynm1 sekilde uyum
bozuklugunun psikiyatri hastalar1 i¢indeki yasam boyu yayginligi %10 olarak
bildirilirken (33), yukarda s6z edilen sinirlayici etkenlerden dolay1 ¢calismamizda es
tams1 saptanmamugtir. Orneklem iginde yalmzca 10 kisiye iki uglu duygudurum
bozuklugu tanis1 konmasi ve bu saymin genis kapsamli bir es tani ¢alismasi igin
yetersiz olmasi ¢aligmamizi bu alanda sinirlayici bir etkendir.

Calismamizda hastalardan 5’ine (%50) eksen II tanis1 konmustur. Bir kisiye
(%10) sizoid, bir kisiye (%10) c¢ekingen, bir kisiye (%10) sinir, bir kisiye (%10)
antisosyal ve bir kisiye de (%10) obsesif kompulsif kisilik bozuklugu tanis1 konmustur.
Son yillarda yapilan ¢aligmalarda iki u¢lu duygudurum bozuklugunda eksen II es tanisi
yaygmligt  %40-50 arasinda bulunmustur (101,102). En sik raslanan kisilik
bozukluklar histriyonik, obsesif kompulsif, sinir ve ¢ekingen kisilik bozukluklar1 iken
sizoid, sizotipal ve bagimh kisilik bozuklugu daha nadir goriilmektedir (103). Sinir

kisilik bozuklugunun iki u¢lu duygudurum bozuklugunda sik goriilmesi nedeniyle bu



41

iki u¢lu duygudurum bozuklugunun atipik bir bi¢imi olabilecegi ileri siirtilmiistiir
(104). Ulkemizde Ugok ve ark.’min (1998) calismasinda iki uglu duygudurum
bozuklugu olanlarda en az bir kisilik bozuklugu es tanis1 %47.7 olarak bulunurken, en
stk goriilen kisilik bozukluklari obsesif kompulsif ve histriyonik kisilik bozuklugu
olarak saptanmistir (103). Genel eksen II es tan1 yayginligi bulgularimiz literatiirle
uyumludur, ancak her bir kisilik bozuklugu i¢in hasta sayisinin azligi nedeniyle
genelleme yapilamamaktadir. iki uglu duygudurum bozuklugunda eksen I ve eksen II
es tanilarinin varligimi daha iyi degerlendirebilmek i¢in daha fazla ¢alismaya gerek

vardir.

V.3. Yasam Kalitesi

Caligmamizda iki uglu duygudurum bozuklugu tanisi koydugumuz hastalarin
yasam kalitesini SF-36 Yasam Kalitesi Olgegiyle degerlendirerek bu degerleri kontrol
grubuyla karsilastirdik. Iki grup arasinda SF-36 fiziksel islevsellik, agri, vitalite ve
mental saglik alt dlcekleri arasinda anlamli fark bulunmazken; fiziksel rol giicligii,
genel saglik, sosyal islevsellik ve emosyonel rol giicliigii alt Olgeklerinde hasta
grubundaki degerler anlamli olarak daha diisiik bulundu. Aradaki fark istatistiksel
olarak anlamli olmamakla birlikte, kontrol grubunda sagligini bir yil 6ncesine gore
kot ya da orta derecede hisseden kimse yokken hasta grubunda bir kisi orta (%10), iki
kisi (%20) daha kotii olarak nitelendirmistir.

