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TESEKKUR
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caligmas1 yapmaktan onur duydugum hocam Yrd. Dog¢. Dr. Sedat BATMAZ’&;

Onceki yillarda birlikte ¢alisma firsat1 buldugum, az zamanda cok istifade
ettigim hocam Yrd. Dog. Dr. Mesut YILDIZ a;

Yine birlikte calisma olanagi buldugum Yrd. Do¢ Dr. Esma AKPINAR
ASLAN, Yrd. Dog. Dr. Emrah SONGUR ve rotasyonlarda bilgi ve tecriibeleriyle
bana yardimeci1 olan tiim 6gretim iiyelerine;

Birlikte giizel vakitler gecirdigim asistan arkadaslarim, hemsire, psikolog ve
personele;

Her daim destegini hissettigim, sabir ve emegin timsali olan anneme, aileme;

Tipta uzmanlik sinavina hazirliktan asistanlik siireci sonuna kadar hep
yardimeim olan, hayat arkadasim esim Hiiseyin YESILYAPRAK ve biricik oglum

Meliksah’a sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.



OZET

Bu ¢alismada, remisyon ve akut depresyon donemlerindeki bipolar bozukluk(BB) ve
unipolar depresyon(UPD) hastalar1 ve saglikli kontrollerin, biligsel yap1 6zellikleri
acisindan karsilagtirllmas1  ve kisilik Ozellikleriyle iliskilerinin  aragtirilmasi
amagclanmustir.

Calismaya, Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi psikiyatri klinigine
ayaktan basvuran veya yatarak tedavi gormekte olan remisyon veya akut depresif
epizottaki yiizer adet BB ve UPD hastasi ve yiiz saglikli goniillii dahil edilerek kisilik
yapilari, otomatik diisiinceler, bilissel carpitmalar, ara ve temel inanislar, ruminatif
yanit tarzlar1 arasindaki farkliliklar arastirilmastir.

Kisilik ozellikleri agisindan disa doniikliik alt 6l¢ek puanlart UPD grubunda daha
diistik, sorumluluk/vicdanlilik ve duygusal denge alt Slgek puanlart klinik grupta
daha diisiik, benlik saygisi 6l¢ek puanlart UPD grupta daha yiiksekti. Hipomani soru
listesi alt Olgeklerinden etkinlik artigi/yiikkselmis duygudurum klinik grupta daha
yiksek, irritabilite ve risk alma BB grubunda daha yiiksekti. Cokkiinliik-kaygi
diistinceleri agisindan depresif ve anksiyeteli olumsuz diisiinceler UPD grupta daha
yiiksekti. Mani biligleri iligkiler alt dlgek puanlart klinik grupta daha yiiksekti.
Biligsel ¢arpitmalar acisindan klinik grup daha olumsuz iken, bilissel ¢arpitmalarin
sikligr ve siddeti UPD grupta daha yiiksekti. Islevsel olmayan tutumlar agisindan
toplam puanlar,  miikemmeliyetgilik/basar1 ve onay alma ihtiyaci/bagimlilik alt
Olgek puanlari UPD grubunda daha yiiksekti. Hipomanik tutumlar ve pozitif
yordamalar Olgek puanlari Klinik grupta daha yiiksekti. Cekirdek inaniglar alt
Olgekleri agisindan negatif kendilik ve negatif digerleri UPD grupta daha yiiksek,
pozitif kendi saglikli grupta daha yiiksekti. UPD grubu ruminatif yanitlar agisindan
daha olumsuzdu. Pozitif duygulara verilen tepkilerden duygu odakli pozitif
ruminasyon saglikli grupta daha yiiksek, bastirma alt 6l¢cek puanlart UPD grubunda
daha ytiksekti.

Bu calisma kapsaminda unipolar ve bipolar bozuklugun bilissel yap1 ve kisilik
ozellikleri acisindan pek ¢ok benzer ve farkli yonleri saptanmis olup, bu bulgularin
her iki bozuklugun ayirict tanisinda ve biligsel davranis¢1 psikoterapisinde dnem

tagidig1 diistiniilmektedir.



ABSTRACT

In this study, we aimed to compare the cognitive content and structure of bipolar
disorder (BD) and unipolar depression (UPD) patients who were either in remission or
in an acute depressive episode with a healthy control group, and also to investigate the
association of these cognitive characteristics with personality traits.

For this study 100 BD and 100 UPD patients (outpatients or inpatients of
Gaziosmanpasa University Medical Faculty Hospital) who were in remission or in an
acute depressive episode, and 100 healthy control subjects were recruited, and the
differences between their personality traits, automatic thoughts, cognitive distortions,
intermediate and core beliefs, and ruminative responses were investigated.

In terms of personality traits, TIPI Extraversion subscale scores were lower in the UPD
group. The TIPI Conscientiousness and Emotional Stability subscale scores were
lower in the clinical groups than the controls. Rosenberg Self Esteem Scale (RSES)
scores were the highest in the UPD group. The Hypomania Check List-32 (HCL-32)
Active - Elated subscale scores were higher in the clinical groups, the Irritability and
Risk Taking subscale scores were higher in the BD group than the other groups. The
CCL-Dep, CCL-ANnx, CCL-Neg subscale scores were the highest in the UPD group.
The CCL-M-R Relationships scores were higher in the clinical groups. While the
clinical groups scored higher on the cognitive distortions scale than the healthy control
group, the frequency and intensity of cognitive distortions were the highest in the UPD
group. The DAS-R Total scores and the Perfectionism/Achievement and the Need for
Approval/Dependency subscale scores were higher in the UPD group than the other
groups. The Brief HAPPI scores were higher in the clinical groups. The BCSS
Negative Self and Negative Others subscales scores were the highest in the UPD
group, the Positive Self subscale scores were higher in the healthy group than the other
groups. The UPD group scored the highest on the ruminative responses. The RPAQ
Emotion Focused Positive Rumination scores were higher in healthy group than the
other groups, and the dampening subscale scores were the highest in the UPD group.
Within the scope of this study, with regard to the cognitive content and structure, and
the personality traits of UPD and BD, a great deal of similar and different aspects have
been detected, and these findings are thought to be important in the distinctive
diagnosis and cognitive behavioral psychotherapy for both of these disorders.
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KISALTMALAR
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RANZCP: Avusturalya-Yeni Zelanda Kraliyet Psikiyatri Akedemisi
IPT: Kisiler Aras1 Terapi

TIPI: On Maddeli Kisilik Olcegi

RSES: Rosenberg Benlik Saygis1 Olgegi
HCL-32: Hipomani Soru Listesi-32

CCL: Depresyon-Kayg1 Diislinceleri Listesi
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1. GIRIS ve KONUNUN ONEMI

Duygudurum bireyin davranisini etkileyen ve diinyada olusu ile ilgili algisina
renk veren yaygin ve siirekli duygu veya hissetme tonu olarak bilinir. Duygudurumu
depresif, irritabl, izgiin, kederli, eleve, manik, 6forik, neseli seklinde tanimlanabilir.

Labil ve inis ¢ikiglh olabilir, iki ug arasinda dalgalanma gosterebilir (1).

Depresyon genellikle tiziintiilii veya liziintii ve bunaltinin bir arada oldugu bir
duygudurum ile birlikte diisiince, konusma, hareket, fizyolojik islevlerde yavaslama,
yorgunluk, durgunluk, dikkat ve konsantrasyon azligi ve yami sira degersizlik,
sucluluk, giicsiizliik, yetersizlik, karamsarlik, kendini kiiclik gérme diisiinceleri,
isteksizlik, motivasyon azlig1 gibi belirtilerle giden bir rahatsizliktir. Yalnizca major
depresif donemleri olan hastalarda major depresif bozukluk veya unipolar bozukluk
mevcuttur (2). Yayginlik oranlarinin yiiksek olmasi, kroniklesme ve intihar riskinin
artmasi, sebep oldugu yeti yitimi ve ekonomik sorunlar nedeniyle depresyon
aragtirmalarinin 6nemi artmaktadir (3, 4). Diinya Saglik Orgiiti( WHO) verilerine
gore 2020 yilinda, depresyonun tiim diinyada yeti yitiminin iskemik kalp

hastaliklarindan sonra ikinci en 6nemli nedeni olacagi tahmin edilmektedir (5, 6).

Bipolar bozukluk ise; yineleyen depresif, manik, hipomanik ya da depresif ve
manik belirtilerin birlikte goriildiigii karma o6zellikli donemlerle giden ve bu
donemler arasinda kiginin 6timik duyguduruma donebildigi, kronik seyirli bir
duygudurum bozuklugudur (7). Bipolar olan ancak depresif donemleri olmayan
hastalar i¢in “’unipolar mani’’ ve “’saf mani’’ terimleri kullanilabilir (1). Bipolar
bozukluk hastalar1 islevsellik ve uyum diizeyi yliksek bireylerden, sosyal agidan
yetersiz, higbir zaman tam olarak iyilesme goriilmeyen ve sik hastalik yinelemeleri

yasayan bireylere kadar genis bir yelpazede goriilebilirler (8).

Diger duygudurum bozuklugu kategorileri hipomani, siklotimi ve distimidir.
Hipomani, manik donem Olgiitlerini tam olarak karsilamayan manik belirtiler
donemidir. Siklotimi ve distimi ise, sirasiyla bipolar bozukluk ve major depresyonun

daha hafif bigimlerini temsil ederler (1).



DSM-IV’te bipolar bozukluk kategorisinde; bipolar 1 bozukluk, bipolar 2
bozukluk, siklotimik bozukluk, BTA bipolar bozukluk tanimlanmistir. BTA bipolar
bozukluk kategorisi i¢indeki hastalarin durumlarinda oldukga ¢esitlilik vardir. Bu tiir
hastalarin, genellikle “’bipolar spektrum’’a ve 06zellikle Akiskal gibi uzmanlar
tarafindan ileri siiriilen ¢esitli ilave agiklayict kategorilerden birine ait oldugu

goriilmektedir (9).

-Bipolar Yi; antidepresanlara hizli ancak gecici yanit veren tek uclu
depresyonun dengesiz bir formudur. Bu dengesiz yanit “’antidepresan tiikenmesi’’
olarak adlandirilir. Bu hastalar, dengesiz bir duyguduruma sahiptir ancak gercek

anlamda bir bipolar bozukluklar1 yoktur.

-Bipolar 1/2; psikozun pozitif belirtilerini manik, hipomanik ve depresif

epizodlarla birlestiren sizobipolar bozuklugun bir tiirii olarak adlandirilir.

-Bipolar 1 '4; herhangi bir depresif epizod gegirmeden tekrarlayan hipomani

geciren hastalari tanimlar.

-Bipolar 2 '4; major depresif epizodlar geciren siklotimik mizacli hastalar

isaret etmektedir.

-Bipolar 3; antidepresan kullanimi sirasinda bir manik ya da hipomanik

epizod gelisen hastalardir.
-Bipolar 3 %5; madde kotiiye kullanimu ile iligkili bipolar bozukluk tipidir.
-Bipolar 4; hipertimik mizagla depresif epizodlarin birlikteligi durumudur.
-Bipolar 5; karma hipomani ile birlikte depresyon goriilmektedir.

-Bipolar 6; bu bozukluk; ‘’demans igine yerlesmis bipolarite’” seklinde ifade
edilir, burada duygudurumdaki bozulma ilerleyen yaslarda baslar. Dikkat bozuklugu,
sinirlilik, azalmis giidii, uyku bozuklugu bunu takip eder. Goériintii baslangigta
demansa baglanir ve unipolar depresyon diisiiniiliir (9). Bu hastalarin bipolar
spektrumda taninmasi, tedavinin seyri ve aliman yaniti degerlendirme konusunda

onemlidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. MAJOR DEPRESIF BOZUKLUK (UNiPOLAR BOZUKLUK)

2.1.1. EPIDEMIiYOLOJi
2.1.1.1. Siklik ve Yayginhk

Son arastirmalara gore major depresif bozukluk biitiin psikiyatrik bozukluklar
icinde en yiiksek yasam boyu yayginliga sahiptir. Yasam boyu yayginlik oran1 %5 ila
17°dir (1).

2.1.1.2. Cinsiyet

Arastirmalar, major depresyonun kadimnlarda erkeklerden iki kat daha yaygin
gorildiigiinii dogrulamaktadir. Bu farkin hormonal farkliliklar, ¢ocuk dogurma,
kadin ve erkeklerde farkli psikososyal stresdrlerin varligr ve 6grenilmis caresizlige
iliskin davranigsal modellere dayandigi varsayilmaktadir (1). Son ¢alismalardan elde
edilen veriler 1s181inda depresyonda kadin erkek arasindaki farkin giderek azaldig

soylenebilir (2).
2.1.1.3. Yas

Major depresif bozuklugun baslangi¢ yasi ortalama 40 yas olup hastalarin
yiizde ellisinde rahatsizlik 20 ile 50 yaslar arasinda baslamaktadir. Cocukluk ve
yasglilikta da baslayabilir. Yeni epidemiyolojik c¢aligsmalar major depresif bozukluk
sikliginin 20 yas altinda artiyor olabilecegini diisiindlirmektedir. Bu durum bu yas

grubunda alkol ve madde kullanimi artisiyla iligkili olabilir (1).
2.1.1.4. Medeni Durum

Major depresif bozukluk bosanmis ve ayri yasayan kisiler arasinda daha
yiiksek oranda goriilmektedir. Evliligin depresyon olusumuna kars1 koruyucu oldugu,
bu durumun erkekler i¢in kadinlardan daha gecerli oldugu pek cok calismada

vurgulanmgtir (7).



2.1.1.5. Sosyoekonomik ve Kiiltiirel Etkenler

Sosyoekonomik durum ve major depresif bozukluk arasinda bir baglanti
bulunamamaistir. Depresyon kirsal alanda kentlere gore daha yaygindir. Duygudurum
bozuklugunun yayginligi irklar arasinda degisiklik gostermemekle birlikte muayene
eden kisilerin kendilerinden farkli 1tk ve kiiltlirel yapiya sahip olan hastalarina, daha
az duygudurum bozuklugu tanisi ve daha fazla sizofreni tanisi koyma egiliminde

olduklar1 bilinmektedir (1).

Tiirkiye'de yapilan epidemiyolojik ¢aligmalarin gbézden gecirildigi bir
calismada, toplum i¢inde klinik diizeyde depresyon prevalansinin % 10 civarinda
oldugu bildirilmistir (10). Saglik Bakanligi’nca yapilan Tiirkiye'de depresyonun
yayginligt ile ilgili 6nemli veriler saglayan, 7479 kisiyi kapsayan, Uluslararasi
Birlesik Tan1 Goriismesi (CIDI)’nin kullanildigr "Tiirkiye Ruh Sagligi Profili"
aragtirmasinda; depresif nobet yayginligi %4 oraninda bulunmus, yayginlik oranlari
ise kadinlarda %5.4, erkeklerde %2.3 olarak bildirilmistir. Ayn1 calismada agr
bozuklugu hari¢ tutuldugunda en sik rastlanilan ruhsal bozuklugun majér depresyon
oldugu, depresyon goriilme riskinin kent merkezlerinde kirsal alanlara gore daha

yiiksek oldugu raporlanmistir (11).
2.1.2. ES TANI

Major depresif bozuklugu olan kisilerde estanili bozukluk olma riski
artmistir. En sik goriilen rahatsizliklar alkol kétiiye kullanimi veya bagimliligi, panik
bozuklugu, obsesif kompulsif bozukluk ve sosyal anksiyete bozuklugudur. Madde
kullanim bozuklugu ve anksiyete bozuklugu olan hastalarda da yasam boyu ve hali
hazirda duygudurum bozuklugu estani riski artmistir. Unipolar bozuklukta erkeklerde
daha fazla madde kullanim bozukluklar1 eslik ederken kadinlarda daha siklikla
anksiyete bozukluklari ve yeme bozukluklari eslik etmektedir. Madde kullanim
bozuklugu ve anksiyete bozuklugu estanilar1 hastalik gidisini kotiilestirip ve intihar
riskini artirmaktadir (1).



2.1.3. ETYOLOJI
2.1.3.1. Biyolojik Etkenler

Son doneme kadar norepinefrin, dopamin, serotonin ve histamin gibi
monoamin norotransmiterler depresyon etyolojisine yonelik teori ve arastirmalarin
temel odagiydi. Sonraki dénemlerde tek nérotransmiter sistemlerindeki bozukluklara
odaklanmaktan, norodavranigsal sistemler, noral devreler ve karmasik

nororegiilasyon mekanizmalarinin incelenmesine dogru bir kayma meydana gelmistir

().
2.1.3.1.1. Biyojenik Aminler

Norepinefrin ~ ve  serotonin, biyojenik aminler i¢inde depresyon

patofizyolojisinde en fazla bahsedilen iki nérotransmiterdir.

a. Norepinefrin: Depresyonda norepinefrin dizgesinde goriilen baslica
degisiklikler; monoaminlerin yikiminda rol oynayan MAO-A enziminin etkinliginin
artmasi, Ozkiyim sonucu Olen kigilerin beyin incelemelerinde kortekste beta
adrenerjik reseptor yogunlugunun artmasi, stresli durumlarin depresyona yatkin
kisilerin beyinlerinde norepinefrin dongiilerinin etkinligini artirmasi ve norepinefrin
geri alimimi Onleyen ilaglarla diizelen hastalarda noepinefrin diizeyini diisliren

girisimler yapilinca depresyon belirtilerinin tekrar ortaya ¢ikmasidir (2).

b. Serotonin: Segici serotonin geri alim inhibitdrlerinin(SSRI) depresyon
tedavisi tizerindeki biiyiik etkisi nedeniyle serotonin depresyonla en ¢ok iligkili
biyojenik amin ndrotransmiter haline gelmistir. Cok sayida serotonin reseptor alttipi
tanimlanmistir. Serotonin tiikenmesi depresyonu tetkileyebilir ve intihar diirtiileri
olan hastalarda serebrospinal sividaki serotonin metobolit miktar1 ve trombositler

tizerindeki serotonin geri alim bolgesi miktarlart daha diisiik bulunmustur (1).

c. Dopamin: Depresyon hastalarinin beyin goriintiileme ve postmortem
caligmalarinda dopamin transportunun azaldigini gosteren bulgular, BOS’ta dopamin
metabolit diizeyinin dustkligi ve dopamin transportunu artiran ilaglarin
antidepresan etkilerinin olmasi, dopamin dizgesinin depresyon sirasinda etkilendigini

gostermektedir (2).



d. Diger Norotransmiter Bozukluklari: Bazi depresif hastalarin
beyinlerinde asetilkolinin onciilii olan kolinin anormal diizeyleri saptanmistir.
Kolinerjik agonistler saglikli bireylerde letarji, anerji ve psikomotor retardasyona yol
acarak depresyon belirtilerini tetikleyebilmektedir. Bu etkiler genellikle Kklinik
uygulamalarda kullanilacak kadar giigli degildir ve yan etkiler sorun
olusturmaktadir. Depresyonun bir hayvan modelinde kolinerjik agonistlere
slipersensitivite ve subsensitivite gosteren fare nesillerinin 6grenilmis ¢aresizlik
gelismesine daha direngli veya daha yatkin olduklar1 bulunmustur. Kolinerjik
agonistler, hipotalamik-pituiter-adrenal aktivite ve wuyku iizerinde siddetli

depresyonla iligkili bulgulara benzer degisikliklere yol agabilir (2).

Depresyonda plazma, BOS ve beyin GABA diizeylerinde azalma gozlenir.
Hayvan caligsmalar1 kronik stresin GABA diizeylerini azalttigini ve zaman iginde
tilketebildigini bulmustur. GABA reseptorleri ise antidepresanlar tarafindan upregiile

olurlar ve baz1t GABAerjik ilaglarin zayif antidepresan etkileri vardir (1).

Glutamat ve glisin merkezi sinir sistemindeki temel uyarici ve inhibitor
norotransmiterlerdir. NMDA reseptorleri ile ilgili bdlgelere baglanirlar. Fazla
glutamaterjik uyarim, norotoksik etkilere yol agabilir. Glutamat, siddetli yineleyici
depresyonun zararli norobiligsel etkilerini olusturmada hiperkortizolemiyle birlikte
calisgtyor olabilir. Yeni kanitlar, NMDA reseptor antagonisti olan ilaglarin

antidepresan etkileri oldugunu diisiindiirmektedir (1).
2.1.3.1.2. ikinci Mesajcilar ve Hiicre i¢i Kaskadlar

Hiicre membranlar1 iizerindeki reseptorler G proteinleri araciligi ile
intraseliiler ¢evre ile etkilesime girerler. G proteinleri enerji kullanimi ve kalsiyum-
kalmodiilin gibi ikinci mesajcilarin  olusumunu diizenleyen cesitli intraseliiler
enzimlere(Srnegin adenilet siklaz, fosfolipaz C ve fosfodiesteraz) baglanirlar. Ikinci
mesajcilar, ndronal membrandaki iyon kanallarmin islevlerini diizenler. Kanutlar,
duygudurum dengeleyici ilaglarin G proteinleri veya diger ikinci mesajcilar

tizerinden etki ettigini gostermektedir (1).



2.1.3.1.3. Hormonal Diizenlemede Degisiklikler

Depresyonda en ¢ok etkilenen endokrin sistemler, hipotalamo-pituiter adrenal
aks (HPA), hipotalamo-pituiter tiroid aks (HPT), hipotalamo-pituiter gonadal aks
(HPG), hipotalamo-pituiter biiyiime hormonu aksi (HPGH), hipotalamo-pituiter
prolaktin aks1 (HPPRL) ve hipotalamo-pituiter paratiroid aks: (HPPTH) dir (12).

Depresyonda olusan nérotransmitter anormalliklerinin limbik sistem yolu ile
hipotalamusu  etkilemeleri sonucu noéroendokrinolojik  bozukluklar ortaya
¢ikmaktadir. HPA ekseninin {irinii olan glukokortikoidler organizmanin stres
karsisinda verdigi yanitta 6nemli rol oynamaktadir. Normal kisilerde giindiiz-gece
ritmi olan Kortizol salinimi sabah saatlerinde zirveye ulagmakta ve aksama dogru
giderek diismektedir. Kronik stres durumunda HPA ekseninin siirekli uyarimlari
sonucu kortizol salinimi artmakta ve uzamaktadir. Artan kortizol diizeyi hipokampal
norogenezi etkilemekte ve hipokampal toksik atrofiye sebep olmaktadir. Boylece
hipokampusun HPA {izerindeki negatif geribildirim diizenegi bozulmakta, kortizol
diizeyi daha da artmaktadir (13). Depresyon hastalarinin ¢ogunda plazma kortizol
konsantrasyonu yiikselmis, kortizol metabolitleri artmis ve 24 saatlik idrarlarinda
serbest kortizol konsantrasyonu yiikselmistir. Ayrica bir ¢alismada saptanmis olan,
antiglukokortikoid ilaglarin antidepresan etki gosterebilmesi de bu Dbilgileri
desteklemektedir (14).

Depresyonda etkilenmis olan bir diger ndroendokrin sistem de HPT aksidir.
Tiroid hormon bozuklugu olanlarda duygudurum bozuklugu belirtileri
izlenebilmektedir. Hipotiroidili hastalarin %50's1 ve hipertiroidili hastalarin %28'inde
depresif belirtiler goriilmektedir. Tiroid hormon anormalliklerinin depresyonla
iligkisinde monoaminerjik sistemin rolii tizerinde durulmakla birlikte veriler
yetersizdir. Antidepresan tedaviye optimal yanit alinabilmesi i¢in tiroid hormon
diizeylerinin normal olmas: &nemlidir. Ozellikle subklinik hipotiroidinin

antidepresan tedaviye dirence yol agtigina dair kanitlar vardir (15).

Depresyon hastalarinda saptanan diger noéroendokrin anormallikler; uykuda
GH diizeylerinin beklenen diizeyde artmamasi, azalmis GHRH salinimi, azalmis
nokturnal melatonin sekresyonu, ozellikle erkeklerde azalmis testesteron diizeyi,

PRL sirkadiyan ritminin bozulmasi seklinde siralanabilir (16).



2.1.3.1.4. Uyku Nérofizyolojisinde Degisiklikler

Depresyon, derin uykunun (yavas dalga) erken donemde kaybi ve gece
uyanmalarda artisla iliskilidir. Bu bulgu, dort c¢esit bozuklukla kendini
gostermektedir: 1) Gece uyanmalarda artig, 2) Toplam uyku siiresinde azalma 3)
Hizli goz hareketleri (REM) uykusunda artis 4) Viicut sicakliginda artma. Artmis
REM uykusu ve azalmis yavas dalga uykusu birlikteligi, non-REM uykusunun ilk
doneminde belirgin bir azalmaya yol acar, buna “’kisalmis REM latensi’’ adi
verilmektedir. Kisalmig REM latensi ve yavas dalga uykusundaki eksiklikler depresif

donem diizeldikten sonra da devam eder (1).
2.1.3.1.5. immiinolojik Bozukluk

Depresif bozukluklar, mitojenlere yanit olarak azalmis lenfosit proliferasyonu
ve baska tiirlii bozuk hiicresel bagisiklik sorunlart dahil pek c¢ok immiinolojik

anormalliklerle iliskilidir.
2.1.3.1.6. Yapisal ve islevsel Beyin Goriintiileme

Bilgisayarli aksiyal tomografi (BAT) ve manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) ile, depresif bozukluklarda goriilen en tutarli anormallik; periventrikiiler
bolgeler, bazal gangliyonlar ve talamus gibi subkortikal bolgelerdeki anormal
hiperintensitelerin sikligindaki artistir. Bazi caligmalarda ventrikiiler genisleme,
kortikal atrofi ve sulkus genislemesi oldugu da bildirilmektedir. Baz1 depresif
hastalarda hipokampus ve/veya kaudat c¢ekirdek hacimlerinde azalma olabilir.
Yaygin ve fokal atrofi alanlar1 artmis hastalik siddeti, bipolarite ve artmis kortizol

diizeyleriyle iligkilidir (1).

Depresyonda PET c¢aligmalarinin en fazla goriilen bulgusu, anterior beyin
metabolizmasindaki azalmadir, genelde sol tarafta daha belirgindir. Farkli bir bakis
acisina gore, depresyon, baskin olmayan hemisfer aktivitesinde goreceli bir artisla
iliskili olabilir. Ek olarak, 6zellkle gorece siddetli yineleyici depresyon ve ailede
duygudurum bozuklugu olan hastalarda cesitli limbik boélgelerde artmis glikoz
metabolizmas1 goriiliir. Depresyon donemleri sirasinda artmis glikoz metabolizmasi

ruminasyonlarla iliskilidir (1).



2.1.3.1.7. Genetik Etkenler

Duygudurum bozukluklarinin ailesel 6zellik gostermesi bu hastaliklarda
kalitimin roliine dikkati ¢ekmistir (17, 18). Depresyon hastalariin birinci derece
akrabalarinda ayni hastaligin goriilme orani popiilasyonun iki-lic kati ve ikizlerde
birlikte goriilme oranit % 40 civarindadir. Pek cok arastirma, stresten kaynaklanan
norotoksik etkiye karsi profilaktik etkisi oldugu one siiriilen —beyin kokenli
norotrofik faktdrii (BDNF) diizenledigi disiiniilen, serotonin tastyicisi geninin
promotor bolgesindeki islevsel bir poliformizme odaklanmistir. Bunun disinda
BDNF  genotipleri, monoamine  oksidaz-A  (MAO-A) genotipleri  ve
katekolometiltransferaz (COMT) tizerine de ¢aligmalar vardir (19, 20) .

Sonug olarak genetik veriler kalitim 6zeliklerinin birden ¢ok yatkinlik geninin
ve cevresel etkenlerin birlikte rol oynadigi karmasik genetik gecise uydugunu

diistindirmiistiir (21).

Baglanti Calismalari: Unipolar bozukluktaki gen haritalama c¢alismalari ile
2. Kromozom iizerinde cAMP yanit elemani baglayict protein lokusuyla(CREB 1)
baglant1 agisindan ¢ok giiclii kanitlar bulunmustur. Diger on sekiz genomik bdlgenin
baglantilt oldugu da bulunmustur; bunlardan bir kism1 CREB 1 lokusuyla etkilesim
gostermektedir. Bir baska calisma major depresyon gelisiminde gen g¢evre
etkilesimine dair kanitlar rapor etmistir. Bu bireylerden olumsuz yasam olaylari
yasayanlarin, genel olarak artmig depresyon riski tasidigr bildirilmistir. Ancak
bunlarin arasinda da serotonin tasiyici genin varyantini tagiyanlar, riskteki en yiiksek

artig1 gostermistir (1).
2.1.3.2. Psikososyal Etkenler

a. Yasam Olaylari ve Cevresel Stres: Uzun stiredir bilinen bir klinik gézlem
sudur ki, major depresif bozuklukta stresli yasam olaylarinin, birinci ddénemden 6nce
goriilme ihtimali, takip eden duygudurum donemlerinden 6nce goriilme ihtimaline
gore daha yiiksektir (1). Erken yastaki istenmeyen deneyimler, stresle iligkili
norobiyolojik sistemlerin duyarlanmasina neden olmaktadir. Cocuklukta cinsel
istismara ugramis olmak, strese noroendokrin yanitta artigla iliskili bulunmus; bu
durumun yetiskinlikte yasanan ilave travmalarla daha da arttigi belirlenmistir (22).

Bu agidan, kontrollerle karsilastirildiginda ¢okkiin hastalarin giindelik hayat i¢indeki
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stres yapict seyleri algilayislarinin artmis, mutluluk verici olaylar1 algilayislarinin
azalmis oldugu; duyguya odakli basa ¢ikma yontemlerine asir1 derecede
basvurduklari, hayat kalitelerinin azalmis oldugu bildirilmistir. Depresyondaki
hastalarda giindelik hayattaki tartismalarin, basa ¢ikma yoOntemlerinin, hayat

kalitesinin, belirtilerin siddetiyle ve tedaviye direngle iliskili oldugu bulunmustur
(23).

Bazi klinisyenler depresyonda yasam olaylarinin birincil ve temel roli
olduguna inanir; digerleri yasam olaylarinin depresyonun baslangict ve
zamanlamasinda sinirli bir rolii oldugunu 6ne siirer. Depresyon gelisimiyle en yakin
iliskilendirilen yasam olay1 ise, 11 yasindan dnce ebeveyn kaybidir. Bir depresyon
doneminin baglamasi ile en siki iligkilen g¢evresel stresor ise es kaybidir. Diger riskli
bir etken ise igsizliktir; ¢alismayan kisilerde major depresyon belirtileri ¢alisanlara

gore ti¢ kat fazla bildirilmektedir. Su¢luluk da yine bunda rol oynuyor olabilir (1).

b. Kisilik Etkenleri: Depresyona yatkinlik saglayan tek bir kisilik 6zelligi ya
da tipi yoktur; tiim insanlar hangi kisilik oriintiisiine sahip olurlarsa olsunlar uygun
kosullar altinda depresyona girebilirler. OKB, histriyonik ve borderline gibi belirli
kisilik bozukluklarina sahip kisiler antisosyal ve paranoid kisilik bozukluklart olan
kisilere gore daha yiliksek depresyon riski altindadir. Bu ikinci grup, kendilerini i¢
Ofkelerinden korumak i¢in yansitma ve diger dislastirict savunma mekanizmalarini
kullanabilirler. Distimik bozukluk ve siklomitik bozuklugu olan hastalar daha sonra
major depresyon gelismesi riski tagirlar. Yakin zamanda yasanan stresli yasam

olaylar1, depresif bir donemin baslangici agisindan en giiglii yordayicilardir (1).
2.1.3.2.1. Depresyonda Psikodinamik Etkenler

Ik olarak Freud'un "Yas ve Melankoli" isimli yazisinda ele alman ve daha
sonra da K. Abraham tarafindan gelistirilen klasik psikanalitik kurama gore yas ve
depresyon arasinda bazi benzerlikler vardir. Buna gore yas ve depresyon arasindaki
fark "agresyonun bireyin kendine yonelmesi" olarak ifade edilmistir. Bu kurama gore
bir sevgi nesnesinin kaybi1 s6z konusu olup, kaybedilen kisi ige atilir, benligin i¢inde
saklanir. Bu kisiye duyulan sevginin yaninda bilingdis1 nefret, 6fke gibi olumsuz
duygular da vardir. Bu duygular nedeniyle (yastan farkli olarak) kisi sugluluk

hisseder, benlik saygisinda diisme olur. Ayrica ice atilan kisiye karsi duyulan
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agresyon-ofke bireyin kendisine yonelir. Sonraki donemde‘’Nesne Kayb1’’ kavrami
genisletilmistir. Kayip, yalnizca sevilen bir kisi i¢in degil, deger verilen canli-cansiz
herhangi bir nesne veya soyut bir kavram i¢in de kullanilabilir. Kayip gercek
olabilecegi gibi ger¢cek olmayan, kisinin kayip gibi algiladigi bir durum da olabilir
(24).

Benlik (Kendilik) psikolojisine gore ise depresyon olusumunda olayin
benligin icinde ve benligin islevleriyle iligkili oldugu o6ne siiriiliir. Giiglii, {istiin,
giivenilir, iyi ve sevilen bir kisi olma arzulari gibi benligin narsisistik
gereksinimlerinin  karsilanmast benligin ayakta durmasi i¢in Onemlidir. Bu
gereksinimler gergeklesmesi miimkiin olmayacak diizeyde ise veya gergeklesmesini
engelleyen durumlarla karsilasildiginda kisinin benlik saygisinda diismeye sebep

olarak depresyona neden olur (25).

Kisiler arasi1 yaklasima gore depresyon, her zaman psikososyal ve kisiler arasi
iligkiler zemininde olusan bir rahatsizliktir. Depresyonun kendisi kisiler aras1 soruna
yol agabilecegi gibi, kisiler arasi sorunlar da depresyonun olusumuna katkida
bulunabilir. Harry Stack Sullivan, olumsuz kisileraras1 iliskilerin depresyon

gelisimindeki rolii izerinde durmustur (24).

Karen Horney'ye gore ebeveynleri itici ve sevgisini gostermeyen karakterde
olan cocuklar genellikle giivensiz ve yalnizlik duygularina egilimlidir. Bu tip
cocuklar yasamlar1 boyunca elestiri ve reddedilmelerde daha siklikla caresizlik
duygusuna kapilip depresyona girebilirler. Sandor Rado'ya gore ise depresyon derin
caresizlik duygusu ile iligkilidir. Depresyonun temel 6zelligi olan anhedoni, kisinin
duygusal tatmin gelistiremedigi veya kendi becerilerinin farkina varamadig
durumlarda ortaya ¢ikar. Rado'ya gore siddetli depresyonda 6lmiis olan bir sevgi
nesnesine karst duyulan bilingdis1 diismanlik duygular1 nedeniyle kat1 siiperegonun
kisiyi cezalandirmasi s6z konusudur. John Bowlby, bebegin anneden ayrilma
durumunun depresyon ve garesizlik duygularini gelistirdigi ve bu duygularin yasam

boyu siirebilecegini bildirmistir (25).
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2.1.3.2.2. Diger Depresyon Formiilasyonlari:

2.1.3.2.2.1. Bilissel Teori
2.1.3.2.2.1.1. Beck'in Depresyon Modeli

Beck, depresyonun psikolojik yapisim1 agiklamak igin "biligsel {tglii",

"semalar" ve "bilissel hatalar" adiyla anilan ti¢ 6zgiil kavram ileri siirmektedir (24).

a. Bilissel Uclii Kavrami: Beck, 1967 yilinda yayinlanan "Depression:
Causes and Treatment" adli kitabinda; depresyonun, bilissel olarak kisinin kendisi,
cevresi ve gelecegiyle ilgili olumsuz yargilara sahip olmasindan kaynaklandigini 6ne
stirdii. Bilissel tiglii ad1 verilen bu kavram ile Beck, depresif hastalarin kendilerini,
geleceklerini, kendi ¢evrelerini ve diinyayr olumsuz gordiiklerini 6ne stirmiistiir (26).
Ucgliiniin ilk parcasi hastanin kendi hakkindaki olumsuz bakis acisidir. Kisi kendini
kusurlu, yetersiz, hastalikli veya yoksun bir kisi olarak goriir. Olumsuz biitiin
deneyimlerini kendisinde var olan psikolojik, ahlaki veya fiziksel kusura atfetme
egilimindedir. Hasta bu kusurlarindan dolay1 istenmeyen ve degersiz bir kisi
olduguna inandigindan, kendisini fazlaca elestirme egilimindedir. Mutluluga ve
kisisel degerlilige ulagmak i¢in gerekli niteliklerin kendisinde eksik olduguna inanir.
Bilissel icliinlin ikinci parcasit gelecege olumsuz bakistir. Depresif kisi su anda
yasadig1 giicliikklerin veya sikintilarin sonsuza dek devam edecegini; giicliiklerin,
engellemelerin ve yoksunluklarin ara vermeden siirecegini ve yakin gelecekte dzel
bir gorev Ustlendigini varsaydigi zaman bu gorevi basaramayacagini zanneder.
Biligsel tigliiniin iiglincii parcasi ise depresif kisinin yasamakta oldugu deneyimleri
olumsuz bir sekilde yorumlama egilimidir. Kisi diinyay1r kendi ustiinde fazlaca
istekleri olan ve/veya yasamdaki amaglarina ulagsmasinda Oniine {istesinden
gelemeyecegi engeller koyan bir yer olarak goriir. Canli veya cansiz gevresiyle

iligkilerini hatali olarak yorumlar (27).

b. Bilissel Semalar: Beck'in modelinin ikinci 6nemli kismi semalar
kavramidir. Bu kavrama gore kisi birgok uyarandan olusan bir ortamda &zgiil
uyaranlara se¢ici olarak dikkat eder; bunlari bir 6riintii halinde birlestirir ve o ortami
kavramsallastirir. Kisinin benzer nitelikteki ortamlara tepkilerinde tutarli bir sekilde

bu biligsel ortintiiler aktive olur. Bu tutarli biligsel oriintiiler biligsel semalar olarak
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adlandirilir. Semalar kisinin kars1 karsiya kaldig1 uyarilart siizmekte, ayristirmakta ve
kodlamaktadirlar. Kullanilan semalarin gesitleri bir bireyin farkli deneyimleri nasil
yapilandiracagini belirler. Depresyonda yasamin ilk yillarinda edinilen olumsuz
deneyimlerden kaynaklanan fonksiyonel olmayan bilissel semalar stres yaratici
durumlarda duyarlilik kazanmakta ve depresif semay1 harekete gecirmektedir. Bu
yolla hasta kendi diisiinme siiregleri tizerinde goniillii denetimini kaybetmekte ve

daha uygun diger semalar1 kullanamaz hale gelmektedir (28-30).

c. Biligsel Carpitmalar: Depresif kisiler olaylar1 degerlendirirken aliskanlik
haline gelmis, hatali sebep bulma davramislart gostermektedirler. Bilissel

carpitmalarin bazilar1 sunlardir;

- Keyfi Cikarsama: Destekleyen verilerin eksik olmasi veya karsit verilerin
olmasima ragmen olumsuz bir sonuca varmaktir. Keyfi ¢ikarsamanin iki tiirii vardir.
Bunlar, zihin okuma ve olumsuz tahmindir. Zihin okuma, diger insanlarin kendisine
nasil baktig1 konusunda bazi fikirler yiiriitiir ve kendini savunmak i¢in karsi atak
yapar. Olumsuz tahminde ise kisi gercek disi oldugu halde kendisine kotii bir sey

olacakmis duygusuna kapilir. Kendi gelecegini olumsuz degerlendirir .

- Secici soyutlama: Kisinin olumsuz detaylara odaklanarak bir durumun

onemli olan diger yonlerini yadsimasi,

- Asin genelleme: Tek bir olaydan hareketle ¢ok genis durum ve olaylarda

gelisigiizel sonuglar ¢ikarma,

- Biiyiitme ve Kkiigiiltme: Ozel bir olayin 6énemini fazla bilyiitme veya fazla

kiicimseme,

- Kisisellestirme: Dis olaylart herhangi bir temele dayanmadan kendisiyle

ilgiliymis gibi algilama egilimi,

- Mutlakiyet¢i, dikotom diisiinme: Deneyimi ya hep ya hi¢ seklinde

kategorilere ayirma egilimidir (24).
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2.1.3.2.2.1.2. Ogrenilmis Caresizlik

Depresyonla ilgili Seligman’in “’6grenilmis caresizlik’’ teorisi, depresif
olgularn kontrol edilemeyen olaylarla baglantisim1  kurar. Ornegin kdpekler
laboratuvar ortaminda kagamayacaklar1 elektrik uyarilarina maruz birakildiginda
onlar1 bu tarz kontrol edilemeyen olaylara maruz kalmamis kopeklerden ayirt eden
davraniglar gosterdiler. Soka maruz birakilan kopekler yeni bir 6grenme durumunda
elektrik akimini durdurmak i¢in atlamalar1 gereken engelden atlamiyordu. Pasif
kaliyor ve hareket etmiyorlardi. Ogrenilmis caresizlik teorisine gore sok verilen
kopekler sonuglarin yanitlardan bagimsiz oldugunu 6grendiler, yani hem bilissel

motivasyonel bir eksiklikleri, hem de duygusal eksiklikleri vardu.