Yasam kalitesi kavrami yalnizca hastaligin olmamasiyla sinirlt degildir. Kisinin
mental, fiziksel, sosyal, islevsel ve ruhsal alanlarda saglikli olmasini igerir (105). Son
donemlerde yapilan ¢aligmalarda iki u¢lu duygudurum bozuklugunda yasam kalitesinin
diisiik oldugu ve duygudurum dénemlerine gore degisiklik gosterdigi ileri stiriilmiistiir
(106). iki uglu duygudurum bozukluguyla yasam kalitesi arasinda ¢ok yonlii ve
karmasik bir iliski bulunmaktadir. Depresif belirtilerin diizeyi, kadin cinsiyeti, tan
konmadan gecen siirenin uzunlugu iki u¢lu duygudurum bozuklugunda diisiikk yasam
kalitesinin belirtegleri olarak ileri siiriilmiistiir (105). Iki uc¢lu duygudurum bozuklugu
kisinin egitim, mesleksel, parasal, sosyal ve kisiler arasi iligkilerinde ciddi bozulmalara
neden olmaktadir (51). Iki uglu duygudurum bozuklugunda siklikla alkol ve madde
bagimlilig1 ve anksiyete bozuklugu es tanilarinin ayr1 ayr1 varhigi yasam kalitesindeki
bozulmay1 artirmaktadir (107-109). Her iki es taninin varliginda ise yasam kalitesi

degerleri yalniz anksiyete bozuklugu ve yalniz alkol ve madde bagimliligi es tanisinin
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varligina gore anlamli olarak daha c¢ok diismektedir (110). Anksiyete bozuklugu es
tanis1 varliginda 6zkiyim girisimi orani da artmaktadir (108). Lityum, karbamazepin ve
antipsikotiklerle iliskili olarak goriilen kilo ve viicut kitle indeksi artis1 iki uglu
duygudurum bozuklugunda kontrol grubuna goére daha yiiksektir ve yasam kalitesini
bozan bir etken olarak ortaya ¢ikar (111). ki uglu duygudurum bozuklugunda genel
tibbi hastalik es tanis1 da yiiksek orandadir ve bu grupta yasam kalitesi degerleri
anlamli olarak diisiik bulunmustur (112). Arnold ve ark.’nin (2000) yaptig1 ¢alismada
iki uglu duygudurum bozuklugu hastalarinda SF-36’nin fiziksel islevsellik alt
Olcegindeki farklilik genel topluma gore anlamsiz bulunurken diger alt 6lgek puanlar
anlaml diizeyde diisiik bulunmustur (49). Yatham ve ark.’nin (2004) ¢alismasinda ise
depresif donemde olan iki u¢lu duygudurum bozuklugu hastalarinda fiziksel rol
giicliigii, vitalite, sosyal islevsellik ve emosyonel rol giicliigii alt 6lgek puanlar1 anlaml
diizeyde distik bulunmustur (50). Bu bulgular vitalite disinda ¢aligmamizla
uyumludur. Calismamizda fiziksel islevsellik, agri, vitalite ve mental saglik alt
Ol¢eklerinde anlamsiz sonuglar bulunmasi hastalarin SF-36’y1 yanitladiklari sirada
otimik donemde olmalarina bagli olabilir. Sierra ve ark.’nin (2005) ¢aligmasinda ise
iki u¢lu duygudurum bozuklugunda tiim SF-36 alt 6l¢ek degerleri kontrol grubuna gore
daha diisiik bulunmustur (9). Piccinni ve ark.’nin (2007) ¢alismasinda ise iki aydan
uzun siiredir remisyonda olan iki u¢lu duygudurum bozuklugu hastalarinda, remisyon
stiresi iki aydan kisa olan ya da manik ya da depresif bulgusu olan gruplara oranla
fiziksel islevsellik, genel saglik, sosyal islevsellik ve mental saglik alt dlgek puanlar
daha yiiksek bulunmustur. Aymi calismada manik bulgusu olanlarda, depresyon
bulgusu olanlara gore vitalite, genel saglik ve mental saglik alt Olgeklerinde daha
yiiksek puanlar bulunmustur (52). Cesitli ¢alismalarda depresif donemlerde yasam
kalitesi degerlerinin daha diisiik oldugu ve iki u¢lu duygudurum bozuklugunda yasam
kalitesi diisiikliigii icin ongoriicii bir etken oldugu ileri siiriilmiistiir (55,113). iki uglu
duygudurum bozuklugunda genel olarak yasam kalitesinin en iyi 6timik donemde
oldugu, manik/hipomanik donemde karisik ve depresif donemlere gore daha iyi oldugu
ve en kotli depresif donemde oldugu bildirilmistir (114). Yasam kalitesindeki
bozulmanin iki u¢lu I bozuklukla sinirlt oldugunu bildiren ¢alismalarin (109) yani sira,
iki uglu II bozuklukta yasam kalitesinin iki uglu I bozukluga gore daha fazla
bozuldugunu bildiren yaymlar da vardir (105,115,116). Ulkemizde Ozer ve ark.’nin