Ogrenilmis garesizligin insan depresyonuna uyarlanan yeniden formiile edilen
goriisiinde, i¢sel nedensel agiklamalarin, dig olumsuz olaylarin sonrasinda, benlik
degerinin diismesine yol agtigr disliniilmektedir. Bu teoriye destek veren
davranig¢ilar depresyondaki diizelmenin kisinin kontrol algisi ve ¢evreye egemen

olmay1 6grenmesiyle baglantili oldugunu vurgular (1).
2.1.3.2.2.1.3. Umutsuzluk Kuram

Depresyonun umutsuzluk kurami Abramson tarafindan tanimlanmistir.
Umutsuzluk kisinin kendisini olumsuz 6zellikler ile tanimlamasi, gelecek ile ilgili
olarak olumsuz beklentiler i¢inde olmasi, olumsuz yasantilarini degismez ve
genellenmis halde kabul etmesi anlamina gelmektedir (31). Bu kavramsallastirmada
yatkinlik yaratan ‘depresojenik (depresyon yordayicisi) atif stili’ stres yaratan
olumsuz yasam olayiyla birlikte umutsuzluga neden olmaktadir (32). Alloy ve
arkadaglar1 esik alt1 belirtilerin gozlendigi bir 6rneklemde atif stilleri ve yasam
olaylarinin etkilesiminin depresif belirtilerin artisin1 yordayabildigini saptamiglardir
(33). Reilly-Harrington ve arkadaslari (1999) tarafindan yapilan bagka bir ¢alismada
da unipolar depresyonu olan kisilerde depresojenik atif stilinin negatif yasam

olaylariyla birlikte depresif belirtilerin artisini yordadig saptanmustir (34).

2.1.3.2.2.1.4. Yanmit Tarz1i Kuram

Nolen-Hoeksema tarafindan gelistirilen yanit tarzi kuraminda ruminasyonlar

tizerinde c¢alisilmistir. Bu kurama gore ruminasyon, kisinin depresyon
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semptomlarinin olasi sebep ve sonuglarini tekrarlayici ve pasif bir sekilde diisiinmesi
olarak tanimlanmistir (35). Depresif duyguduruma verilen ruminatif tepkiler
genellikle uyum bozucudur ve bu tepkiler depresif duygudurumun siddetini ve
siiregenligini artirir. Kurama gore insanlar ruminasyon yaptiklarinda "Neden bu
durumdan kurtulamiyorum?", "Bu durumdan asla kurtulamayacagim" gibi
diisiinceleri tekrarli olarak akillarindan gegirmektedirler. S6z konusu diislinceler
yapici bi¢imde problem ¢dzmeye yardimci olmamakla beraber bireylerin ruminatif
diistiinme dongiisiinde takili kalmalarina da zemin hazirlamaktadir (36). Bu kurama
gére ruminasyon stresi, Ozellikle de depresyonu, en az 4 mekanizma yolu ile
siddetlendirmekte ve stirdiirmektedir (35) Nolen-Hoeksema'nin depresyon modeline
gore; ruminasyon depresyon i¢in yalniz bir tetikleyici degil, ayn1 zamanda siirdiiriicli

bir faktordiir (35).

1. Kisiler i¢cinde bulunduklar1 durumu anlamlandirmaya calisirken depresif
duygudurum tarafindan tetiklenen olumsuz diisiinceleri ve otobiyografik anilar1 daha

olas1 hale getirmektedirler.

2. Ruminasyon, daha kotiimser ve kaderci diisiinmeyi giiglendirerek etkili

sorun ¢ozme becerilerine zarar vermektedir.

3. Stresli durumlarda ruminasyon artig gostererek etkili davraniglara engel

olmaktadir.

4. Ruminasyonun kronik olarak kullanimi sosyal destek kaybina neden

olmakta ve bu kayip da depresyonun koriiklenmesine yol agmaktadir (36).

’Antropolojik bakis acist’’ depresyonun elverigsiz kimi kosullara uyum
saglamada uyumsal olan bir stratejinin patolojik bir tiirii oldugunu One siirer.
Insandaki biitiin olumlu veya olumsuz duygularin gerekli ve uyumsal oldugu kosullar
vardir. Depresyonda goriilen bazi olumsuz tutumlar ve edilgenlik bazi kosullarda
uyumsal olabilir. Bu olumsuz duygular kisinin 6zellikle sosyal alandaki potansiyel
sorunlar1 tanimast ve bunlardan kaginmasinda ise yarar. Depresyonda bu duygu ve
davranigsal stratejilerin uygunsuz ve asir1 bicimde hakim duruma gegmesi soz
konusudur. Paul Gilbert tarafindan gelistirilen bu model sosyal, biyolojik ve
psikolojik etkenlerin tamamini igeren biitiinlesik bir bakis acisina sahiptir. Gilbert,

insanin antropolojik olarak sosyal agidan sevilmek ve diger insanlar agisindan deger
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tagimak gereksinimi oldugunu soOyler. Depresyon, bireyin i¢inde bulundugu grup
icinde bu konumu siirdiirememesiyle ilgilidir. Depresyon, kisinin var olan
kaynaklarin1 daha da tiiketmemek veya daha uzun siirmesini saglamak ig¢in ortaya

¢ikmuis bir geri ¢ekilme durumudur (26, 37).

Depresyonun diger bir ¢agdas modeli ‘’CBASP’’(Cognitive-Behavioral
Analysis System of Psychotherapy) Bilissel Davranisg1 Sistem Analizi Psikoterapisi,
kronik depresyon hastalarinda Piaget’nin tanimladigi islem Oncesi(preoperasyonel)
diisiinme tarzinin etken oldugunu 6ne siiren bilissel ve davranisci teknikleri terapide
kullanan yeni bir bilissel terapi yaklagimidir. CBASP kuramina gore depresyonun
erken yaslarda basladig1 ve kronisite kazandig1 depresif hastalarda gelisim esnasinda
kotii muamele ve travmalar sonucunda sosyal kisiler arasi alanda normal bilissel
duygusal gelisme rayindan c¢ikar ve bu evrede takilir, preoperasyonel donemin
islevsel 6zelliklerini sergilerler. Bu donemin 6zelliklerine sahip olmalart bozuklugun
siirmesine ve depresyonun bilissel, duygusal ve davramigsal Oriintiisiiniin ortaya

¢ikmasina yol agmaktadir (26).

2.1.4. TANI
2.1.4.1. Major Depresif Epizod Tam Olgiitleri

A. Iki haftalik bir dénem sirasinda, daha onceki islevsellik diizeyinde bir
degisiklik olmasi ile birlikte agagidaki semptomlardan besinin (ya da daha fazlasinin)
bulunmus olmasi; semptomlardan en az birinin ya (1) depresif duygudurum ya da (2)

ilgi kaybi ya da artik zevk alamama, olmasi gerekir.

1. Hastanin ya kendisinin bildirmesi (6rn. Kendisini {izglin ya da boslukta
hisseder) ya da bagkalarinin gozlemesi ile belirli, hemen her giin, yaklasik giin boyu
stiren depresif duygu durum. Not: Cocuklarda ve ergenlerde irritabl duygudurum

bulunabilir.

2. Hemen her giin, yaklagik giin boyu siiren, tiim etkinliklere kars1 ya da bu
etkinliklerin ¢oguna kars1 ilgide belirgin azalma ya da artik bunlardan eskisi gibi
zevk alamiyor olma, (ya hastanin kendisinin bildirmesi ya da bagkalarinca gézleniyor

olmasi ile belirlendigi lizere)
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3. Perhizde degilken 6nemli derecede kilo kayb1 ya da kilo aliminin olmasi
(6rn. ayda, viicut kilosunun %5’inden fazlasi olmak iizere) ya da hemen her giin

istahinin azalmis ya da artmis olmasi,
4. Hemen her giin, uykusuzluk ya da asir1 uyku olmasi,
5. Hemen her giin, psikomotor ajitasyon ya da retardasyonun olmast,
6. Hemen her giin, yorgunluk — bitkinlik ya da enerji kaybinin olmast,

7. Hemen her giin, degersizlik, asir1 ya da uygun olmayan sug¢luluk

duygularinin olmast,

8. Hemen her giin, diisiinme ya da diislincelerini belirli bir konu tizerinde

yogunlastirma yetisinde azalma ya da kararsizlik,

9. Yenileyen Oliim diisiinceleri, 0zgiil bir tasar1 kurmaksizin yineleyen

6zkiyim diisiinceleri, 6zkiyim girisimi ya da 6zkiyim i¢in 6zgiil bir tasarinin olmast,
B. Bu semptomlar bir mikst donemin tan1 6lgiitlerini karsilamamaktadir.

C. Bu semptomlar klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal,

mesleki alanlarda ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

D. Bu semptomlar bir madde kullaniminin ya da genel tibbi bir durumun

dogrudan fizyolojik etkilerine bagh degildir.
E. Bu semptomlar yasla daha iyi agiklanamaz (38).
2.1.4.2. DSM 5' e Gore Depresyon Bozukluklar: Belirleyicileri

Major Depresif Bozukluk (MDB) agirlik/gidis belirleyicileri hafif, orta, agur,
psikoz ozellikleri gdsteren, tam olmayan yatisma gosteren, tam yatisma gosteren ve
belirlenmemis olarak smiflandirilabilir. Hafif derecede depresyonda var olan
belirtiler psikososyal islevsellikte hafif diizeyde bozulmaya yol agarlar. Orta
siddetteki MDB’da belirtiler ya da islevsellikte bozulma ‘hafif’ ve ‘agir’ dereceler
arasindadir. Agir MDB’da ise tan1 koymak i¢in gerekli belirtilerden ¢ok daha fazlasi

mevcuttur ve psikososyal islevsellik onemli derecede bozulmustur. Varsani ve
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sanrilarin eslik etmesi durumunda ise psikoz Ozellikleri olan agir bir hastalik

déneminden soz edilir (39).
Klinik 6zelliklerine gére de MDB ¢esitli alt tiplere ayrilabilir;

Bunaltili sitkinti ozellikleri gosteren depresyon tanist i¢in; DSM-5’e gore
bunaltili sikintt depresyon doneminin ¢ogu giin, glin boyunca olmasi belirtisi ile
beraber bunalma ya da gerginlik duyma, olagandis1 huzursuzluk duyma, kaygilar
nedeniyle odaklanmakta giicliikk ¢ekme, kotii bir sey olacagi korkusu ve 6zdenetimini

yitirecekmis gibi olma belirtilerinden en az ikisi olmalidir.

Karma ozellikler gésteren MDB tanist DSM-5’e gore depresyon doneminin
neredeyse her gliniinde gliniin biiyiik bir kesiminde kabarmis, taskin duygudurum,
benlik saygisinda abartil1 bir artis ya da biiyiikliik diisiinceleri, her zamankinden daha
konuskan olma, diisiincelerin ucusmasi, amaca yonelik etkinlikte artma, koti
sonuclar dogurabilecek etkinliklere daha ¢ok ya da asin katilma, uyku

gereksiniminde azalma belirtilerinden en az ii¢ii olmasi ile tanimlanmaktadir.

Psikoz ozellikleri gosteren MDB da psikotik belirtiler duygudurumla uyumlu
ya da nadiren duygudurumla uyumsuz olabilir. Bu déonemde yetersizlik, sugluluk,
hastalik, 6liim, nihilizm ya da cezalandirilmaya layik olma gibi tipik depresif
yakinmlarla uyumlu sanr1 ya da varsanilar goriilebilmekle beraber nadiren de

duygudurumla uyumlu olmayan sanr1 ve varsanilar da goriilebilir.

Melankolik ozellikli depresyon tanist igin DSM-5’e gore tiim etkinliklere
kars1 zevk kaybi ve genelde hosa gidecek uyaranlara karsi tepkisiz kalma
belirtilerinden biri ile depresif duygudurum, diizenli olarak sabahlar1 kdtiilesme,
sabahlar1 erken uyanma, belirgin psikomotor yavaslama ya da ajitasyon, belirgin
istahsizlik ya da kilo kaybi, asir1 ya da uygunsuz sugluluk duygulari belirtilerinden en

az li¢li bulunmalidir.

Atipik ozellikli MDB tanist DSM-5’e gore, duygudurum tepkiselliginin
varliginda, belirgin istahta artis ya da kilo alimi, hipersomni, agir paralizi, toplumsal
ya da mesleki bozulma ile sonuglanan, uzun siireli, baskalarindan kabul gérmeme

duyarlilig: belirtilerinden iki ya da daha fazlasinin oldugu durumda konur.
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Mevsimsel ozellikli MDB tanm1 Olgiitleri, depresyon epizodlarinin diizenli
olarak yilin belirli dénemlerinde (6zellikle sonbahar ve kis aylarinda) gelismesi, tam
yatismanin yilin belirli bir doneminde ortaya ¢ikmasi, son iki yil siiresince iki kez
mevsimsel depresyon gecirilmis olmasi ve yasam boyu mevsimsel depresif
epizolarin mevsimsel olmayanlardan sayica énemli dlciide daha fazla olmasi seklinde

siralanmaktadir.

Katatonik ozellikli MDB’da depresif donemin biiyiik bir kesiminde katatoni
Ozellikleri bulunursa, yani klinik goriinlimde stupor, katalepsi, balmumu esnekligi,
konusmazlik, olumsuzlama, konum alma, yapma davranisi, basmakalip davranislar,
kiskirma, dis uyaranlardan etkilenmeme, yiizlinii burusturma, ekolali, ekopraksi

belirtilerinden 3 veya daha fazlasi1 baskinsa bu belirleyici kullanilmaktadir.

Dogum zamani baslayan MDB’de depresif belirtiler gebelik sirasinda ya da
dogumdan sonraki dort hafta i¢inde ortaya ¢ikarsa bu belirleyici kullanilabilmektedir
(39).

2.1.5. KLINIK OZELLIKLER
2.1.5.1. Depresif Donemler:

Depresif mizag ve ilgi veya istek kaybi depresyonun temel belirtileridir.
Hastalar hiiziinli, umutsuz, kederli veya degersiz hissettiklerini bildirebilirler.
Hastalar depresif belirtiyi genellikle ac1 veren duygusal bir durum olarak tanimlar ve
bazen de aglayamama durumundan sikayet ederler. Tiim depresif hastalarin yaklasik
ticte ikisi intihar diigiiniir ve % 10 ile 15’1 ise intihar eder. Depresif hastalarin
neredeyse tamami (%97) enerji azligindan sikayet eder; isleri bitirmekte giicliik
cekerler, is ve okul performanslart bozulmustur. Hastalarin yaklasik %80°1 uyku
bozuklugundan oOzellikle sabah erken uyanmaktan (yani terminal uykusuzluk)
yakinirlar. Cok sayida hastada istah ve kilo kaybi1 olur; ama digerlerinde istah artisi
ve kilo alimi1 olur ve normalden daha fazla uyurlar. Bu hastalar atipik 6zellikler
tasityan hastalar olarak smiflandirilir. Hastalarin yaklasik %50’sinde belirtiler
sabahleyin artma ve aksamlar ise azalma bi¢iminde diurnal bir seyir izler. Biligsel

belirtiler, 6znel odaklanma gii¢liigiinii ve diisinmedeki bozukluklar kapsar (1).
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2.1.6. GIDIS VE SONLANIS
2.1.6.1. GIDIS

Baslangi¢c: Unipolar depresyonda depresif donemler genellikle sinsi baglar.
Belirtiler baglangicta hafif diizeyde oldugundan balangigta rahatsizlik fark
edilmeyebilir. Cesitli bedensel yakinmalar, halsizlik, ¢abuk yorulma, istahsizlik
nedeniyle hastalar i¢ hastaliklart uzmanlarma ya da birinci basamak saglik
hizmetlerine basvurabilir. Ilerledikce giicsiizliik, ¢aresizlik, umutsuzluk duygulari
artar. Agir depresyonda ise belirtiler ¢ok belirgin olup intihar planlari, girisimleri
goriilebilir; dolayisiyla bu kisilerde psikiyatri kliniklerine bagvurma oranlar1 daha

yiiksektir (2).

Siire: Tedavi edilmeyen depresif atak 6 ile 13 ay arasi siirerken, en iyi
tedavide bu silire yaklasik 3 aydir. 3 aydan Once antidepresanlarin kesilmesi
belirtilerin yeniden belirmesine neden olur. Hastalik ilerledik¢e, hastalar daha sik ve
daha uzun ataklar gecirme egilimindedirler. 20 yillik donemde ortalama atak sayis1 5
ya da 6’y1 bulmaktadir. Major depresif bozukluk hastalarinin ilk atak sonrasi 6 ile 10
yillik dénem igerisinde yaklasik yilizde 5 ile 10’unda manik atak goriilmektedir. Bu
gecis i¢in yas ortalamasi 32 olmakla birlikte genellikle 2-4 depresif atak sonrasi
ortaya ¢ikmaktadir (2).

2.1.6.2. SONLANIS

Tek bir depresif donem gegiren kisilerin %50-60"1 ikinci kez, iki depresif
donem gegirenlerin %70'i {i¢iincii depresif donemi gegirmektedirler. Ug kez depresif
donem geg¢irenlerde ise %90 oraninda yineleme goriilmektedir. Bu oranlar her bir
yinelemenin yeni bir yineleme riskini artirdigin1 géstermektedir (40). Geng yasta
baslayan depresyonlarda iyilik dénemlerinin yillarca siirebilecegi ve yinelemelerin
daha nadir oldugu, ileri yaslardaki depresyonlarda ise yineleme riskinin daha yiiksek
oldugu bildirilmistir. Psikotik ozellikli depresyonde yinelemeler psikotik &zellik
gostermeyen depresyona gore daha sik goriilmektedir. Sosyal fobi, anksiyete
bozuklugu, alkol bagimliligi, sinirda kisilik bozuklugu gibi ek tanilarin bulunmasi
durumunda da yineleme riski artmaktadir. Ek tanimin depresyondan once baglamasi

bu riski daha da artirmaktadir (40-43).
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2.1.7. GIDIS VE SONLANIS GOSTERGELERI

Atak siddetinin hafif olmasi, psikotik belirtilerin yoklugu ve hastanede yatis
siiresinin kisa olmasi iyi prognoz gostergeleridir. Iyi bir gidisat igin psikososyal
gostergeler arasinda ergenlikte giiclii arkadas iligkileri, iyi aile baglari ve hastalik
oncesi 5 yillik donemde yeterli sosyal islevsellik bulunmaktadir. Ek iyi prognostik
gostergeler ise eslik eden psikiyatrik veya kisilik bozuklugunun bulunmayisi, birden
fazla major depresif bozukluk tanisiyla hastanede yatisin olmayisi ve geg
baslangictir. Distimik bozuklugun eslik edisi, alkol ve madde kotiiye kullanim, kaygi
bozuklugu belirtileri ve birden fazla depresif atak Gykiisii kotii prognoz olasiligin

arttirmaktadir. Erkeklerde kadinlara gore kroniklesme olasiligi daha fazladir (1).

2.1.8. DEPRESYON TEDAVISi

Depresyon tedavisindeki amaglar; semptomlar1 ortadan kaldirmak,
depresyonla iligkili morbiditeyi azaltmak, maluliyeti sinirlamak, kendine zarar verme

davranigini ve potansiyel dliim riskini azaltmaktir (44).

Depresyon tedavisinde yanit, depresyon belirtilerinin tedavi Oncesinde
belirlenen siddetinde en az %50 azalma olmasi veya depresyon belirti siddetini
degerlendiren Glgeklerden elde edilen toplam puanin baglangica gore %50 ve daha

fazla azalmasi seklinde tanimlanmaktadir (45).