yaptig1 c¢aligmada, ataklar arasi donemde olan ve duygudurum diizenleyici ilag
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kullanan hastalarda, kullanmayanlara gore genel islevsellik diizeyi daha yliksek
bulunmustur. Ayni1 calismada antipsikotik kullanan hastalarda kullanmayanlara gore
islevsellik daha koti, yeti yitimi daha fazla bulunmustur (53).

iki uglu duygudurum bozuklugu ve yasam kalitesi konusunda yapilan galismalar
genel olarak bu hastalarda yasam kalitesinde ¢esitli islevsellik alanlarinda 6nemli
diisiisler oldugunu belitmistir. Depresif donemlerde diger donemlere gore yasam
kalitesinde daha ciddi bozuklugun goriildiigiinii bildiren yayinlar ¢ogunluktadir.
Caligmamizda tani konan tiim hastalara SF-36 uygulanmakla birlikte, hasta sayisinin
az olmasi nedeniyle 6timik, manik ya da depresif durumlar arsinda karsilagtirma
yapilmamistir. Yine aymi nedenle iki uclu I, iki uglu II bozukluk ve siklotimik
bozuklugu olanlarin yasam kalitesi de karsilastirilmamis, tiim iki u¢lu duygudurum
bozuklugu olan hastalar i¢cin genel degerler verilmistir. Gerek oOtimik, manik ve
depresif donemlerin, gerekse de iki u¢lu I, iki uclu II ve siklotimik bozuklugun yasam

kalitelerini ortaya koymak i¢in daha genis kapsamli ¢caligmalara gerek vardir.
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VI. SONUC VE ONERILER

Bu calismada tabakali 6rneklem yontemi kullanilarak Sivas il merkezinde iki uglu
duygudurum bozuklugunun yayginligi, es tanilarin varligi ve hastalarin yasam
kalitesinin arastirilmast amaglandi.

Calismamizda Sivas il merkezinde iki u¢lu duygudurum bozuklugunun yasam
boyu yaygmhgr %0.71, yillik yayginligi %0.43, nokta yayginlhig1 ise %0.21 olarak
bulundu. iki uglu I bozuklugun yasam boyu yaygmhgr %0.43, bir yillik yaygmlig
%0.21, nokta yayginlig1 %0.07; iki u¢lu II bozuklugun yasam boyu yayginlig1 %0.14,
bir yillik yayginlig1 %0.07; siklotimik bozuklugun yasam boyu yayginligi %0.14, bir
yullik yayginligi %0.14 ve nokta yayginligi %0.14 olarak bulundu.

Hastalarin %30’una (n=3) DSM-IV eksen I bozukluklari es tanist kondu: Yaygin
anksiyete bozuklugu (%20) ve agorafobisiz panik bozuklugu (%10). Hastalarin
%50’sine (n=5) eksen II es tanist kondu: Sinir kisilik bozuklugu (%10), sizoid kisilik
bozuklugu (%10), antisosyal kisilik bozuklugu (%10), ¢ekingenn kisilik bozuklugu
(%10) ve obsesif kompulsif kisilik bozuklugu (%10). Hastalarin %20’sinde (n=2)
eksen I ve eksen II es tanilar1 beraber saptandi.

Hasta grubunda kontrol grubuna gore SF-36’nin fiziksel rol giigliigii, genel saglik,
sosyal islevsellik ve emosyonel rol giicliigli alt 6l¢cek puanlari anlamli diizeyde daha
diisiik bulundu.

Calismamiz Sivas il merkeziyle smrh kalmistir. Iki uglu  duygudurum
bozuklugunun yaygimligini, es tanilar1 daha iyi ortaya koymak ve hastalarin yasam
kalitesini daha iyi saptamak i¢in kapsamli ¢aligmalara gerek vardir.

iki uclu duygudurum bozuklugunda eksen I ve eksen II es tan1 oran1 yiiksektir. Bu
durum hastanin yasam kalitesinin yani sira sosyal, mesleksel, ailesel ve parasal
acilardan da bozulmalara yol acar; 6zkiyim girisimi riskini artirir. iki uclu duygudurum
bozuklugu tanis1 konurken es tanilarin dikkatli arastirilarak saptanmasi sagaltimin daha
dogru sekilde uygulanmasini saglayarak hastanin yagam kalitesinin, sosyal, mesleksel,

ailesel, parasal iglevselliginin ve yasam beklentisinin artmasina katkida bulunabilir.
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EK-I
iKi UCLU DUYGUDURUM BOZUKLUGU TANI OLCUTLERI (DSM-1V)

DSM-IV-TR’de major depresif ndbet i¢in tan1 dlgiitleri su sekildedir:

A. Iki haftalik bir donem sirasinda, daha &nceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik
olmasi ile birlikte asagidaki belirtilerden besinin ya da daha fazlasinin bulunmus
olmast; belirtilerden en az birinin ya depresif duygudurum ya da ilgi kayb1 ya da zevk
alamama olmas1 gerekir.

1. Ya hastanin kendisinin bildirmesi ya da baskalarinin gozlemesi ile belirli,
hemen her giin yaklasik giin boyu siiren depresif duygudurum.

2. Hemen her giin, yaklasik giin boyu siiren, tiim etkinliklere kars1 ya da bu
etkinliklerin ¢oguna karsi ilgide belirgin azalma ya da artik bunlardan eskisi gibi zevk
alamiyor olma (ya hastanin kendisinin bildirmesi ya da baskalarinca goézleniyor
olmasiyla belirli).

3. Perhizde degilken 6nemli derecede kilo kayb1 ya da kilo alimimin olmasi ya da
hemen her giin istahin azalmis ya da artmig olmas.

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

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

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

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

8. Hemen her giin, diisiinme ya da diisiincelerini belirli bir konu {izerinde
yogunlastirma yetisinde azalma ya da kararsizlik.

9. Yineleyen olim diisiinceleri, 6zgiil bir tasar1 kurmaksizin yineleyen intihar
etme diisiinceleri, intihar girisimi ya da intihar etmek i¢in 6zgiil bir tasarinin olmas.

B. Bu belirtiler bir karisik donemin tan1 dlgiitlerini karsilamamaktadir.

C. Bu belirtiler klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki alanlarda
ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

D. Bu belirtiler bir madde kullaniomimin ya da genel tibbi bir durumun dogrudan
fizyolojik etkilerine baglh degildir.

E. Bu belirtiler yasla daha iyi aciklanamaz, yani sevilen birinin yitirilmesinden sonra

bu belirtiler 2 aydan daha uzun siirer ya da bu semptomlar, belirgin bir islevsel
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bozulma, degersizlik diisiinceleriyle hastalik diizeyinde ugrasip durma, intihar
diisiinceleri, psikotik semptomlar ya da psikomotor retardasyonla belirlidir.

DSM-IV-TR’de manik ndbetin tani dlgiitleri (4):
A. En az 1 hafta (hastaneye yatirilmay1 gerektiriyorsa herhangi bir siire) siiren,
olagandis1 ve siirekli, kabarmis, tagkin ya da irritabl, ayr1 bir duygudurum déneminin
olmasi.
B. Duygudurum bozuklugu donemi sirasinda, asagidaki belirtilerden ti¢ii (ya da daha
fazlas1) (duygudurum irritabl ise dordii) belirgin olarak bulunur:

1. Benlik saygisinda abartili artma ya da grandiyozite.

2. Uyku gereksinmesinde azalma.

3. Her zamankinden daha konugkan olma ya da konugsmaya tutma.

4. Fikir ugusmalar1 ya da diisiincelerin sanki yarigiyor gibi birbirlerinin pesi sira
gelmesi yasantist.

5. Dikkat daginiklig1 (dikkat onemsiz ya da ilgisiz bir dis uyarana kolaylikla
cekilebilir).

6. Amaca yonelik etkinlikte artma ya da psikomotor ajitasyon.

7. Kotii sonuglar dogurma olasiligr yiiksek, zevk veren etkinliklere asirt katilma.
C. Bu belirtiler karisik donemin Olgiitlerini karsilamamaktadir.
D. Bu duygudurum bozuklugu, mesleki islevsellikte, olagan toplumsal etkinliklerde ya
da bagkalariyla olan iliskilerde belirgin bir bozulmaya yol acacak ya da kendisine ya da
baskalarina zarar vermesini 6nlemek icin hastaneye yatmay1 gerektirecek denli agirdir
ya da psikotik 6zellikler gosterir.
E. Bu belirtiler bir madde kullaninmmin ya da genel tibbi bir durumun dogrudan
fizyolojik etkilerine bagl degildir.

DSM-IV-TR’de karisik donemin tan1 dlgiitleri:
A. En az 1 haftalik bir donem boyunca hemen her giin, hem bir manik donem hem de
bir major depresif donem icin tam Olciitleri karsilanmistir.
B. Bu duygudurum bozuklugu, mesleki islevsellikte, olagan toplumsal etkinliklerde ya
da bagkalariyla olan iliskilerde belirgin bir bozulmaya yol agacak ya da kendisine ya da
baskalarina zarar vermesini 6nlemek i¢in hastaneye yatirilmayi1 gerektirecek denli
agirdir ya da psikotik 6zellikler gosterir.
C. Bu belirtiler bir madde kullaniminin ya da genel tibbi bir durumun dogrudan

fizyolojik etkilerine bagl degildir.
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DSM-IV-TR’de hipomanik donemin tani dlgiitleri:
A. Olagan, depresif olmayan duygudurumdan agik¢a farkli, en az 4 giin, giin boyu
stiren, siirekli, kabarmis, taskin ya da irritabl ayr1 bir duygudurum dénemininolmasi.
B. Manik dénem B 6lg¢iitiiniin karsilanmasi.
C.Bu donem sirasinda, kisinin semptomatik olmadigi zamanlardakinden ¢ok farkl
olarak islevsellikte belirgin bir degisiklik olur.
D. Duygudurum bozuklugu ve islevsellikteki degisiklik bagkalarinca da gozlenebilir
bir diizeydedir.
E. Bu donem, toplumsal ya da mesleki islevsellikte belirgin bir bozulmaya yol agacak
ya da hastaneye yatirilmay1 gerektirecek denli agir degildir ve psikotik ozellikler
gostermez.
F. Bu belirtiler bir maddenin ya da genel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik
etkilerine bagl degildir.



EK-1I

CALISMA KAPSAMINA ALINAN EVLERIN SOSYOEKONOMIK

DUZEYLERININ (SED) MAHALLELERE GORE DAGILIMI
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Mahalleler SED Mahalleler SED
D o Y D o Y

Akdegirmen 8 5 2 Kaleard: - 2 2
Alibaba 7 8 2 Karsiyaka 6 3 -
Altuntabak 16 12 - Kilavuz 6 9 -
Aydogan 8 11 4 Kizilirmak 4 3 -
Bahtiyarbostan 2 - - Kii¢iik Minare 4 1 1
Cayyurt 3 5 5 Mehmet Pasa 1 5 4
Cicekli 4 8 - Mismilirmak 2 1 -
Dedebali 7 1 - Ortiiliipinar 10 |4 1
Demircilerardi 1 1 - Pasabey - 1 1
Dort Eyliil 21 13 (2 Pulur - - 4
Ece 4 3 2 Sularbasi 1 1 -
Emek 9 10 1 Tuzlugol 3 - -
Esentepe 7 6 1 Ulanak 1 4 1
Eskikale 1 1 1 Uglerbey 2 2 -
Ferhatbostan 1 2 1 Yahyabey 4 4 1
Gokgebostan 8 7 2 Yapi 8 8 1
Gokmedrese - - 2 Yenidogan 11 9 -
Gilyurt 1 3 1 Yesilyurt 7 2 1
Halil Rifat Paga 2 4 1 Yigitler - 2 -
Inénii 13 7 - Yiiceyurt 10 3 1
TOPLAM 203 | 171 |45