Tam diizelmeden bahsedebilmek i¢in ise depresyon tani oOlgiitlerinin
karsilanmamasi, hastanin psikososyal ve mesleki islevselligine dénmiis olmasi

gerekmektedir.

Bazi c¢aligmalarda, tedavi alan depresyon tanili hastalarin %25-40’1 tam
olarak 1iyilesirken, 9%60-75’inde istenen tedavi sonucunun alinamadig

bildirilmektedir.
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Depresyon tedavisi, akut donem, siirdlirim ve idame tedavisi seklinde ii¢

asamaya ayrilmaktadir.

Akut tedavi donemi olarak adlandirilan ilk 6-8 haftalik (azami 12 hafta)
donemde depresif duygudurumun normale donmesi amaclanir. Burada énemli olan
hastaya hangi tedavinin uygulanacagina karar vermektir. Antidepresan ilaglar her
siddetteki olguda kullanilabilmekte, psikoterapi hafif ve orta siddetteki olgularda
onem kazanmaktadir. Orta ve agir siddetteki olgularda ilag tedavisi ve destekleyici
psikoterapi birlikte kullanilabilmektedir. intihar riski olan, yeme-igmeyi reddeden,
psikotik 6zellikli agir olgularda ise bir somatik tedavi ydntemi olan EKT

(elektrokonviilsif terapi) uygulanabilir (46).

Stirdiiriim donemi olarak adlandirilan 4-5 aylik (azami 10 ay) donemde ise
saglanan remisyonun pekismesi amaclanir. lyilesmeyi takip eden 4-9 aylik donem
igerisinde ilag tedavisi aliyorsa tedaviye ayni dozda devam edilmesi oOnerilir.
Yinelemelerin 6nlenmesi ve ilag uyumu i¢in bu donemde ila¢ tedavisine
psikoterapotik yaklagimlar, psikoegitim ya da bazi 6zgiin psikoterapi yontemleri
eklenebilmektedir (46).

Takip eden en az 12 aylik idame doneminde ise iyiligin siirdiiriilmesi,
yinelemelerin Onlenmesi ve hastanin hastalik Oncesi islevselligine donmesi
amaclanmaktadir. Tek bir depresif epizod geciren hastalarin yarisindan fazlasi daha
sonra da yeni epizodlar gegirebildiginden yinelemeyi onlemek i¢in idame tedavisi
yapilmalidir. Bu dénemde genellikle akut ve siirdiirliim donemindeki ila¢ dozlarina
devam edilmesi Onerilmektedir. Bir depresif epizod geciren hastalarda en az bir yil,
ikinci atak sonrasinda ii¢ yil, ii¢ atak gecirende ise en az bes yil idame tedavisi
onerilmektedir. Bu tedaviye ek olarak gerekli olursa 6zgiil terapi yontemleri (BDT,

IPT), aile terapileri, vb. gibi psikoterapotik yaklasimlar da 6nerilmektedir (46).
RANZCP tedavi kilavuzuna gore;

Hafif-orta Siddette MDB; psikoterapi tek basma yeterli olabilir. Epizod
ciddiyeti arttik¢a ve kronik siirece dogru ilerledik¢e antidepresan ilag eklemek veya

farkli bir psikolojik ve farmakolojik tedavi kombinasyonu uygun olabilir.
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Agir Siddette MDB; agir siddette MDB’de farmakoterapi gereklidir.
Suisidal riskin yiiksek oldugu, hayati tehdit edecek bigimde sivi veya gida alim
bozuklugunda EKG de tedaviye eklenebilir.

RANZCP’ye gére MDB yonetimi:
0. BASAMAK

Uyku hijyenini saglamak, diizenli egzersiz, saglikli diyet ve sigara/madde

kullanimin1 kesmek gibi hayat tarzi degisiklikleri, basarisiz olursa;
1. BASAMAK

a. Psikososyal Miidaheleler; psikoegitim, diisiik yogunluklu miidaheleler.

destek gruplari, ev ve is istihdamu,
b. Formiile Dayalh Miidaheleler;

Psikoterapiler; BDT, Kisileraras1 Terapi, Kabullenme ve Baglilik Terapisi,
Farkindalik Temelli Bilissel Terapi

Farmakoterapi;

1.Sira; SSRI, NaSSA, NDRI, SNRI, NARI, melatonin agonistleri, serotonin

modiilatorleri,
2. Sira; Trisiklik Antidepresanlar, MAO inhibitérleri, basarisiz olursa;
2. BASAMAK

Kombine farmakoterapi ve psikoterapi, antidepresan ila¢ doz artimi,
antidepresan tedavinin lityum veya antipsikotikle augmentasyonu, kombine

antidepresanlar, rTMS, basarisiz olursa;
3. BASAMAK

EKT
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2.1.8.1. FARMAKOTERAPI
2.1.8.1.1. ANTIDEPRESANLAR

Antidepresan secimi, hastaligin siddeti, yikimin derecesi, hasta tercihi ve ek
faktorlere gore yapilir. Atipik ozelliklerin varligi, melankolik ozellikler, psikotik
ozellikler, psikomotor retardasyon, ailede tedaviye yanit dykiisii gelecekteki yanitla
ilgilidir. Anlaml1 disfonksiyonel premorbid kisilik faktorleri(cocukluk istismari gibi)
ve psikososyal tetikleyici faktorlerin varliginda antidepresanlar monoterapi ile

remisyona ulastirma konusunda daha diisiik basar1 gosterebilirler (44).
Antidepresan Tedavi Prensipleri

Bir antidepresan, Onerilen terapotik dozda en az {i¢ hafta siire ile
kullanilmalidir. Yanut; bir antidepresan(AD) tedavinin yanit1 genellikle ilk iki haftada
goriilebilir. Bazen AD yanit1 gormek daha uzun siirebilir. Ilk ii¢ haftada diizelme
goriilmezse doz artimi veya augmentasyon yapilmalidir. Uygun dozdaki ilag etkin

bulunursa, remisyon igin genellikle alt1 haftalik bir siire gereklidir (44).

Yanitin derecesi ve siiresi Onemlidir; tam yanit, kismi yanit, tamamen

yanitsizlik; hizli yanit(7-10 giin), gecikmis yanit(4 haftadan uzun), yanitsizlik (44).

Etkinlik; hangi AD’in daha etkin olduguna dair net bir sey sdylemek miimkiin
olmamakla birlikte, bazi caligmalarda venlafaksinin SSRI’lara gore (47, 48),
essitalopramin sitaloprama gore, venlafaksin, duloksetin (49) ve sertralinin fluoksetin
ve diger SSRI’lara gore istiin olduklari ile ilgili kanitlar bulunmustur (50). Bir
caligmada (50) 12 yeni jenerasyon antidepresan ilag etkinlik ve tolerabilite agisindan
karsilagtiritlmis; mirtazapin, essitalopram, venlafaksin, sertralinin; duloksetin,
fluoksetin, paroksetin, fluvoksamin ve reboksetine gore daha etkili oldugu
bulunmustur. Reboksetinin ise en az etkili oldugu belirtilmistir. Vortioksetin yeni bir
antidepresandir. SRRI, SNRI ve agomelatinle kiyaslanabilir etkinlige sahiptir ancak
heniiz TCA ve MAO inhibitérleri ile karsilastirtlmamustir (51-53).

STAR-D c¢alismasinda,4 basarili AD tedavisinden sonra %67 kiimiilatif
remisyon orani elde edilmistir. Alternatif bir ajanla degistirme veya augmente
edilmesi ile depresif hastalarin %30’unda kismi yanit veya yanitsizlik oldugu
gorilmiistiir.
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Kombine AD ve psikoterapinin, AD veya psikoterapinin monoterapisinden
daha etkin oldugu bildirilmistir (44).

2.1.8.1.2. ANTIPSIKOTIK ILACLAR

Tipik antipsikotiklerden klorpromazin, flufenazin, yeni jenerasyon(atipik)
antipsikotiklerden ise diisiik dozlarda ketiapin, olanzapin, risperidon, aripipirazol ve
amisiilpirid gibi antipsikotiklerin antidepresan etkileri oldugu belirtilmektedir (54).
2008 yilinda FDA tarafindan major depresif bozuklukta ekleme tedavisinde
onaylanmus ilk atipik antipsikotik aripiprazoldur (55, 56). Ketiapinin ise depresyon
tedavisinde tek basina ya da diger antidepresanlarla birlikte kullanildiginda
depresyonun sadece uykusuzluk, istahsizlik gibi 6zgiin olmayan belirtilerine degil,

depresif duygudurum, anksiyete gibi 6zgiin belirtilerine de olumlu etkiler gdsterdigi

bildirilmektedir (54).

Tipik ve atipik antipsikotik ilaclar ayrica psikotik 6zellikli depresyonda da
kullanilmaktadir. Psikotik 6zellikli depresyon tedavisinde bir antipsikotigin digerine

tstiinliigiinden bahsedilmemektedir (54).
2.1.8.1.3. Diger Ilac¢ Tedavileri

Tedaviye direngli depresyonda antidepresan tedaviye duygudurum
diizenleyici olan lityum ve lamotrijin, tiroid hormonu (T3), metilfenidat ve modafinil
gibi psikostimiilanlar, 5-HT1A reseptor parsiyel agonisti buspiron, omega 3 yag
asitleri (EPA), testosteron, dstrojen ve dehidroepiandrosteron gibi hormonlar, ikincil
haberci fosfatidil inositol prekiirsorii olan inozitol, dopaminerjik etkisi olan
pramipeksol, amantadin, pergolid vb. gibi ilaglarin giiclendirici olarak eklenmesinin

faydali oldugunu destekleyen yayinlar mevcuttur (54).

Tedaviye direngli depresyon tedavisinden ileride ayrintili bahsedilecektir.
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2.1.8.2. SOMATIK TEDAViI YONTEMLERI
2.1.8.2.1. Elektrokonviilsif Terapi (EKT)

Beyin dokusunu elektrik akimi ile uyararak jeneralize konviilziyonlar
olusturma esasina dayali psikiyatrik bir tedavi yontemi olan EKT(57) , depresyonda
en etkin tedavi seceneklerinden biri olarak goriilse de nadiren ilk tercih tedavi olarak
kullanilmaktadir. APA tedavi klavuzu, major depresyonda EKT kullanimini su
durumlarin varliginda 6nermektedir; ilag¢ tedavisine zayif yanit veya yanitsizlik,
intihar diistincelerini gergeklestirme riskinin yiiksek oldugu akut suisidalite, psikotik
ozelliklerin varli1, agizdan sivi ve besin aliminin az olmasi/olmamasi gibi depresyon
komplikasyonlarina bagli olarak hizla bozulan fiziksel durum, EKT’ye iyi yanit
Oykiisii, standart antidepresan tedaviye iliskin risklerin EKT risklerinden fazla

olmasi, katatoni ve hastanin kendi tercihi olmasidir (58).

Genellikle gilinasir1 veya haftada iki ya da {i¢ giin olmak tizere 7-12 seans
uygulanmaktadir. EKT uygulamasindan fayda goéren hastalarda remisyonun
sirdliriilebilmesi i¢in antidepresan ilaglar ile veya EKT ile idame tedavisi
yapilmalidir (2). idame tedavisinde ise EKT 2-4 hafta haftada bir seans olarak
baslanip giderek siklig1 azaltilarak veya sabit olarak 1-4 haftalik araliklarla
uygulanabilmektedir. Idame tedavisine klinik duruma gére bazen 6 ay, bazen de daha

uzun siire devam edilebilmektedir (59).

EKT’de elektrot yerlesimi sag unilateral temporal, bitemporal ve bifrontal
olabilir. Bitemporal EKT, unilateralden daha etkili; yiiksek doz, diisikk dozdan daha
etkili bulunmakla beraber, bitemporal ve yiiksek dozda EKT’nin biligsel yan etkileri
daha fazladir (60). Bifrontal EKT’de bitemporale gore daha az biligsel yan etki
gosterilmis (61) . Bifrontal EKT aym1 zamanda daha diisik EKT ile indiiklenen
kardiyak aritmilerle iliskili bulunmus (62). EKT ile gorillen yan etkilerden
anterograd bellek degisiklikleri normale donme veya preEKT doneme kiyasla
diizelme 2-4 hafta i¢inde olurken (63), retrograd bozuklugun (6zellikle bitemporalle

olan) diizelmesi daha uzun siire¢ gerektirir (63).
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2.1.8.2.2. Diger Somatik Tedavi Yontemleri

a. Yineleyici Transkraniyal Manyetik Stimiilasyon (rTMS): Kafa derisi
tizerinden elektrik akimi gecirilerek olusturulan manyetik alan kullanilarak
uygulanir. TK. Manyetik bir aygitla hizli manyetik uyarilar gondererek, ndbet
olusturmadan beyni uyaran girisimsel olmayan bir yontemdir. Manyetik alanin iyon
akimi yolu ile néronlarda depolarizasyon sagladigi diistiniilmektedir. Diisiik frekansli
uyarilar noronlar1 baskilarken, yiiksek frekansta olanlar ise uyaric1 etki
yapmaktadirlar. Bu yontemin sol dorsolateral prefrontal kortekse yineleyici ve
yiiksek frekans ile uygulanmasi ile depresyon tedavisinde etkili oldugu gosterilmistir
(64). 30-45 dk siiren uygulamalar giinde 5-15 kez yinelenir. Uygulama sirasinda
hasta uyanik ve oturur pozisyondadir (65). Uygulama sonrasi en sik goriilen yan etki
bas agrisidir.  Seyrek olarak epileptik nobetler, mani veya hipomani
goriilebilmektedir. TMS'nin biligsel islevleri bozmadigi, aksine biligsel islevler
tizerine olumlu etkisi olabildigi bildirilmistir. FDA, en az bir ilag tedavisinden yanit

alinamamig major depresyonda, ardisik ve ritmik yapilan rTMS’yi onaylamistir (64-

66).

b. Manyetik Nobet Tedavisi(MNT): Transkraniyal manyetik uyarimin nébet
olusturacak kadar yiliksek frekans ile uygulanmasina manyetik ndbet tedavisi adi
verilmektedir. EKT'ye benzer bir tedavi yontemidir. Kontrollii olarak olusturulan
fokal nobetlerin medial temporal yapilara yayilmasmin Onlenerek biligsel yan
etkilerin olusumunun engellenmesi 6zelligi ile EKT'den ayrilmaktadir. Bu yontemle

ilgili klinik deneyimler yetersizdir (64).

C. Derin Beyin Uyarinm (DBS): Klavikula altinda cilt altina konan bir atim
jenatorii araciligr ile beynin belli bolgelerine yerlestirilen elektrotlara yiliksek
frekansli uyar1 gonderilmesi esasina dayanir (67). Bu yontemin tedaviye direngli
depresyon tedavisinde uzun siireli olumlu sonuglar aldigin1 bildiren calismalar
bulunmakla beraber, bu konuyu destekleyen yeterli randomize kontrollii ¢aligma

bulunmamaktadir (67).

d. Transkraniyal Dogru Akim Tedavisi(tDCS): Kafatasina yerlestirilen
elektrotlar araciligi ile kafatasindan dogru akim gegirilerek uygulanan agrisiz,

uygulanabilirligi kolay olan non invaziv bir beyin uyarim yontemidir (68). EKT
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tedavisinden farkli olarak akim alternatif degildogru akimdir. EKT ye kiyasla daha
giicsiiz bir akim 20-30 dk kadar uygulanir (69).

e. Vagus Sinir Uyarimi: Bu yontemde genel anestezi altinda boyunda vagus
sinirine yerlestirilen cihazla sol servikal vagus sinirinin duyusal lifleri aracilig ile
beyine aralikli elektrik uyarimlar1 gonderilmektedir. Olusan otonom geribildirim
dongiisti ile amigdala ile giiclii baglantilar1 olan parabrakial c¢ekirdek ve lokus
seruleus araciligi ile 6n beyine sinyaller iletmektedir. Bu yontem ilk kez 1988 yilinda
direngli epileptik nobetleri kontrol etmek amaciyla gelistirilmistir. Bu amagla VSU
uygulanan hastalarin duygudurumlarinda olumlu degisikliklerin olmasi1 {izerine
yontemin depresyonu olan hastalarin tedavisi icin kullanilabilirligi giindeme
gelmistir. Yontem, ABD, bazi Avrupa iilkeleri ve Kanada'da direngli depresyon
tedavisinde onaylanmistir. Yapilan calismalar, depresyon tedavisinde akut donemde
orta diizeyde olan etkinin zaman i¢inde arttigini gostermistir. En az dort antidepresan
ila¢ kullanilmasina ragmen fayda saglanamayan yineleyici ve kronik depresyonu

olan hastalarda ila¢ tedavisine ek olarak uygulanmasi 6nerilmektedir (70, 71).

f. Kraniyal Elektroterapi Uyarimi(CES): Maksilla-oksipital baglanti
alanina ya da kulak loblarina yerlestirilen elektrotlar araciligi ile diisiik akim
verilerek uygulanan noninvazivbir uyar1 yontemidir. Yapilan cift kor, kontrollii

caligmalarda anksiyete ve depresyon siddetinde azalma oldugu saptanmistir (72).

g. Parlak Isik Tedavisi: Yatkinlig1 olan kisilerde mevsimsel olarak giin 15181
alma stiresi azalinca sirkadyen ritimlerde kaymaya bagli olarak serotonin
metabolizmasinda degisiklikler sonucu mevsimsel duygudurum bozukluklarinin
ortaya ¢iktigi distinilmektedir (73). Mevsimsel duygudurum dalgalanmalari
gosteren kisiler ve belirgin duygudurum bozuklugu olan hastalarda giinesin biitiin
dalga boylarmi igeren (tiim spektrum) isikla olumlu sonuglar elde edildigi
bildirilmistir. Parlak 151k tedavisi, 2500-10000 likks dozunda parlak giines 15181
verecek nitelikte tiim spektrumlu floresan 1g1k ile dozuna gore giinde 0,5-2 saat
stireyle 151g1n 1 metre uzagina oturan hastanin, 1518a dakikada 1 saniyelik bakmasi
esasina dayanmaktadir (2). Ilging olarak, ilk kez mevsimsel 6zellikli depresyonu olan
kisilerin tedavisinde olumlu sonuglar alinmis olmasina karsin parlak 1sik tedavisinin
mevsimsel 0zellik géstermeyen depresyon hastalarinda da etkili olabildigi yoniinde
bulgular bildirilmektedir (73).
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h. Uyku Yoksunlugu Tedavisi: Bipolar bozukluk hastalarinda uyku
stiresindeki ani degisiklikler, hastalik donemleri arasinda kaymalara neden
olabilmektedir. Agir depresyon doneminde iken bazen biitlin gece uykusuz
kaldiklarinda bu hastalarda manik donemlerin ortaya ¢ikabildigi gézlenmistir (2). Bu
gbzleme dayanarak major depresyon hastalarinin total ya da kismi uyku yoksunlugu
olusturularak tedavi edilebilecegi diistinlilmiistiir. Her iki miidahale ile de hastalarin
yartya yakin bir boliimiinde depresyon belirtilerinde ¢ok hizli bir canlanma
saglandigr gozlenmistir. Bu bakimdan uyku yoksunlugu tedavisi tiim diger
antidepresan tedavi yaklagimlari arasinda istisnai bir 6zellik gosterir. Ancak, uyku
yoksunlugu ile olusturulan bu antidepresan etki ilk uyku doneminin ardindan ortadan
kalkmaktadir (74). Tam ya da kismi uyku yoksunluguna bir alternatif olarak segici
REM yoksunlugu ile de benzer antidepresan yanit oranlari bildirilmistir (75). Uyku
yoksunlugu yontemi ile elde edilen iyilesmenin ilk uyku déneminin ardindan ortadan
kalkmas1 onun bir tedavi yontemi olarak klinik kullanimini kisitlamakla birlikte, yine
de, norobiyolojik bakimdan, duygudurum siirecleri ile uyku-uyaniklik siirecleri
arasindaki iliskiyi anlamak bakimindan degerli bir arastirma alani olmayi
stirdirmektedir. =~ Ayrica  antidepresan  tedaviyi  giiclendirmek  amaciyla,

uygulanabilecek bir yontem olarak da degerini korumaktadir (76).
Tedaviye Direncli Depresyon:

RANZCP tedavi kilavuzu, tedaviye diren¢li depresyonu 2 ya da daha fazla
antidepresan tedavisine yanitsizlik olarak tanimlarken, tedaviye direngli depresyon

yonetiminde su basamaklar1 6nermektedir;
1.1lk olarak tan1 gézden gegirilir.