D: Diisiik, O: Orta, Y: Yiiksek



EVLERIN SOSYOEKONOMIiK DUZEYLERININ (SED) CADDE, LOJMAN
VE KOOPERATIF EVLERINE GORE DAGILIMI

Caddeler, lojmanlar | SED Caddeler, lojmanlar | SED
ve kooperatif evleri ve kooperatif evleri

D D O Y
Abdi Ipekgi Cad. 1 Niksar Cad. 2 - -
Alibaba Cad. 1 Otuzdokuz Evler 2 - -
Cemal Giirsel Cad. |- Ogretmen Evleri 1 1 -
Dikilitag Cad. - Pagabostan Cad. 2 1 -
Fevzi Cakmak Cad |- Rahmi Giinay Cad |- 1 5
H.Rifat Pasa Cad. 2 Sabri Kogak Cad. 1 - -
Hayri Sigirci Cad. 1 Sait Paga Cad. - 1 -
Hikmet Is1k Cad. 1 Seyran Evler - 1 -
Holliiklik Cad. 1 Sehitler Cad. 1 - -
Inénii Cad. 1 Tiirk-Is Bloklar1 1 2 -
Kazancilar Cad. 1 Universite - - 5

Lojmanlari

Kepenek Cad. 1 Yeni Ata Sanayi - 1 -
Kisla Cad. - Yildiz Evler - 1 1
Kurtcebe Noyan 1 Yigitler Cad. - 1 -
Cad.
Mevlana Cad. 4 YSE Bloklar1 - 1 1
M.Akif Ersoy Cad. |- Yiiziincii Y1l Sitesi | 1 1 -
Menderes Cad. -
TOPLAM 26 (43 |22

D: Diisiik, O: Orta Y: Yiksek
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EK-III

SOSYODEMOGRAFIK BILGi FORMU

Ad, soyadi: ...
Cinsiyeti: HE 2)K
Yast: ......
Medeni durumu: 1) Evli  2) Bekar 3) Dul 4) Bosanmuis ayr1 yastyor
Cocuk sayisi:.............
Egitim diizeyi: 1) Okuryazar degil 3) Lise
2) lk&gretim 4) Yiiksekokul / Universite
Meslegi: 1) Isci 4) Ev hanimi
2) Memur 5) Serbest
3) Ogrenci 6) Diger
Sosyal giivencesi: 1) Yok 4) Emekli sandig1
2) SSK 5) Yesil kart
3) Bag-Kur 6) Ozel sigorta
Aile yapist: 1) Cekirdek aile 2) Genis aile 3) Parcalanmus aile

Yasanilan yerdeki durum: 1) Sehrin yerlisi 2) Gog ederek gelmis
Konut durumu: 1) Kendi evi 2) Kira

Ailenin ayhk gelir durumu: 1) 750 YTL ve daha diisiik 2) 751-1500 YTL arasi1
3) 1501 YTL ve tizeri

Ailede fiziksel hastalik éykiisii: 1) Var 2) Yok
1)HT 2)KAH 3)CA 4) Diger
Kendisinde fiziksel hastahk éykiisii: 1) Var 2) Yok
1)HT 2)KAH 3)CA 4) Diger
Ailede ruhsal hastalik oykiisii: 1) Var  2) Yok

Varsa hangisi .....................