2.Tedavi Oykiisii, psikoterapi 0ykiisli gozden gegirilir, tedaviye direng nedeni;

kisisel, psikiyatrik, medikal komorbiditeler ve psikososyal stresorler gdzden gegirilir.
3.Kismi yanit alindiginda miimkiinse antidepresan doz artimi diisiiniiliir.

4 Kismi yanit devam eder ve iyilesme goriilmezse, antidepresan degistirme
(switching) gibi farkli bir secenekten Once augmentasyon veya kombinasyon

segenekleri diistiniilmelidir.
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5.Akut siddetli depresyon ve kronik depresyonda optimal tedavi
farmakoterapi ve psikoterapi kombinasyonudur. Tedaviye direngli depresyonda ilk

secenek olarak farmakoterapi psikoterapi kombinasyonu diistiintilmelidir (44).
2.1.8.3. PSIKOSOSYAL YAKLASIMLAR

Psikososyal yaklasimlar biyolojik faktdrler yerine psikolojik veya sosyal
faktorleri vurgularlar ve bu tanim sosyal destek ve sosyal ag gibi sosyal yonlere
odaklanan saglik egitimi ve girisimini igermektedir (77). Depresyon tedavisinde
farmakolojik ve psikososyal yaklagimlarin birlikte kullanimi dnerilmektedir (78-80).
Bu yaklasimlarin tedavi teknikleriyle ilgili egitimler ve hastaligi ile ilgili
bilgilendirmeler yolu ile hastalar1 cesaretlendirme, tedavi uyumunu artirma,
tedavinin devamini saglama, tekrarlamalar1 Onleme gibi faydalar sagladig
bilinmektedir (81). Psikoterapi yontemleri hafif ve orta diizeydeki depresif hastalarda
daha etkin goriilmiistiir. Agir olgularda psikoterapi yontemlerinin belirgin faydasi
gosterilememistir. Hafif siddette depresif bozuklukta psikoterapi tek basina
uygulanabilirken, orta ve agir siddetteki olgularda genellikle farmakolojik tedaviye
eklenerek uygulanmaktadir (46).

RANCP’de; depresyonda relapsin onlenmesinde Seviye 1 (Level 1) kanit
diizeyinde olan iki psikoterapi bildirilmekte; BDT ve MBCT. Her ikisinin de
ozellikle daha 6nce ¢ok sayida epizod gecirmis hastalarda relapsit onlemede daha

etkin oldugu bildirilmektedir (44).

Ulusal Ruh Sagligi Enstitiisii (The National Institude of Mental Health)
Depresyon Tedavisi Isbirligi Programi (Treatment of Depression Collaborative
Research Program) tedaviye yanit agisindan sunlari belirleyici olarak bulmustur;
sosyal islevselligi az olanlarda kisiler arasi terapi, diisiik biligsel islevi olanlarda
biligsel davranis¢1 terapi ve farmakoterapi, mesleki islevselligi bozuk olanlarda
farmakoterapi ve siddetli depresyonda kisilerarasi terapi ve farmakoterapi daha iyi

yanit vermektedir (1).
a. Psikodinamik Terapiler

Psikodinamik terapiye gore depresyon, bilingdis1 ¢atismalardan kaynaklanan

igsellestirilmis Ofke ve intrapsisik Oriintii olarak aciklanmaktadir. Psikodinamik
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terapide, bilingdis1 catismalarla yansitilan dykiideki yasantilara ve getirilen yorumlar
ile kisinin ig¢sel ¢atigmalarina iliskin farkindalik diizeyinin artirilmasina odaklanilir
ve uzun sireli bir terapidir. Burada hedeflenen serbest ¢agrisim teknigi ve terapistin
yorumlart araciligiyla bu catismalara iliskin hastanin iggérii kazanmasidir (81).
Psikoanalitik psikoterapide bireyin kisilik yapist veya karakter &zelliklerini
degistirmek de amaglanir. Kisilerarasi giiven, samimiyet ve sorunlari ile basa ¢ikma
mekanizmalarinda artis, yas tutabilme, duygular1 genis bir yelpazede yasayabilme
kapasitesi saglamak psikoanalitik terapinin hedeflerindendir (1). Calismalar
psikodinamik psikoterapinin depresyon tedavisinde etkili oldugunu ve ayn1 zamanda
kisilik veya savunma mekanizmalarinda da iyilesmeler gosterdigini belirtmekte,
ancak diger psikoterapilerden iistiin olmadigina isaret etmektedir. Siddetli

depresyonlarda ise ilag tedavisi ile kombine psikoterapi gereklidir (82).
b. Kisiler Arasi iliskiler Terapisi (KiT)

Gerald Klerman tarafindan gelistirilen kisilerarasi terapide, kisinin var olan
bir ya da iki kisilerarasi sorununa odaklanilmaktadir. Bu terapi iki varsayima
dayanmaktadir. Birincisi, giincel kisilerarasi problemlerin kokii, erken islevsiz
iliskilere dayanmasi1 varsayim, ikincisi ise kislerarsi problemlerin mevcut depresif
belirtilerde tetikleyici ve siirdiiriicii etken olmasidir (1). Kisiler arast iligkiler terapisi
12-16 hafta arasinda siiren, zaman sinirli, kisa siireli ve sendromu hedefleyen pratik
bir psikoterapi yontemidir. Depresyonu psikososyal ve Kkisiler arast durumlarla
aciklamay1 temel almaktadir. “Simdi ve burada’ya odaklanir ve depresif belirtilere
neden olan kisiler arasi iliski sorunlarin1 ¢dzmeye calisir (83). KIT Sullivan'in
iliskiler kurami, Bowlby'nin baglanma kurami ve sosyal rollerle ilgili ¢aligmalar
lizerine temellenmistir ve psikodinamik ve destekleyici psikoterapilerin bir¢ok

teknigini benimsemektedir.

KIT olaylar ile duygudurum bozukluklarmdaki etiyolojik nedenleri degil,
bunlar arasindaki iliskileri ele almaktadir. Bu iliskiler {izerinde yeterince durmayan,
bunlar1 anlamayan ya da bunlar1 unutan depresif hastalar hastaligin verdigi
pismanlik, sucluluk gibi olumsuz duygularla bos yere ugrasip dururlar. Bir
depresyonlu hastada, evlilik sorunlari, sosyal sorunlar, yasam degisiklikleri, ¢evre

destegi azligi, akran, yakin g¢evre ve is iligkilerinde sorunlar gibi zorluklar varsa
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KiT’in oncelikle yapilmas1 gerektigi bildirilmektedir (84). KIT, kontrollii
caligmalarla kisa ve uzun dénem depresyon tedavilerinde denenmis, akut ve uzun
donemde koruma sagladigi belirtilmistir. KiT’in yineleyen depresyonu olan

hastalarda depresyonun akut tedavisi olarak uzun siireli koruyucu bir strateji oldugu

belirtilmistir (83-85).

KiT'in ilk asamasinda depresyon belirtilerini degerlendirme, belirtileri
iligkilerdeki sorunlarla iligskilendirme, sagaltimin odagini se¢cme gerceklestirilir.
Ikinci asamada komplike yas, sosyal rollerde degisiklikler, kisiler arasi iligkilerde rol
catismast ve Kkisiler arasi iliskilerde yetersizlikler alanlarindan birisine odaklanilir.

Son asamada tedavinin kazandirdiklar1 gézden gegirilir, hastanin gii¢lii yanlar

desteklenir (86).
c. Bilissel Davranmis¢1 Terapi (BDT)

Biligsel davranisct terapi, bireylerin gilinliikk yasamlarinda iistesinden
gelemedikleri giicliikler ve yasam problemleri ile karsilastiklarinda onlara yardim
etmek i¢in 6grenme kuramlarini uygulayan, problem odakli, ‘simdi ve burada’ ile
ilgilenen, davranis¢1 psikolojik danigma kuramindan temel alinarak gelistirilmis bir

tedavi seklidir (87).

Biligsel terapide, major depresif bozuklukta mevcut oldugu one siiriilen
biligsel carpitmalara odaklanilir. Durumlarin siirekli olumsuz yonlerine odaklanma
ve gercek olamayacak kadar kotli ¢ikarsamalarda bulunma bu carpitmalar
arasindadir. Orne@in apati ve enerji azligi hastanin her alanda yetersiz olma
beklentisi sonucu olugmaktadir. Biligsel terapinin amaci, olumsuz biligleri ve
hastanin bunlar tanimlamasina yardim ederek, bunlarin yerine daha esnek, alternatif
ve olumlu diislinceler yerlestirerek ve yeni kazanilmis bu bilis ve davranislar

tekrarlayarak depresif ataklari hafifletmek ve tekrarlamay1 6nlemektir (1).

Biligsel terapi standart ve kisa bir psikoterapdtik yaklasimdir. Spesifik bir
sekilde diizenlenmis ve temel amaci 6grenme olan seanslardan olusur. Her seansta
bir Onceki goriismenin etkileri, sonuglar1 gozden gegirilir, o gériisme i¢in amaglar
belirlenir ve 6devler verilir. Temel yaklasim mantik kurallari ve deneysel yaklagimin

(veri toplama, sorgulama, hipotez olusturma, alternatif aciklamalar olusturma ve
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sinama) bireyin otomatik ¢ikarimlarina uygulanmasidir. Depresif duygulanima eslik
eden olumsuz semalar tanimlanarak sikligi ve hangi kosullar altinda olustugu
belirlenir. Bu 6nerme test edilebilir bir hipotez olarak ele alinirak giinliik olaylardan

bu hipotezi denemek igin veriler toplanir (88).

Bilissel terapide terapist hasta ile siirekli bir iliski igerisindedir ve oldukca
aktiftir. Terapist ve hasta, her depresif diisiinceyi tipki bilim adamlar: gibi verileri
toplayarak denemeye tabi tutarlar . Terapist ayni zamanda egitmen roliindedir.
Hastaya olumsuz diisiincelerini fark edip; bilis, duygulanim ve davranis arasindaki
iliskiyi tantyarak, carpitilmis otomatik disiinceleriyle ilgili olumlu ve olumsuz
kanitlar1 gozden gegirerek, bunlarin yerine gercege daha yakin yorumlar
koyabilmeyi, carpitilmig  inamiglarin1  taniyarak  degistirmeyi  Ogretmeyi

amaglamaktadir (89).

Cok sayida calisma ve meta-analizde biligsel terapinin depresyonda etkili
oldugu gosterilmistir. Depresif belirtilerin azaltilmasi1 yoniinden bakildiginda
BDT nin psikodinamik terapi, KIT ve destekleyici terapiye kiyasla, en etkili terapi
oldugu bildirilmistir (90-93).

d. Davrams¢i Terapi

Davranisg1 terapi, birgok olumlu olmayan geri bildirim almas1 ve muhtemelen
toplum tarafindan reddedilmesi sonucunda maladaptif davranig kaliplar1 ¢ikarma
hipotezine dayanir. Terapide maladaptif davraniglara deginerek, hastalara olumlu
Major depresif bozukluktaki davranisgi terapi heniiz yeteri kadar kontrollii calismada
ele alinmamigtir. Sinirli sayidaki veriler major depresif bozukluk tedavisi igin etkili

oldugunu géstermistir (1).
e. Ustbiligsel Terapi

Ustbilissel terapi (UBT), geleneksel bilissel davranisct terapi (BDT)
ekoliinden bazi yonleriyle farklilagsan, ruhsal bozukluklarin tedavisinde etkili oldugu
gosterilmis, kanita dayali bir psikoterapi yontemidir (94, 95). Vaka formiilasyonu ve
kendine 6zgii teknikleri UBT'nin diger bilissel davranisci yaklasimlardan farkli olan,

temel ayiric1 Ozelliklerdir (96). Bu yontemin temel vurgusu bilislerin iceriginden
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ziyade biligsel siirecler ve kisilerin bu siireglere verdikleri tepkiler tizerinedir (96).
UBT’de amag, ruhsal bozuklugun siirdiiriilmesinde rol oynadigi diisiiniilen bu
biligsel siireclere odaklanmak ve kisinin bu stireglere verdigi uyuma dontik olmayan

tepkileri degistirmeye aracilik etmektir (94, 97).

Depresyonun iistbilissel terapisi, vakalarin bireysel durumlarindaki
farkliliklar1 da géz Oniinde bulundurarak, depresyon modeli i¢in tanimlanmis tedavi
stratejilerini referans alarak yapilandirilmig, ortalama sekiz seanstan olugmaktadir
Bu stratejilerden ilki olgunun kavramsallastirilmasinin yapilmasidir. Sonrasinda,
hastanin istbilis modeli ile tamisiklik kurmasi saglanir ve diisiincelere mesafeli
farkindalik egitimi verilir. Hastanin uyuma doniik olmayan basa ¢ikma davranislari
degistirilmeye calisilir. Yineleyici olumsuz diisiinme tarzini erteleme alistirmalari ve
dikkati kontrol altina alma uygulamalarindan sonra listbiligsel inanislar ele alinir. Son
asama yinelemeleri 6nleme ¢aligmalaridir (95, 98-100).

Ruhsal bozukluklarin tedavisinde yeni bir yaklasim olarak ortaya ¢ikan
UBT'in etkinligini degerlendiren pek c¢ok klinik calisma umut verici sonugclar
bildirmistir. On alt1 ¢alismanin sonuglarinin degerlendirildigi bir sistematik derleme
ve metaanaliz ¢alismasinda depresif bozuklugu tedavi etmede UBT'nin yiiksek
diizeyde etkili oldugu, tiim ¢alismalarda grup etki biiyiikliigiiniin tedavi Oncesi ve
sonrasinda yiiksek oldugu ve takiplerde de bu etkinin siirdiigii tesbit edilmistir. UBT
sonrasi kazanglarin bekleme listesindeki kontrollerle karsilastirildiginda daha yiiksek
oldugu saptanmustir. Kiigiik bir grup ¢aligmada ise UBT'nin BDT'ye goére daha
yiiksek bir tedavi etkinligi gosterdigi gozlenmistir (101).

f. Aile Terapisi

Aile terapisi major depresif bozukluk tedavisinde genellikle tercih edilen
birincil tedavi yontemi degildir. Ancak artan kanitlar duygudurum bozuklugu olan
hastalara stres ile baga ¢ikmasindaki yardimin tekrarlama olasiligin1 azalttigina isaret
etmektedir. Eger hastalik aile i¢i dengeleri ve hastanin evliligini tehlikeye atiyorsa
veya duygudurum bozuklugu ailesel durumlar sonucu ortaya ¢ikmigsa aile terapsss
endikedir. Aile terapisi duygudurum bozuklugu olan aile bireyinin genel olarak
ailenin tutumunun ‘’psikolojik iyilik hali’’roliinii ve ayrica hastanin belirtilerinin

devaminda ailenin roliinii incelemektedir (1).
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2.2. BIPOLAR AFEKTIiF BOZUKLUK

2.2.1. EPIDEMIiYOLOJi
2.2.1.1. Siklik ve Yayginhk

Bipolar 1 bozuklugun yasam boyu yaygmligi %0 ila 2.4 iken, Bipolar 2
bozuklugun yasam boyu yayginligi %0.3 ila 4.8’dir. Bipolar bozuklugun yillik
sikliginin genel olarak %1’in altinda oldugu disiiniilmektedir (1).

2.2.1.2. Cinsiyet

Bipolar 1 bozuklukta kadin ve erkeklerdeki yayginlik esittir. Erkeklerde ilk
atak genellikle maniktir. Erkekler daha sik manik epizod gecirirler, kadinlarda iseilk

epizod ve sonraki epizodlarin ¢ogu genellikle depresiftir. Karma epizodlar da

kadinlarda daha siktir (7).
2.2.1.3. Yas

Bipolar bozukluk wunipolar depresyondan genellikle daha erken yasta
baslamaktadir (25). Hastalik belirtilerinin baslamasi ile ilk doktora basvuru ya da
hastaneye yatis arasinda ortalama bes yil siire bulunmaktadir (2). Bipolar 1
bozuklugun baslangi¢ yas araligi, ¢ocukluktan (5 veya 6 yas gibi erken bir yas) 50
yasina kadar, hatta seyrek olgularda daha bile ge¢ olabilir ve ortalama baslangi¢ yasi
30’dur ().

2.2.1.4. Medeni Durum

Evli Kkisilerde bosanmig/hi¢ evlenmemis kisilere gore bipolar bozuklugun bir

yillik prevalansi daha diisiik, bosanma orani da toplumdan 3 kat daha fazladir (25).
2.2.1.5. Sosyoekonomik ve Kiiltiirel Etkenler

Bipolar bozuklugun yiiksek sosyoekonomik diizeylerde daha sik gorildiigii

bildirilmis; irklar arasinda dnemli bir fark bulunamamistir (2).
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2.2.2. ESTANI

Genelde bipolar olan hastalar unipolar major depresyonu olan hastalara gore
madde kullanim1 ve anksiyete bozukluklarimi daha siklikla gosterir. Epidemiyolojik
Havza Alani ¢alismasinda (ECA) yasam boyu madde kullanim bozukluklari, panik
bozuklugu ve OKB, bipolar 1 bozuklugu olan hastalarda (sirasiyla %61, 21 ve 21) ,
unipolar major depresyonu olan hastalara gore iki kat fazladir (sirasiyla %27,10 ve
12). Madde kullanim bozukluklar1 ve kaygi bozuklugu ek tanilari hastalik gidisini

kotiilestirir ve intihar riskini de belirgin olarak artirir (1).

2.2.3. ETYOLOJI
2.2.3.1. Biyolojik Etkenler
2.2.3.1.1. Norokimya

Rezerpin kullanimi ile depresif belirtilerin artmasi, buna karsin manik
belirtilerin azalmasi ve bu ilacin kullanimi ile monoaminlerin azaldiginin
gosterilmesi; depresyonun monoaminlerde azalma, maninin ise monoaminlerde

artma ile ortaya ¢iktigini diistindiirmiistiir (25).

Bipolar bozukluk patofizyolojisinde ¢ogunlukla dopamin, noradrenalin ve
serotonin biyojenik aminleri tizerinde durulmustur (25). Depresyon tedavisinde
kullanilan trisiklik antidepresanlar (TSA) ve monoamin oksidaz (MAO) inhibitdrleri
gibi sinaptik aralikta monoamin miktarini artiran ilaglarla manik doneme kaymanin

goriilebilmesi monoamin hipotezini destekleyen bir bulgudur (102).

Kokain, amfetamin gibi dopaminerjik aktiviteyi artiran ilaglarla mani
tablolarinin uyarilabilmesi (103), dopamin antagonist etkisi olan antipsikotik ilaglarla
mani tablolarinin yatismasi, mani olusumunda dopaminerjik sistemin roliiniin
tartisilmasina yol agmistir (25). Dopaminin mani durumunda arttigi, depresyon
durumunda azaldigir ileri siirlilmektedir. Bir¢cok c¢alismada BOS'ta dopamin
metaboliti olan homovalinik asitin depresyon donemindeki hastalarda azaldigi,

manik donemdeki hastalarda ise arttig1 gosterilmistir (104, 105).

Noradrenerjik aktivitede artisin da bipolar bozukluk ile iliskili oldugu

distintilmektedir. Bipolar bozuklugu olan kisilerin idrar, BOS ve plazmasinda
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noradrenalin ve onun ana metaboliti olan 3 metoksi 4 hidroksi fenil glikol (MHPG)

in arttig1 gorilmiistiir (25).

Serotonin onciilii olan L-triptofan, yiiksek dozlarda mani benzeri tablo
olusturmakta, triptofan eksikligi ise 6zellikle daha once depresif bozukluk gegirmis
hastalarda depresif belirtilere neden olmaktadir. Genel olarak bipolar bozuklukta
BOS 5-hidroksi indol asetik asit (5-HIAA) diizeyleri ile ilgili ¢alismalarin sonuglari
celiskilidir (25).

Bipolar bozuklukta sorumlu oldugu diisliniilen diger ndroransmitterler ise
GABA, glutamat ve asetil kolindir. Kesin sonuglar olmasa da calismalar BAB’da
noradrenerjik/kolinerjik sistemler arasindaki dengesizligi, glutamat aktivite artisini

ve GABA etkinliginde azalma oldugunu desteklemektedir (25).

Bipolar bozukluk etiyolojisinde iyon sistemlerindeki birtakim degisikliklerin
de etkili olabilecegi diistiniilmektedir. Manik donemde intraselliiler sodyum
diizeylerinin arttig1, iyilesme doneminde ise normale dondiigii gézlenmistir (106).
Bipolar bozuklukta hiicre i¢i kalsiyum yogunlugunda goézlenen farkliliklar ve
kalsiyum kanal blokdrlerinin antimanik etkileri kalsiyumun da bipolar bozukluk

etyolojisinde rolii oldugunu diisiindiirmektedir (25).
2.2.3.1.2. Hormonal Diizenleme

Bipolar bozuklugun hipotalamo-pituiter-adrenal aks (HPA) ile net olmayan
bir patofizyolojik mekanizma ile iliskili oldugu bilinmektedir. Bir¢ok g¢alismada
HPA ekseniyle iligkili genlerin bipolar bozuklugun farkl klinik 6zellikleri ile iliskili
oldugu ve bipolar bozuklugu olan hastalarin etkilenmemis akrabalarinda anormal
HPA eksen aktivitesi oldugu gozlenmistir. Bipolar bozukluk patofizyolojisiyle iligkili
beyin alanlarinda bozulmus stres iliskili molekiiler sinyalizasyonun gézlenmis, HPA
eksen fonksiyon degisikliklerinin bipolar bozukluk semptom ciddiyeti ile iligkisi
gosterilmis ve HPA eksenini hedef alan ilaglarin bipolar bozukluk semptomlarini

tyilestirebildigi gozlenmistir (107).

Bipolar bozuklukta HPA ekseninde CRH’ya ACTH ve kortizol yanitlarinda
diizensizlikler bildirilmistir. Bir metaanalizde, bipolar bozuklugun kortizol

diizeylerinde kiiciik ancak anlamli artiglar ile iliskili oldugu gozlenmistir (108).
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Bagka bir ¢alismada; bipolar bozuklugu olan hastalarda deksametazon supresyon
testi (DST) ile kortizol diizeylerinde baskilanma olmadigi gozlenmis ve bu bulgunun
glukokortikoid reseptor (GR) duyarliiginda bozulma ile iliskili oldugu
distinilmustir (2). DST ile CRH stimulasyonu kombine edildiginde bipolar
depresyon hastalarinda plazma kortizol diizeylerindeki artisin saglikli kontrollerde ve
unipolar depresyon hastalarindakinden anlamli olarak daha yiiksek oldugu

bulunmustur (109, 110).

Tiroid hormonlarinin noéral doku aktivitesinin diizenlenmesinde 6nemli bir
role sahip oldugu, duygudurum ve davraniglar {izerinde 6nemli etkisinin oldugu ve
major duygudurum bozukluklarinin fenotipik 6zelliklerini modiile edebildigi
bilinmektedir (111). Tiroid fonksiyon bozukluklar1 siklikla affektif belirtilerle
birlikte goriilmektedir. Bir ¢alismada bipolar hasta grubunda tiroid fonksiyon
bozuklugu riskinin normal popiilasyona gore 2.55 kat daha yiiksek oldugu
gozlenmistir. Ayni ¢aligmada bipolar hastalarda normal T4 ve TSH diizeylerine
karsilik artmig T3 diizeyleri oldugu goriilmiistiir (112).

2.2.3.1.3. Norogoriintilleme Calismalari

Bipolar bozuklukta beyin goriintileme calismalarinda periventrikiiler ve
subkortikal beyaz cevher alanlarinda hiperintens lezyonlar saptanmakla beraber bu
bulgu bipolar bozukluga 6zgii degildir. Kalp damar hastaliklar1 olanlar ve saglikli
yaglilarda da bu lezyonlar goriilebilmektedir. Prefrontal korteks iginde yer alan
duygudurum diizenlemesi, karar verme, planlama, islem bellegi ve yiiriitiicii islevler
acisindan onemli yeri olan anterior singulat korteks ve dorsolateral prefrontal
korteksin bipolar bozukluk patofizyolojisinde 6nemli rolii oldugu diisiintilmektedir.
Bipolar bozuklugu olan hastalarla son yillarda yapilan ¢alismalarda &zellikle sol
taraftaki anterior singulat korteks hacminde ve gri cevher yogunlugunda saglikli
kontrollere gore belirgin azalma oldugu saptanmistir (2). Fonksiyonel goriintiileme
caligmalarinda unipolar ve bipolar depresyonu olan hastalarda dorsolateral ve
dorsomedial prefrontal ve anterior singulat kortekslerde azalmis kan akim1 ve glukoz

metabolizmasi gézlenmistir (113).
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2.2.3.1.4. Genetik Etkenler

Bipolar bozukluk hastalarinin birinci derece akrabalarinda hastalanma riski
genel niifustakine gore bes on kat daha yiiksektir. Her iki ebeveynde bipolar
bozukluk olmasi halinde ¢ocukta ortaya ¢ikma olasiligt %75 olarak bildirilmistir.
Bipolar hastalarin yakinlarinda tipik olarak en sik duygudurum bozuklugu tipi
unipolar bozukluktur. Bu ailesel ortiisme, bu iki duygudurum bozuklugu tiiri

arasinda bir derece ortak bir genetik altyap1 oldugunu diistindiirmektedir.

Bipolar bozukluk ve unipolar depresyonu karsilastiran ¢alismalar, genetik

etkenlerin bipolar bozuklukta daha 6nemli olduguna isaret etmektedir (25).

Evlat edinme calismalari: Evlat edinme c¢alismalari, bipolar bozuklugu
olanlarin biyolojik ebeveynlerinde affektif bozukluk sikliginin, evlat edinen

ebeveynlerin affektif bozukluk sikligindan fazla oldugunu gdstermektedir.

Ikiz cahismalar1: Monozigot ikizlerde dizigotlardan ii¢ kat daha fazla bipolar
bozukluk gelistigi gézlenmistir. Bir ¢alismada bipolar bozuklugu olan tek yumurta
ikiz esinin ikizinde de bipolar bozukluk goriilme riski normal populasyona gore 75

kat daha fazla bulunmustur (25).

Baglanti Cahsmalari: 18q ve 22q kromozomlar1 bipolar bozuklukla
baglantisi oldugu konusunda en giiclii kanitlar1 gosteren iki bolgedir. Cesitli baglant:

caligmalari, klinik alt tiplerde, 6zgiil genlerin rol oynadigina dair kanitlar bulmustur.

2.2.3.2. Psikososyal Etkenler

Bipolar bozukluk (BB), temel olarak biyolojik faktorlerle agiklanan ve ayni

zamanda biyolojik yontemlerle tedavi edilen siiregen bir rahatsizliktir.

Goodwin ve Jamison (2007) bipolar bozuklukta yinelemelerin; biyolojik
yatkinlik, stresli yasam olaylari, sosyal ritimde bozulmalar ve ila¢ uyumsuzlugu gibi
psikososyal etkenlerin birbirleriyle etkilesmesi sonucu olustugunu bildirmislerdir
(114). Bipolar bozukluk, siklikla depresif donemlerle baslamakta ve manik donemler
daha sonra goriilmektedir. Hastaligin baslangic donemlerindeki yinelemeler siklikla
psikososyal stresorler tarafindan tetiklenebilmekle beraber ¢oklu yinelemelerin

ardindan yeni donemler stresor faktorii olmadan da yasanabilmektedir (115-117).
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Post (2007), modelinde; yasanan donem sayisi arttikga, remisyon donemlerinin
kisaldigini1 6ne siirmiis ve stres faktorlerinin hastalik siirecindeki etkilerini ortaya
koymustur. Post, psikoterapotik miidahalelerin stres faktorlerinin etkisini azaltarak,
daha uyumlu basa ¢ikma mekanizmalar1 gelistirilmesi agisindan 6nemli oldugunu
savunmustur (115). Bipolar bozuklugun etiyolojisinde rol oynadigi diigiiniilen

psikososyal kuramlar su sekilde 6zetlenebilir;
2.2.3.2.1. Psikodinamik Kuram

Freud melankolik hastalarin acimasiz siiperegolar1 oldugunu, sevilen kisilere
yonelik saldirgan egilimlerden kaynaklanan sugluluk duygularmin bu nedenle
yagsandigini savunmustur. Maninin ego ile siiperego arasinda bir fiizyon oldugunu
ifade etmis ve bunun biyolojik olarak belirlenen dongiisel donemlerde gergeklestigini
vurgulamaistir.

Melanie Klein’a gére manik-depresif durumlar bebeklik doneminde olumlu
nitelikli i¢sellestirilmis nesneler gelistirememis olmanin bir sonucudur. Klein’a gore,
manide goriilen omnipotans, yadsima, kiigiimseme Ve idealize etme gibi savunma
mekanizmalari, yitirilmis olan sevilen nesnelere duyulan 6zlemin acisina kars
gelistirilmis tepkilerdir. Burada s6z edilen manik ve depresif ruh halleri gatismaya
verilen manik ve depresif savunma yanitlari olup saglikli ya da nevrotik olarak
adlandirilan kisilik ozellikleri icinde yer almaktadir. Ornegin manik savunmalar
yoluyla diger insanlara yonelik saldirgan ve yikici egilimlerini yadsimaya galisan
kisinin, bu ¢abalar1 sonucu yarattig1 neseli ve mutlu goriintii, aslinda yasamindaki
gerceklerin karsitidir. Klein’a gére manik savunmalar, ebeveyne karsi zafer kazanma
ve ebeveyn-cocuk iliskisini tersine g¢evirme istegini simgeler. Bu zafer kazanma
istegi de sucluluk duygularina ve depresyona yol agar. Klein’a gore bazi basar1 ve
terfilerden sonra yasanan depresyonun nedeni de budur. Tiim bu agiklamalarda
giindeme gelen anksiyeteye kars1 gelistirilmis manik ve depresif savunmalar, olagan
duygudurum dalgalanmalarinin siirlari i¢inde goriilen tablolar olup manik depresif

hastaliktaki biyolojik firtinay1 agiklamaya yetmeyecegi diistiniilmektedir (118).
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2.2.3.2.2. Bilissel Yatkinhk-Stres Kuramlari

2.2.3.2.2.1. Umutsuzluk Kurami

Umutsuzluk kurami, olumsuz yasam olaylarina genel ve kalici nedenler
atfeden, olaylarin sonuglarini felaketlestirerek kendilerini degersiz ve yetersiz géren
bireylerin  depresyon daha egilimli olduklarmi ileri stirer (31). Bu
kavramsallagtirmada yatkinlik olusturan ‘depresojenik atif stili’ strese neden olan
olumsuz yasam olayiyla birlikte umutsuzluga neden olmaktadir (32). Alloy ve
arkadaslar1 (1999) esik alt1 belirtilerin gézlendigi bir 6rneklemde yasam olaylart ve
atif stillerinin etkilesiminin hipomanik ve depresif belirtilerin her ikisinin de artisini
yordayabildigini savunmuslardir (33). Reilly-Harrington ve arkadaslart  (1999)
bipolar ve unipolar grubun her ikisinde de depresojenik atif stilinin olumsuz yasam
olaylartyla birlikte depresif belirtilerdeki artis1 yordadigini ve yalnizca bipolar grupta
negatif bilissel stilin olumsuz yasam olaylariyla birlikte manik belirtilerdeki artist
yordadigimmi bildirmislerdir (34). Kisinin yasadigi olumlu olaylara dair olumlu
degerlendirmeler yapmasi, olumlu sonuglara odaklanarak kendisiyle ilgili olumlu
¢ikarimlar yapmasi neticisinde umudunun artarak, asiri neseli duyguduruma ve/veya

diger manik ve hipomanik belirtilere neden olabildigini belirtmislerdir (119).
2.2.3.2.2.2. Yamt Tarz1 Kurami

Yanit tarzi kurami, stresli bir yasanti karsisinda bireyin kullandigi
ruminasyonlar gibi duygu-diizenleme stratejilerinin  depresyon veya kaygi
belirtilerinin gozlenmesinde etkili oldugunu savunmaktadir (35, 36). Thomas ve
Bentall (2002) manik savunmanin depresyona karsi bir yanit tarzi oldugunu, bu
sekilde kiside depresif belirtiler azalirken, hipomani veya mani goriilme riskinin
arttigin1  bildirmiglerdir. Arastirmalarinda; depresyonun ruminatif yanit tarziyla
iligkili iken, hipomaninin ruminasyon, dikkat dagitma (distraction) yanit tarzi ve
riskli davraniglarda bulunma ile iliskili oldugunu bildirmislerdir. Hipomaninin
olumsuz duygularla basa ¢ikmada kullanilan etkisiz yanit tarzlarmin sonucunda
ortaya ¢iktigimi savunmuslardir. Knowles, Tai, Christensen ve Bentall (2005) ise
ruminasyon ve risk almanin depresyon ve hipomani ile iligkili oldugunu;
hipomaninin hem depresyon hem de fonksiyonel olmayan tutumlarla iligkili

oldugunu saptamislardir (120). Thomas, Knowles, Tai ve Bentall (2007) depresif ve
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manik donemdeki katilimcilarla karsilastirildiginda, remisyon déneminde olanlarin
ruminasyonu daha sik kullandiklarini bildirirken, Van der Gucht, Morriss, Lancaster,
Kinderman ve Bentall (2009) mani ve remisyon donemindeki bipolar bozuklugu olan
kisilere kiyasla, depresyonda olanlarin ruminasyonu daha sik kullandiklarini
saptamiglardir (121, 122). Johnson, McKenzie ve McMurrich (2008) hipomaniye
yatkinligr olan kisilerin olumlu ve olumsuz duygulanima ruminasyonla tepki
verdiklerini, olumsuz duygulamima ruminasyonla tepki verilmesinin depresif
belirtileri yordadigini belirtmislerdir (123). Baska bir grup arastirmada, bipolar
grupta ruminasyonun daha c¢ok kullanilirken, dikkat dagitma yanit tarzinin
kullanilmadigini gézlemislerdir (124). Green ve arkadaslar1 (2011) felaketlestirme,
kendini suglama ve bilissel yeniden yapilandirmanin bipolar bozukluk i¢in

yatkinlastirict faktorler olabilecegi ¢ikarimini yapmuslardir (125).
2.2.3.2.3. Beck'in Bilissel Kuram

Beck’in bipolar bozukluga uyarladigi biligsel kuraminda depresif {igliiniin
yani sira bireyin Kkendisi, gelecek, ¢evresi ve diinya hakkindaki asir1 olumlu
degerlendirmeleri de yer almaktadir. Kisi kendini ¢ekici, asir1 sevilebilir ve giiglii
gormektedir. Diinya harika firsatlar ve deneyimler sunmaktadir. Gelecek ise asiri
umut vericidir. Beck, maninin depresyonun ayna imaji olabilecegi Onerisinde
bulunmustur. Asirt olumlu diisiinceler ise biligsel ¢arpitmalarla desteklenmektedir.
Beck’in kuramiyla iliskili ¢aligmalara bakilacak olursa, Van der Gucht ve arkadaslari
(2009), bipolar bozuklugun tiim dénemlerinde sosyotropi ve otonominin yiiksek
oldugunu, Hammen, Ellicott ve Gitlin (1992) sosyotropik kisilik 6zellikleri daha
baskin olan bipolar bozuklugu olan kisilerde kisiler arasi yasam olayr yiiksek
diizeyde strese sebep olmasa bile, belirtilerin arttigin1 saptamislardir (122, 126).
Schwannauer (2004), kisilerin fizyolojik aktivasyona ve ¢evresel tetikleyicilere karsi
durumsal tepkiler gelistirdiklerini, bazi diisiince siire¢lerinin de uzun siireli
yatkinliklar seklinde bir kisilik oriintiisii sergiledigini belirtmektedir. Yatkinlik-stres
modeliyle iliskili olarak, bazi 6nemli yasam olay1 ve c¢evresel stres faktorlerinin
maniyi tetiklerken, digerlerinin tetiklemedigi g6z 6ilinde tutulmalidir . Bilissel
davranigg1 yaklasim bipolar bozuklugu cevresel etkenlerin ve igsel duyumlarin

bilissel yorumlanma sekliyle baglantili olarak ele almaktadir (127).
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2.2.3.2.4. Lam ve ark.’1n Bilissel-Davranis¢1 Modeli

Lam ve arkadaslari(1999), bipolar bozuklukta kisinin uyku ve sosyal
rutinindeki bozulmalarin ve diizensiz yasam tarzinin sirkadyen ritimde dengesizlige
neden olabilecegini bildirmislerdir. Sirkadyen ritimdeki bozulma akut bir stres
faktoriinden kaynaklanabilecegi gibi, diizensiz yasam tarzinin kroniklesmesi de buna
zemin olusturabilmektedir. Ancak bu bozulmalar her zaman yeni bir donemi
tetiklemeyebilirler (128). Jackson, Cavanagh ve Scott (2003); manik veya depresif
ataklar oncesi onciil donemler yasandigina dikkat ¢ekerken, benzer sekilde Lam ve
arkadaslar1 da prodromal dénemleri vurgulamuslardir. Odiile duyarlilik hipomaninin

onciil doneminde hedefe yonelik etkinliklerde artisa neden olmaktadir (129).

Lam ve arkadaslari (1999) prodromal donemlerdeki biligsel atiflarin,
belirtileri  siddetlendirmek suretiyle akut bir doéneme doniistiirebildigini
bildirmislerdir (128). Kisinin prodromal dénemdeki davraniglart epizodun siirecini
etkilemektedir. Ornegin kisi manik onciil belirtiler yasadigini fark edip
odiillendiriciolarak gordiigii hedefe yonelik etkinliklere karsi diren¢ gosterebilirse,
akut bir donem yasamayabilir (129). Lam’m modeline gore, bir duygudurum atagi
bagska stres faktorleri de ortaya ¢ikararak farkli ataklarin olusumuna zemin

hazirlamaktadir (129).
2.2.3.2.5. Basco’nun Bilissel-Davranis¢1 Modeli

Basco, depresyon ve mani donemlerinde diisiince ve duygularda goriilen
degisimleri, psikososyal islevsellik {lizerindeki etkilerini de kapsayan bir dongii
icinde tanimlamigtir. Duygusal alandaki degisimler hem diisiince igerigine hem de
diisiince akisina yansimaktadir. Depresyonda diisiince hizi yavasken, manide ¢ok
hizlidir. Depresyonda diisiince igerigi daha olumsuzken, manide ise daha olumlu
veya paranoid sinirdadir. Duygu ve diisiincedeki degisimler davranislar1 da etkiler.
Ornegin olumsuz diisiince hareketsizlige neden olabilirken, olumlu diisiince asir1
hareketlilige, diger insanlarla sik tartismaya veya risk almaya sebep olabilir. Bu
sekilde psikososyal islevsellikte goriilen bozulmalarla ortaya ¢ikan problemler
uykusuzluk ve strese neden olurken, manik ataklarin veya depresyonun daha da
siddetlenmesi s6z konusu olabilir. Bu sekilde siire¢ kisir dongii haline gelmektedir
(129).
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2.2.3.2.6. Newman ve ark.’in Bilissel-Davranis¢c1 Modeli

Newman ve arkadaslar1 (2002), cesitli yasam olaylarinin farklit duygudurum
epizodlarina neden oldugunu One siirererek semalardan detayli sekilde
bahsetmislerdir. Semalarin “¢ift yonli” olmalar1 nedeniyle duygudurum degisimleri
ve yasam olaylariyla neticesinde bir semanin zit kutbu da ortaya ¢ikabilir (130).
Depresif fazda negatif degerli semalar aktive olur, manik fazda pozitif degerlikli
semalar aktive olur, mist durumlarda her ikisi de aktive olur. Tecriibeler semlar1
sekillendirirler. Buna Ornekler verilecek olursa; erken anne-baba kaybi terk edilme
duygularina yol acar; duygusal ve fiziksel ihmal duygusal yoksunluga; erken
donemde fiziksel hastalik ebeveynlerin asiri ilgisine yol agarak asir: bagimliliga;
mutsuz ve empati kuramayan bakimveren tarafindan sert elestirilere maruz kalmak
asirt  Ozelestiriye yol agarak yetersizlik duygularina, bakimveren tarafindan
reddedilme, ¢ocuk bakimevlerinde yetisme sevilmezlik; bakimveren tarafindan

suistimale ugramak giivensizlik hislerine yol agarlar.