Kendisinde ruhsal hastalik éykiisii: 1) Var  2) Yok

Hastahk siiresi: 1) 1 yildanaz  2) 1-3y1l  3)4-5yi1l  4) 5 yildan uzun

Ila¢ kullanim oykiisii: 1) Siirekli ve diizenli ~ 2) Siirekli ve diizensiz
3) Diizensiz 4) Hig ilag kullanimi yok

Ahskanhklari: 1) Sigara  2) Alkol 3) ilag-madde 4) Diger 5) Yok
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EK-IV
SF-36 YASAM KALITESI OLCEGI

1.Genel olarak saghigmniz i¢in agagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?
a) Milkkemmel b) Cokiyi c¢)lyi d)Orta e)Koti

2. Bir y1l 6ncesiyle karsilastirdiginizda, simdi genel olarak sagliginizi nasil
degerlendirirsiniz?
a) Bir y1l d6ncesine gore ¢ok daha iyi
b) Bir y1l dncesine gore biraz daha iyi
¢) Bir yi1l dncesiyle hemen hemen ayni
d) Bir y1l 6ncesine gore biraz daha kotii
e) Bir yi1l 6ncesinden ¢ok daha kotii

3. Asagidaki maddeler giin boyunca yaptiginiz etkinliklerle ilgilidir. Sagliginiz

simdi bu etkinlikleri kisitliyor mu? Kisitliyorsa ne kadar?
A. Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi agir etkinlikler

I- Evet, oldukga kisithiyor II- Evet biraz kisitliyor III- Hayir, hi¢ kisitlamiyor
B. Bir masay1 ¢ekmek, elektrik siipiirgesini itmek ve agir olmayan sporlar1 yapmak
gibi orta dereceli etkinlikler

I- Evet, olduke¢a kisitliyor II- Evet biraz kisitliyor III- Hayir, hi¢ kisitlamiyor
C. Gilinliik aligveriste alinanlar1 kaldirma veya tasima

I- Evet, oldukea kisithyor II- Evet biraz kisithiyor III- Hayir, hi¢ kisitlamiyor
D. Merdivenle ¢ok sayida kat ¢cikma

I- Evet, oldukea kisithyor II- Evet biraz kisithiyor III- Hayir, hi¢ kisitlamiyor
E. Merdivenle bir kat ¢ikma

I- Evet, oldukea kisithyor II- Evet biraz kisithiyor III- Hayir, hi¢ kisitlamiyor
F. Egilme veya diz ¢okme

I- Evet, oldukea kisithyor II- Evet biraz kisithiyor III- Hayir, hi¢ kisitlamiyor
G. Bir-iki kilometre yiiriime

I- Evet, oldukea kisithyor II- Evet biraz kisithiyor III- Hayir, hi¢ kisitlamiyor

H. Birkag sokak 6teye yiiriime

I- Evet, oldukga kisitliyor II- Evet biraz kisitliyor III- Hayir, hi¢ kisitlamiyor
I. Bir sokak 6teye yiiriime

I- Evet, oldukga kisitliyor II- Evet biraz kisitliyor III- Hayir, hi¢ kisitlamiyor
J. Kendi kendine banyo yapma ya da giyinme

I- Evet, oldukga kisitliyor II- Evet biraz kisitliyor III- Hayir, hi¢ kisitlamiyor

4. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, isiniz ya da diger
giinliik etkinliklerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilagtiniz mi1?
A. Is ya da diger etkinlikler igin harcadiginiz zamam azalttiniz n?
I- Evet  II- Hayir
B. Hedeflediginizden daha azin1 m1 bagardiniz?
I- Evet  II- Hayir
C. Is ya da diger etkinliklerinizde kisitlanma oldu mu?
I- Evet  II- Hayir
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D. Is ya da diger etkinlikleri yaparken giicliik ¢cektiniz mi (6rnegin daha fazla caba
gerektirmesi)?
I- Evet  II- Hayir

5. Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarinizin (6rnegin ¢okkiinliik ya da kayg1)
sonucu olarak isiniz ya da diger giinliik etkinliklerinizle ilgili agsagidaki sorunlarla
karsilastiniz mi1?