Newman ve arkadaslar1 (2002) bipolar bozuklugun bilissel modelini yeniden
kavramsallastirarak  “mod” kavramimi eklemislerdir. Modlar bilissel-afektif-
davranigsal aglarin biitiinlesmesi ile olusurlar. Modlar &grenilmis asir1 nitelikteki
davraniglar ile bas edilmesi gili¢ olan duygularin birlesimidir. Semalarin veya
modlarin kisi i¢in onemi bireyin bilissel stillerinin ne sekilde olustuguna ve bu
degerlendirmelerin gegmisteki hangi olaylardan kaynaklandigina, belli bir durumda
strese neden olan faktorlerin ne derece belirgin olduguna ve biyolojik sistemin
bozulma diizeyine baglidir (130). Bu sema ve modlari, farkli yasam olaylart,
sirkadyen ritimde goriilen bozulmalar veya farkli tetikleyiciler aktiflestirebilirler
(130). Psikofarmakolojik miidaheleler modlar1 aktive veya inhibe edebililer.
Kisilerin yasadiklar1 deneyimler inanig sistemlerinin olusmasinda da etkili
olmaktadir. Olaylar ve/veya stresorler bu inanis sistemi ¢ercevesinde degerlendirilir.
Duygulanimlar ve davraniglar bireyin sema ve inaniglarinin etkinlesmesiyle ortaya
cikmaktadir. 108. Hastalarin semalarin1 gériinen semptomlarina gore degerlendirmek
onemli. Manik grandiyozite gosteren bir kisinin, depresif hastalardakine benzer
sekilde sevilmezlik veya yetersizlik gibi maladaptif semalar1 olabilir veya bu
maladaptif semalar siirdiirebilir. Yine sevilmezlik semasina sahip olan bir kisi,derin

bir caresizlik yasarken ve nefret edilen bir insan oldugunu diisliniirken; maniye
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girdiginde olduk¢a deger verilen bir kisi olduguna inanabilir. Bilissel terapinin;
sevilmezlik semasin1 yumusatarak, bilissel ve duygusal dalgalanmalar1 ve iki kutup

arasindaki mesafeyi azaltmasi beklenir (130).
2.2.3.2.7. Colom ve Vieta’nin Hipomani icin Biligsel Modeli

Colom ve Vieta’'nin (2007) Beck’in modelinden (1979) etkilenerek
gelistirdikleri hipomaninin bilissel model 6nermesinde, Beck’in modelinden farkli
olarak ‘pozitif” biligsel iiclii yer almaktadir. Kisi kendisine, diinyaya ve gelecege asir
iyimser bakis acisiyla bakmaktadir. Hipomanik nitelikteki otomatik diisiinceler
genellikle gergekle uyusmazlar. Colom ve Vieta (2007), depresyondaki katastrofik
diisiinmenin karsit1 olarak ‘anastrofik diisiinme’ kavramini ortaya atmiglardir.
Anastrofik diisiinme; kendine asir1 deger verme, gercegin olumlu sekilde
yorumlanmasi: ve herhangi bir yargiya, elestiriye yer vermeyen asiri iyimserlik
anlamina gelmektedir. Colom ve Vieta (2007) “asir1 nese yaratan varsayimlar”
kavramint ortaya atmislardir. Bu varsayimlar Beck’in “depresyon yordayicisi
varsayimlar’ina benzemektedir. Bu varsayimlar sonucunda kisi anastrofik diisiinceler
gelistirmeye baglar. Bu durum kisinin anormal sekilde mutlu hissetmesine yol acar

ve bu asir1 mutluluk hali biyolojik ritimde bozulmalara sebep olur (131).

Colom ve Vieta (2007) modellerinde genetik yatkinlik, mevsimsel degisimler
ve yasam olaylarinin etkilerini de g6z oniine almislardir. Meydana gelen biyolojik
degisimlerin duygularda degisimlere sebep oldugunu, bu degisimlerin de diisiince
degisikliklerine neden oldugunu islemislerdir. Bu baglamda “anastrofik diistinme”

kavraminin hipomanik yiikselmeyi isaret ettigi sdylenebilir (131).
2.2.3.2.8. Biitiinciil Bilissel Model (Integrative Cognitive Model)

Mansell, Morrison, Reid, Lowens ve Tai (2007) tarafindan gelistirilen modele
gore, igsel durumdaki duygusal, biligsel veya fizyolojik degisimlere dair asiri,
birbiriyle celisen ve kisisellestirilmis yorumlamalar duygudurum dalgalanmalarinin
olusumunda 6nemli rol oynar. I¢sel durumlara dair degerlendirmeler asir1 olumlu
veya asirt olumsuz olabilir (132). Asirt olumlu degerlendirmeler, duygudurumda
yiikkselmeye neden olabilir ve bu da yiikselme davraniglarinin goériilmesine sebep

olabilir. Diger taraftan, asir1 olumsuz degerlendirmeler ¢d6kme davranislarini
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tetikleyebilir. Yiikselme veya c¢okme davraniglart kisinin  durumu yeniden
degerlendirmesine veya birbirleriyle celisen ic¢sel degerlendirmeler yaptigini fark

etmesine engel olur .

Hipo(mani)nin 6nciil déneminde kisi davramiglarini bu asir1 olumlu veya
olumsuz degerlendirmelere gére belirler ve sosyal ¢evresinden gelen geribildirimleri
dikkate almaz ve o kisilerin onu engellemeye ¢alistiklarint veya kiskandiklarin
diistinebilir. Manide goriilen bu karma degerlendirmeler bipolar bozuklugu olan
kisinin digerlerine kendini kanitlamak i¢in daha da ¢ok caba harcamasina, bir
noktadan sonra kontroliinii kaybetmis hisleri yasamasina neden olabilir (133). Model
kapsaminda ele alinan yagam deneyimleri li¢ seviyede tanimlanmistir;

1. Birinci seviyede; erken donemde yasanan olaylar fonksiyonel olmayan
inanglara neden olmaktadir. Fox, ¢ocukluk déneminde anneleri tarafindan ilgi ve
korunma ihtiyaglar karsilanmayan kisilerin yasam boyu mani yasama olasiliklarinin

daha yiiksek oldugunu savunmustur (134).

2. Ikinci seviyede; yiikselme ve ¢okme davranislarma bagli olarak ortaya
cikan ve igsel durumda degisime neden olan deneyimler yer almaktadir. Burada
sirkadiyen ritimde bozulmaya neden olan olaylar ve aile {iyelerinin bipolar
bozuklugu olan kiside gozledikleri davraniglara karsi elestirel veya korumaci tutum-
lar1 da dahil edilmistir.

3. Ugiincii seviyede; atak déneminde veya atak sonrasinda yasanan olaylar ele

almmustir (132).
2.2.3.2.9. Bipolar Bozukluk icin Sema Modeli

Newman ve arkadaslari 2002’den itibaren bipolar bozuklukta semalarin
varhigim1 tartismaya baslamakla beraber, sema-odakli yaklasim Ball ve arkadaslari
tarafindan 2003’te ¢alisilmaya baslanmistir. Ball ve arkadaslarinin (2003) modeline
gore, Dbiyolojik faktorlerle birlikte kisilik oOzellikleri, mizag ve gelisimsel
deneyimlerin de yatkinlastiric1 faktorler olduklar bildirilmistir. Strese neden olan bir
yasam olay1 biligsel ve sematik yatkinliklara gore filtrelenerek duygudurum dalgalan-
malarim tetiklemektedir. Yine bu modelde semalar bireyin kendini, hastaligini ve

islevselligini kabullenmesini engelleyen bilisler olarak tanimlanmakta ve kisinin
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hastaligina, travmasina ve yatkinligina dair ge¢gmis deneyimleri nasil 6ziimsedigi ve

bunlardan nasil anlamlar ¢ikardigi konusuna odaklanilmaktadir (135).

“Erken donem uyumsuz semalar” Kkisinin c¢ocukluk veya ergenlik
donemlerinden temellenen, kendine veya digerleriyle iliskilerine dair genel ve yaygin
ortintiilerdir (136). Hawke, Provencher ve Parikh’in (2012) sundugu modelde; erken
donemlerdeki olumsuz yasantilarin uyumsuz biligsel ve duygusal semalara neden
oldugu, bipolar bozuklukta bu semalarin yasam olaylariyla birlikte manik ve depresif

belirtileri tetikleyerek hastalik siirecini olumsuz etkiledigi 6ne stiriilmiistiir (137).

Hawke ve arkadaslart “haklilik/biiyiiklenmecilik” ve “yetersiz 6zdenetim”
semalarinin bipolar bozukluk riskini olumlu yonde yordadigini, “duygular1 bastirma”
semasinin ise tersini yordadigini saptamislardir (138). Bu {i¢ semayla birlikte
“hastaliklar ve tehditler karsisinda dayaniksizlik” semasinin yiiksek riskli grupla
kontrol grubunu ayirt ettigini bulmuslardir (138). Tirkiye’de yapilan bir ¢aligmada
“glivensizlik/suistimal edilme” semas1 bakimindan unipolar-bipolar, unipolar-kontrol
gruplar arasinda farklilik oldugu gozlenmistir (139). Baska bir ¢alismada “sosyal
izolasyon”, “basarisizlik”, “bagimlilik”, “hastaliklar ve tehditler karsisinda
dayaniksizlik”, “duygular1 bastirma”, “yetersiz O6zdenetim” ve “karamsarlik”
semalarinin bipolar bozuklukta islevsellikte bozulmayla iligkili oldugu sonucuna

vartlmstir (140).
Sosyal ""Zeitgeber'" teorisi

Sosyal "Zeitgeber" teorisi sosyal ritim diizeninin sirkadyen ritim
senkronizasyonunda rolii oldugunu vurgulamaktadir. Bu teoride; kisiler arasi
iliskiler, yasam evresi, sosyal ihtiyaclar, stresli yasam olaylar1 gibi sosyal durumlarin
sirkadyen ritimde bozulmalara neden olacagi, bu yolla hastaliga yatkin kisilerde bir
duygudurum donemi gelismesine yol agabilecegi One siiriilmektedir (141, 142).
Bipolar bozuklugun psikososyal tedavisinde onerilen kisiler arasi iligkiler ve sosyal
ritim terapisinde, bu teori esas alarak hastalarin sosyal ritimlerindeki aksamalar ile
psikiyatrik bozuklugun ge¢mis ataklarinin baslangici arasindaki iligskiyi anlamasi ve

bu yolla sosyal ritimlerin korunarak yeni ataklarin 6nlenmesi amaglanmaktadir (143).
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"Kindling" Fenomeni

“’Kindling”” fenomeninde depresif veya manik epizodlarin stresli yasam
olaylar1 ile tetiklendigi ve beyinde bazi kimyasal degisimlere yol agtigi, bu
degisimlerle hastalarin diger stresorlere daha duyarli hale geldigi savunulmaktadir.
Bu duyarlanma siireci, bir dis stresor olmadan da hastalik donemlerinin
kendiliginden olusmasina kadar devam etmekte ve bu durum hastaligin ilerlemesiyle

birlikte epizodlardaki sikligin artmasini1 da agiklamaktadir (7).

2.2.4. TANI

Bipolar bozukluk DSM 5’e gore iki tiire ayrilmustir. Ikiuglu (Bipolar) I
Bozuklugu ve ikiuclu (Bipolar) II Bozuklugu olarak ele alman bozukluklardan
ilkinde en az bir mani donemi yasanmasi gerekli iken, ikincisinde mani donemi
yaganmaksizin en az bir hipomani ve en az bir major depresyon ddnemlerin
yasanmasi ve bu donemler arasindaki gecislerin bireylerin islevselligini etkilemesi
gerekmektedir. Bu iki tiir icin de donemlerin ortaya ¢ikisinda bagka bir ruhsal

rahatsizligin bulunmamasi da bir diger kosuldur (39).
2.2.4.1. Mani Dénemi Tam Olgiitleri

A. En az 1 hafta siireyle ( hastaneye yatis gerekiyorsa siireye bakilmaksizin)
anormal ve siirekli sekilde yiikselmis, 6forik ya da irritabl ayr1 bir duygudurum

déneminin varligi

B. Duygudurum bozuklugu dénemi sirasinda asagidaki semptomlardan en az
ticliniin (duygudurum yalnizca sinirli ise dordiiniin) 6nemli derecede ve siirekli

varligi
1. Abartil1 ylikselmis benlik saygis1 ya da grandiyozite
2. Uyku gereksiminde azalma
3. Her zamankinden daha konuskan olma ya da konusmaya tutma

4. Fikir ugusmasi ya da diislincelerin sanki yarisiyor gibi pesi sira gelmesi

yasantisi
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5. Distraktibilite, yani dikkatin 6nemsiz ya da ilgisiz dis uyaranlara kolayca

cekilerek dagilabilmesi

6. Amaca yonelik etkinlik artis1 (sosyal, is, okul, ya da cinsel aktivitede) ya

da psikomotor ajitasyon

7. Kotii sonuclar dogurma olasiligi yiiksek, zevk verici etkinliklere asir1 girme

(6rn. asir1 harcama, diisiincesizce cinsel iligkiler ve is yatirimlar)
C. Bu belirtiler karma (mikst) ddoneme uymaz.

D. Duygudurum bozuklugunun is yasami, sosyal etkinlik ve iligkilerde
onemli bozulmaya yol acacak ya da kendine ya da baskalarina zarar vermesini
onlemek icin hastaneye yatirilmasini gerektirecek agirlikta ya da psikotik ozellikte

olmasi

E. Bu semptomlar bir madde kullaniminin ya da genel tibbi bir durumun
dogrudan fizyolojik etkilerine bagli degildir. Not: Somatik antidepresan tedavinin
(orn. ilag, elektrokonvulsif terapi, 151k sagaltimi) agik¢a neden oldugu mani benzeri

epizodlar bipolar 1 bozuklugu olarak sayilmamalidir(38).
2.2.4.2. Hipomani Dénemi Tam Olgiitleri

A. Olagan, depresif olmayan duygudurumdan acikca farkli, en az dort giin,
giin boyu siiren, siirekli, kabarmis, taskin ya da irritabl ayr1 bir duygudurum

doneminin olmasi

B. Duygudurum bozuklugu doénemi sirasinda asagidaki belirtilerden en az
lictinlin (duygudurum yalnizca irritabl ise dordiiniin) 6nemli derecede ve siirekli

varligi
1. Abartili ylikselmis benlik saygisi ya da grandiyozite
2. Uyku gereksiminde azalma

3. Her zamankinden daha konuskan olma ya da konusmaya tutma
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4. Fikir ugusmast ya da diislincelerin sanki yaristyor gibi pesisira gelmesi

yasantisi

5. Distraktibilite, yani dikkatin énemsiz ya da ilgisiz dis uyaranlara kolayca

cekilerek dagilabilmesi

6. Amaca yonelik etkinlik artig1 (sosyal, is, okul, ya da cinsel aktivitede) ya
da psikomotor ajitasyon

7. Kotii sonuglar dogurma olasilig yiliksek, zevk verici etkinliklere asir1 girme

(6rn. asir1 harcama, diisiincesizce cinsel iliskiler ve i yatirimlari)

C. Bu donem sirasinda, kisinin semptomatik olmadig1 zamanlardakinden ¢ok

farkl olarak iglevsellikte belirgin bir degisiklik olur.

D. Duygudurum bozuklugu ve islevsellikteki degisiklik baskalarinca da

gozlenebilir diizeydedir.

E. Bu donem, toplumsal ya da mesleki islevsellikte belirgin bozulmaya yol
acacak ya da hastaneye yatirilmayr gerektirecek denli agir degildir ve psikotik

ozellikler gostermez.

F. Bu semptomlar bir madde kullanimmnin ya da genel tibbi bir durumun
dogrudan fizyolojik etkilerine bagli degildir. Not: Somatik antidepresan sagaltimin
(6rn. 1ilag, elektrokonvulsif terapi, 151k sagaltimi) agikca neden oldugu hipomani

benzeri donemler iki u¢lu 2 bozuklugu olarak sayilmamalidir (38).

Ikiuglu 1 Bozuklugu igin Not: A-F tani &lgiitleri bir hipomani dénemini
olusturur. Ikiuglu I bozuklugunda hipomani dénemleri sik gériiliir, ancak ikiuglu I

bozuklugu tanis1 konulabilmesi i¢in hipomani dénemlerinin olmasi gerekli degildir.

Ikiuglu II Bozuklugu igin Not: Antidepresan tedavi (6rn. ilag tedavisi,
elektrokonviilsif terapi) sirasinda ortaya ¢ikan ve séz konusu tedavinin fizyolojiyle
ilgili etkilerinin 6tesinde sendrom diizeyinde siiren tam bir hipomani donemi, bir
hipomani donemi tanisi i¢in yeterli bir kanittir. Ancak bir ya da iki belirti (6zellikle

antidepresan kullanimindan sonra ortaya cikan cabuk kizmada artis, sinirlilik ya da
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kiskirma belirtileri) bir hipomani donemi tanis1 i¢in ne yeterli sayilmali, ne de ikiuglu
bozukluga yatkinligin bir gostergesi olarak goriilmelidir (39).
2013’te  yaymlanan DSM-5te DSM-IV’e gore baz1 degisiklikler

gorilmektedir. Bunlar;

DSM-5’te  DSM-IV-TR’deki  “Duygudurum  Bozukluklar1”  bolimii
kaldirilarak onun yerine “ikiuglu ve Ilgili Bozukluklar” ve “Depresif Bozukluklar”

bi¢giminde iki ayr1 boliim konulmustur.

DSM-5’te DSM-IV-TR’de var olan “Karma Atak” kaldirilmistir. Onun

yerine Manik ya da Hipomanik ataklar i¢in “Karma ozellikler” getirilmistir.

DSM-5’e “Yikict Duygudurumu Diizenleyememe Bozuklugu’ ve “Aybasi
Oncesi (premenstriiel) Disfori Bozuklugu” isimli iki depresif bozukluk daha

eklenmistir.

Mani/hipomani A oOlgiitiine etkinlik ve enerjide artig belirtisi ¢ekirdek belirti

olarak eklenmis(yalniz kabarmis bir duygudurum degil),

Mani/hipomani A Olciitiine hemen her giin, giiniin biiyiik boliimiinde

bulunmas: ifadesi eklenmis,

Kotii sonuglar dogurabilecek ve zevk veren etkinliklerde artis ol¢iitiindeki

“zevk veren” ifadesi ¢ikarilmus,

DSM 5’te“Major Depresif Atagm” E Tani Olgiitiindeki “yastan sonra 2 ay”
kosulu kaldirilmistir.

Bunaltil sikinti, gidis belirleyicisi olarak eklenmis,

“’Mevsimsel duygudurum bozuklugu’’ terimi DSM-5 te kaldirilmistir, yerine

mevsimsel dzellik gosteren tabiri belirleyici olarak eklenmistir.

DSM-5, bipolar I/I bozukluk kriteri olarak, antidepresanla indiiklenen
mani/hipomaniyi diglamaz (Antidepresanla indiiklenen mani/hipomani goriilmesi

durumunda BB I/II tanis1 konur).
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2.2.5. KLINIK OZELLIiKLER

Bipolar bozukluktaki iki temel belirti Oriintiisii depresyon ve manidir.
Depresif donemler hem major depresif bozuklukta hem de bipolar bozuklukta ortaya
cikabilir. Arastirmacilar bipolar bozukluktaki depresif donemlerle major depresif
bozuklugun donemleri arasinda giivenilir farklar bulmaya caligmiglardir ancak
givenilir bir fark bulunmamakla beraber,ayrim i¢in baz1 gostergelere dikkat

cekilmistir.

Asmayaprak Akrostisi

A: (Aile oykiisli) Duygudurum dalgalanmalar1 ve bir duygudurum bozuklugu
icin aile Oykiisiinlin olmasi. Eslik eden duygudurum bozuklugu ve alkolizm i¢in aile
Oykiisiiniin bulunmasi da bipolariteyi diisiindiirebilir.

S: (Saldirganlik) Basvurudaki depresyon doneminde irritabl, saldirgan ya da
karma ozellikler olabilir. Baz1 hastalar depresif olduklarinda da bir ya da daha fazla
hipomanik 6zellik tasiyabilirler.

M: (Mevsimsellik) Depresyonun mevsimsel ya da postpartum o6zellikte
olmasi. Kig tipi mevsimsel duygudurum bozuklugu (sonbahar / kig doneminde
depresyon, ilkbaharda hipomani) ve postpartum psikozun bipolar bozuklukla
baglantilar1 vardir.