A. Is ya da diger etkinlikler igin harcadiginiz zamani azalttiniz mi?
I- Evet  II- Hayir
B. Hedeflediginizden daha azin1 m1 basardiniz?
I- Evet  II- Hayir
C. Isinizi ya da diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamryor
muydunuz?
I- Evet  II- Hayir

6. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz ya da duygusal sorunlariniz, aileniz,
arkadas ya da komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?
a) Hig etkilemedi
b) Biraz etkiledi
¢) Orta derecede etkiledi
d) Oldukca etkiledi
e) Asiri etkiledi

7. Son 4 hafta boyunca ne kadar agriniz oldu
a) Hi¢ b) Cok hafif c¢)Hafif d) Siddetli e) Cok siddetli

8. Son 4 hafta boyunca agriniz, normal isinizi (hem ev islerinizi hem ev dis1 iginizi
diisiiniiniiz) ne kadar etkiledi?
a) Hig etkilemedi
b) Biraz etkiledi
¢) Orta derecede etkiledi
d) Oldukca etkiledi
e) Asiri etkiledi

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her
soru i¢in sizin duygularinizi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikligin1 goz
Oniine alarak seg¢iniz.

A. Kendinizi yasam dolu hissettiniz mi?

a) Her zaman b) Cogu zaman c) Olduk¢a d) Bazen e) Nadiren f) Hi¢bir zaman
B. Cok sinirli bir insan oldunuz mu?

a) Her zaman b) Cogu zaman c) Olduk¢a d) Bazen e) Nadiren f) Hi¢bir zaman
C. Sizi hicbir seyin neselendiremeyecegi kadar kendinizi lizgiin hissettiniz mi?

a) Her zaman b) Cogu zaman c) Olduk¢a d) Bazen e) Nadiren f) Hi¢bir zaman
D. Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz mi?

a) Her zaman b) Cogu zaman c) Olduk¢a d) Bazen e) Nadiren f) Hi¢bir zaman
E. Kendinizi enerjik hissettiniz mi?

a) Her zaman b) Cogu zaman c) Olduk¢a d) Bazen e) Nadiren f) Hi¢bir zaman
F. Kendinizi kederli ve hiiziinlii hissettiniz mi?

a) Her zaman b) Cogu zaman c) Olduk¢a d) Bazen e) Nadiren f) Hi¢bir zaman
G. Kendinizi tiikkenmis hissettiniz mi?

a) Her zaman b) Cogu zaman c) Olduk¢a d) Bazen e) Nadiren f) Hi¢bir zaman
H. Kendinizi mutlu hissettiniz mi?
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a) Her zaman b) Cogu zaman c) Olduk¢a d) Bazen e) Nadiren f) Hi¢bir zaman
I. Kendinizi yorgun hissettiniz mi?
a) Her zaman b) Cogu zaman c¢) Olduk¢a d) Bazen e¢) Nadiren f) Hi¢bir zaman

10. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz ya da duygusal sorunlariniz sosyal
etkinliklerinizi (arkadas ya da akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikla etkiledi?
a) Her zaman b) Cogu zaman c¢) Bazen d) Nadiren e¢) Hi¢bir zaman

11. Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanhigtir?

A. Diger insanlardan biraz daha kolay hastalaniyor gibiyim.
a) Kesinlikle dogru b) Cogunlukla dogru c) Bilmiyorum d) Cogunlukla yanlis
e) Kesinlikle yanlis

B. Tanidigim diger insanlar kadar saglikliyim.
a) Kesinlikle dogru b) Cogunlukla dogru c) Bilmiyorum d) Cogunlukla yanlig
e) Kesinlikle yanlis

C. Saglhigimin koétiiye gidecegini diisliniiyorum.
a) Kesinlikle dogru b) Cogunlukla dogru c) Bilmiyorum d) Cogunlukla yanlis
e) Kesinlikle yanlis

D. Sagligim miikemmel.
a) Kesinlikle dogru b) Cogunlukla dogru c) Bilmiyorum d) Cogunlukla yanlig
e) Kesinlikle yanlis
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