A: (Atipik Ozellikler) Atipik ozellikler olarak da tamimlanan hiperfaji ve
hipersomni unipolardan ¢ok bipolar depresyonda goriilmektedir. Paradoks olarak,
bipolar II hastalarinda psikomotor ajitasyon hipersomni ile beraber gortilebilir.

Y: (Yiikselme) Oykiide hipomani, hipertimik miza¢ ya da duygudurum
dalgalanmalarinin olmasi. Duygudurumda yiikselme ya da enerji artist donemleri
siklikla formal DSM-V 6l¢litlerine uymaz (6rnegin bir iki giin devam edebilir). Geng
hastalarda duygudurum dalgalanmalari daha ¢arpici ya da diger dsnemlerden daha az
belirgin sekilde ayrilmis olabilir.

A: (Ani baslangi¢) Depresif donemlerin ani baslangi¢ ve / veya sonlanimlari
veya gorece kisa siireli (2 — 3 aydan daha kisa) depresif donemler. Baz1 hastalar da
depresyonun baslangicindan hemen Once kisa siireli enerji artist ya da esik alti

hipomanik belirtiler bildirirler.
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P: (Psikoik beliriler) Sanrilar, varsanilar ve diger psikoik ozellikler, bipolar
depresyonda unipolara gore daha sikir.

R: (Retardasyon) Psikomotor retardasyon, bipolar | depresyonda unipolar
major depresyona gore daha sik goriilmektedir; ancak bazi ¢alismalar, psikomotor
ajitasyonun bipolar II’de unipolar major depresyona gore daha sik oldugunu
bildirmektedir.

A: (Addlesan Baslangic) Erken yasta (25 yastan erken) baslangic. 1k kez
ergenlik doneminde ortaya ¢ikan, 6zellikle de psikotik 6zelliklerin eslik ettigi major
depresyon sonrasinda bipolarite goriilebilir.

K: (Kotillesme, kayma) Antidepresan kullanirken daha kotii ya da sinirli
olmak. Hasta geleneksel antidepresanlardan birini kullandiginda siklikla huzursuz
hissetmekten yakinir, uyuyamadigini sdyler ya da daha ajite olur. Cok sayida
antidepresan denemesine yanitsizlik goriiliir; antidepresanin dozunun artirilmasi ile
listesinden gelinemeyen (psddotolerans) tolerans; anidepresan kullanimi ile
tetiklenen maniye kayma ya da dongiide hizlanma goriilebilir. Bipolar 1 bozuklugu
olan hastalarin bir kisminda hem manik hem depresif belirtilerle seyreden karma
durumlar olabilir, bazilar1 ise manik donemler sirasinda kisa-dakikalardan saatlere-

depresyon donemleri yastyor gibi goriinmektedir (144).

Manik donemler:

Mani tablosu tipik olarak 1-2 hafta iginde gelismekle birlikte giin veya saatler
icinde baslayan olgular da olabilir. Manik hastalar ¢ogunlukla acil olarak kendi
istekleri disinda hatta zorla muayeneye getirilirler. Genellikle bu donemde i¢goriileri
olmadigndan tedaviyi reddederler. Cogu kez kendi istekleri disinda da olsa tedavi
alabilmeleri i¢in hastaneye yatirilmalar1 gerekebilir. Manik hastalarda biligsel,

duygulanim, davranigsal, vejetatif alanlar ve iglevsellikte bozukluklar izlenir (25).

Bipolar 11 Bozukluk: Bipolar II bozuklugun klinik 6zellikleri major depresif
bozukluga ek olarak hipomanik donemi igerir. Birka¢ calismada bipolar II’nin
evlilikte daha fazla bozulmaya yol actig1 ve bipolar I bozukluguna gore daha erken
yasta bagsladig1r gosterilmistir. Veriler aym1 zamanda bipolar II bozuklugu olan
hastalarin intihar girisimi ve basarili intiharlarda bipolar I bozukluk ve major depresif

bozukluga gore daha fazla risk tasidigini bildirir (1).
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2.2.6. GIDIS ve SONLANIS

2.2.6.1. GIDIS

Bipolar | Bozukluk

Bipolar I bozuklugun dogal seyrini, grafik olarak ¢izmek ve tedavi ilerledikge
onu giincellemek faydalidir. Bipolar | bozukluk hastalara retrospektif
incelemelerinde bazen siklotimik bozukluk tanisi konulmus olsa da spesifik bir
kisilik 6zelligi bipolar I bozukluk igin tanimlanmamaktadir. Bipolar | bozukluk
siklikla depresyon ile baslar ( kadinlarda %75 erkeklerde %67 oraninda ) ve
tekrarlayan bir hastaliktir. Hastalarin ¢ogunda her iki depresif ve manik doénem
goriilirken, ylizde 10 ile 20’lik bir kesim sadece manik atak gecirir. Tedavi
edilmeyen manik atak yaklasik 3 ay stirmektedir; bu nedenle bu siireden 6nce ilag
kesilmemelidir. Tek bir manik atak gegirenlerin yiizde 90’inda bir bagka atak daha
olmas1 muhtemeldir. Hastalik ilerledikce ataklar arasindaki zaman genellikle azalir.
Bipolar bozukluk hastalarinin yiizde 5-15’i yilda 4 veya fazla atak gegirirler ve hizli
dongiilii olarak siniflandirilirlar. 3. Bipolar bozuklugu olan kisilerde yasam siiresi
beklenenden kisadir. Isvec'te yapilan ulusal &lgekli bir ¢alismada bipolar
bozukluktaki erken 6liim nedenleri arasinda kalp damar hastaliklari, diyabet, kronik
obstruktif akciger hastaligi, kazalar ve intihar yer almaktadir (145).

Bipolar bozuklukta intihar girisimi sik goriilmektedir. Unipolar depresyon ile
bipolar bozuklugu karsilastiran bir izleme c¢alismasinda unipolar depresyon
hastalarinda 18 ay icinde %9,5 olan intihar girisimi orant bipolar bozukluk
hastalarinda % 19,9 olarak bulunmustur. Riskin 6zellikle karma donemlerde daha

fazla oldugu belirtilmistir (146).

2.2.6.2. SONLANIS

Bipolar I bozuklugu olan hastalarin yaklasik yiizde 40-50’si ilk 2 yil icinde
ikinci manik atagi gegirebilirler. Bipolar I bozukluk hastalarinin yiizde 7’sinde
belirtilerde tekrarlama goriilmezken; yiizde 45’inde birden fazla atak goriiliir, ylizde
40’1inda hastalik kroniklesmektedir. Hastalar iki ile otuz arast manik atak

gecirebilmelerine ragmen ortalama sayr yaklasik olarak otuzdur. Uzun siiren
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takiplerde, hastalarin yiizde 15’inin tamamen iyilestigi, ylizde 45’inin iyilesme
olmasina ragmen sik tekrarlama yasadigi, ylizde 30’unun kismen iyilestigi, yiizde
10’unun kroniklestigi belirtilmektedir. Tiim bipolar I bozukluk hastalarinin {igte
birinde kronik belirtiler ve sosyal islevselliginde azalma s6z konusudur. Profilaktik
lityum tedavisi gidis ve prognozu olumlu yonde etkilemekle birlikte hastalarin yalniz
yiizde 50 ile 60’1nda lityumun belirtiler tizerinde belirgin kontrolii vardir.

Bipolar bozukluk i¢in bazi olumlu ve olumsuz gidis gdostergeleri
tanimlanmistir. Manik donemlerin baskin olmasi hasta ve ailesinin tedavi uyumunun
iyi olmasi, iyilik dénemlerinin uzun olmasi, aile, is ve ugrast kosullarinin olumlu
olmasi, ailede duygu disavurumunun diisiik olusu olumlu gidise isaret etmekte iken,
erken baglangig, ileri yas, ara donemde kalint1 belirtilerin bulunmasi, ruhsal bozukluk
ek tanisi, sayica ondan fazla manik dénem olmasi, karma donemler, uzun depresyon
donemleri, hizli dongiliilik olumsuz gidise isaret etmektedir (2).

Bipolar Il Bozukluk: Bipolar II bozuklugunda hastaligin gidis ve sonlanisi
genellikle sabittir, hastalarin 5 yil sonra da ayni taniyr alma olasiliklar1 yiiksektir.
Bipolar II bozukluk uzun siireli tedavi stratejileri gerektiren kronik bir hastaliktir.

Bipolar II bozuklukta belirtiler, bipolar I bozukluktan daha uzun stirmektedir.
Depresif belirtiler manik belirtilerden daha uzun siire baskindir. Bipolar I bozuklukta
depresif belirtilerin oldugu siire manik belirtilerin {i¢ kat1 iken bipolar II bozuklukta

bu oran 37 katina ¢ikmaktadir (147).

2.2.7. BIPOLAR BOZUKLUK TEDAVIiSi

Bipolar bozukluk tedavisinde; manik/hipomanik ya da depresif dénemlerin
tedavisi, yeni hastalik donemlerinin ortaya ¢ikisinin énlenmesi, epizodlarin yani sira

ara donemlerde de hastalarin islevsel yonden diizelmesini saglamak hedeflenir (25).
2.2.7.1. Manik Donemler

Manik dénem tedavisinde temel hedef tam diizelme(remisyon), yani hastalik
donemi belirtilerinin tamamen ortadan kalkmasi, kisinin hastalik 6ncesi islevselligine
erismesi ve en az sekiz hafta bu diizelme halinin siirdiiriilmesidir. Bu siireden sonra

ortaya ¢ikan mani belirtileri yeni bir hastalik donemi olarak degerlendirilmektedir
(148)
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Ozkiyim riski, saldirganlik, pozitif psikotik belirtiler(varsan1 ve sanrilar),
baskalarina zarar verme riski ve katatonik belirtiler gibi siddetli belirtilerin varliginda
genellikle yatirilarak tedavi gerekmektedir. Alkol-madde kullanim bozuklugu veya
genel tibbi hastalik varlig1 géz 6niinde bulundurulmali, muayene ve gerekli tetkikler
yapilmalidir. Manik donem sirasinda eger hasta antidepresan kullaniyor ise hizlica
kesilmeli, diger psikiyatrik ilaclar1 kullaniyorsa ila¢ kan diizeyine bakilmalidir. Akut
donem etkinlik ve plasebo karsilastirmali ¢alismalara dayanarak 1-3 haftada tedaviye

yanitin ve/veya diizelmenin goriilecegi sdylenebilir (39, 148).

Manik dénemde temel tedavi yaklasimi duygudurumu dengeleyici ilaglar
(lityum tuzlari, valproik asit, karbamazepin, vb.) ve/veya duygudurum dengeleyici
ozelligi oldugu bilinen yeni nesil antipsikotikler (olanzapin, risperidon, ketiapin,
ziprasidon, aripipirazol, asenapin, paliperidon ER) ile farmakolojik tedavidir.
Uykusuzluk ve eksitasyon tablosunun diizeltilmesi amaciyla tedaviye es zamanl
olarak yeni kusak veya klasik antipsikotikler baslanabilir. Eger gerekiyorsa
benzodiazepinler eklenebilir veya antipsikotik+benzodiazepin kombinasyonu verilir.
Donemin siddeti, karma 6zellikler, hizli dongiliiliikk, duygudurumun disforik olusu
gibi 6zelliklerin varligi, daha onceki donemlerde fayda goriilen tedaviler, bedensel
hastaliklarin varlig1 secilecek tedavi yontemini belirlemede dikkate alinmaktadir.
Lityum tipik ve hafif siddetli manik donemlerde Oncelikli secilirken,
antiepileptiklerden olan valproat karma belirtili, agir ve psikotik mani donemlerinde
lityuma tercih edilmektedir. Diger bir antiepileptik olan karbamazepin de valproata
benzer durumlarda kullanilmaktadir. Antipsikotik ilaglarin psikotik olan ya da
olmayan mani hastalarinda etkinlikleri agisindan belirgin farklilik gdriilmemektedir

(149).

Tedavi stratejilerine yonelik Onerilerin bulundugu kanita dayali bir ¢ok
uygulama kilavuzlart bulunmakla birlikte, burada RANZCP o6nerilerinden

bahsedilecektir.
Mani tedavisinde RANZCP’ye gore;

Maninin akut semptomlar1 i¢in antimanik ajanlar, davramigsal bozukluklar
icin kisa siireli benzodiazepinler, bilissel bozukluklar icin antipsikotikler, EKT,

semptomlar siddetli ya da yiiksek risk bulunuyorsa diisiintilmelidir.
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0. Basamak

*Duygudurumu  yiikselten ajan  kullanimi1  varsa belirlenmeli ve

kesilmeli(antidepresanlar, stimiilanlar),

*Genel Onlemler almak; Uyarimlari azaltmak, diisik aktivite seviyesi

saglamak, uyku dongiisiinii diizenlemek,
*Yapilandirilms rutinleri stirdiirmek ve 6nemleri kararlari ertelemektir.
Basarisiz olursa;
1. Basamak

*Antimanik ajanlarla tedaviye baslanir; benzodiazepin ve/veya antipsikotik

ekleyerek veya eklenmeden,

Secenekler: aripiprazol, asenapin, haloperidol, lityum, olanzapin, ketiyapin,
risperidon, sodyum valproatin monoterapileri veya kombinasyon terapileri,
ziprasidon monoterapisi (Oral risperidon, olanzapin, Kketiyapin, asenapin veya

intramuskiiler haloperidol, olanzapin).

*Akut davranigsal bozukluklarin  yonetimi i¢in  antipsikotik veya
benzodiazepinlerin kisa siireli kullanimi gerekebilir, iki antipsikotigin birlikte

kullanimi1 6nerilmez.
*Mani ataklariin %60’ 1nda psikoz goriiliir;

*Antipsikotikler akut psikotik semptomlar i¢in ekleme tedavisi olarak

kullanilabilir

*[kinci kusak antipsikotikler, daha iyi tolerabilitesi nedeniyle tipik

antipsikotiklere tercih edilir
Basarisiz olursa;
2. Basamak:
*Lityum+sodyum valproat kombinasyonu

*Lityum/sodyum valproat+ikinci kusak antipsikotikler(klozapin harig)
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*Paliperidon

*Karbamazepin

*EKT

Basarisiz olursa;

3. Basamak:

*Lityum+Karbamazepin

*Sodyum valproat+Karbamazepin

*Klozapin

*Tamoksifen veya medroksiprogesteronla augmentasyon tedavisi (44)
2.2.7.2. Hipomanik Dénemler

Manik ve hipomanik doénemler klinik olarak birbirlerinden farkli tablolar
olarak tanimlansalar da tedavi yontemleri benzerdir ve bu nedenle benzer tedavi

secenckleri ile tedavi edilmektedirler (150, 151)
2.2.7.3. Depresif Donemler

Bipolar depresyon tedavisini optimize etmek icin ataklari en kisa, en seyrek
ve hafif hale getirecek, yan etkileri en az olan ve duygudurumda yiikselmeye yol
acmayacak tedaviler se¢ilmelidir. Ayrica tedavinin ana hedefi depresif belirtilerin

remisyonu, hastaligin tekrarlamasinin énlenmesi ve islevselligin diizelmesidir.

RANZCP kilavuzuna gore bipolar depresyon tedavi Onerileri;
1.Basamak: Monoterapi secenekleri

*Tkinci Kusak antipsikotikler: ketiyapin, lurasidon, olanzapin
*Duygudurum dengeleyiciler: lityum, valproat, lamotrijin

2.Basamak: Kombinasyon secenekleri

*Ketiyapine; lityum veya valproat veya lamotrijin+antidepresan eklemek
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*Lurasidona; lityum veya valproat+antidepresan eklemek

*QOlanzapine; fluoksetin eklemek

*Lityuma; lamotrijin veya valproat+antidepresan eklemek

*Valproata; lityum+antidepresan eklemek

*Lamotrijine; lityum eklemek

3.Basamak: EKT

4.Basamak: TMS, Ekleme tedavileri(modafinil, pramipeksol, tiroksin) (44).

Bipolar bozuklukta antidepresan ila¢ kullaniminda; fayda/zarar orami kisi
Klinisyen tarafindan kisi iyi degerlendirilmelidir. RANZCP kilavuzu bipolar
depresyonda; iki ya da daha fazla manik semptomun eslik ettigi durumlar,
psikomotor ajitasyonun oldugu veya hizli dongiilii durumlar ve bipolar 1 bozuklukta

antidepresan kullanimindan kiginilmasini 6nermektedir (44).
2.2.7.4. Siirdiiriim Dénemi

Bipolar bozukluk yineleme riski yiliksek olan bir hastaliktir. Hastalarin
1/3’iinde bir y1l i¢inde, 2/3’linde bes yil i¢inde hastalik yineler. Siirdiiriim tedavisinin
temel hedefidepresme ve yinelemenin Onlenmesi, atak sayisinin ve siddetinin
azaltilmasi, atak siiresinin kisaltilmasi, 6zkiyim girisimlerinin azaltilmasi, hastalik
oncesi islevsellik diizeyinin siirdiiriilmesi ve esik alti belirtilerin  ortadan

kaldirtlmasidir (152)
RANZCP tedavi kilavuzuna gore;
Relaps onlemede:
a. Monoterapi:
*Depresif epizodlar baskin ise; lamotrijin,
*Manik epizodlar baskin ise; lityum veya olanzapin

*Manik-depresif epizodlar esit oranda ise; ketiyapin
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b. Polifarmasi:

*Duygudurum Dengeleyiciler: lityum, valproat

*Ekleme tedavisi: lamotrijin, ketiyapin, aripiprazol
*QOlanzapin( Ekleme ya da monoterapi)

*Daha 6nce iyi tolere edilen ajanlar veya lityum-+divalproeks
*Klozapin ekleme (baska bir antipsikotikle birlikte degil)

Bipolar bozuklukta olumlu tedavi yanmit1 ve prognoz gostergeleri; manik
epizod sonrasit depresif epizodun ortaya cikmasi, ara donemlerde tam iyilik
durumlarinin izlenmesi, hizli dongiilii seyrin olmamasi, birinci derece yakinlarinda
benzer aile Oykisiiniin varligi, madde kdotiiye kullaniminin olamamasi, anksiyete

bozukluklari ile birlikteliginin olmamasidir (25)

Tiirk Psikiyatri Dernegi’nin Iki Uglu Duygudurum Bozukluklar1 Tedavi
Kilavuzunda atak siddetinin agir ya da psikotik olmasi, atak sirasinda hastanin
sergilemis oldugu davranislarin yasamsal ya da psikososyal alanlarda agir sonuglar
olusturabilecek potansiyelde olmasi, hastanin sosyal acgidan kritik bir yasam
doneminde bulunuyor olmasi, ailede bipolar bozuklugu 6ykiisii olmasi, ilk donemden
sonra yasam kalitesi bozulmus ya da hastalik dncesi doneme geri donmemis olmasi,
hastanin kendisinin korumayi talep ediyor olmast durumunda ilk ataktan sonra

Onleyici tedavi baglanmasi gerektigi belirtilmistir (153)

Bipolar Bozuklukta Onleyici tedavi baslanmasit kilavuzlarda farklilik
gostermektedir.  Ingiliz ~ Psikofarmakoloji ~ Birligi(British ~ Association  of
Psychopharmacology)Bipolar Bozukluk Tedavi Klavuzu ilk manik atak sonrasi,
CANMAT ilk manik atak sonrasi, NICE; ciddi sonuclar doguran bir manik atak
sonrast, iki ya da fazla atak gecirmis bipolar bozukluk tip 1 hastalarinda, sik atak
geciren ya da intihar riski olan bipolar bozukluk tip 2 hastalarinda koruyucu tedavi
baslanmasint onermektedir. Amerikan psikiyatri Birligi’nin uygulama kilavuzunda
ilk manik atak sonrasi, Diinya Saglik Orgiitiit WHO) ise ikinci ataktan sonra dnleyici

tedavi baglanmasini 6nermektedir (152, 154).
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Onleme tedavisine genellikle hasta ikinci duygudurum atagmi gecirdikten
sonra baslanir. Ciinkii hastaligin dogal seyri bireyler arasinda farkliliklar gosterebilir.
TK44 Bipolar bozukluk hastalarindan tek ve hafif atak gegirenlerde ve atak aralari

uzun olanlara Onleyici tedavi baglanmasi uygun goriilmemektedir (155).

Colom ve ark. Tedavi uyumsuzlugunun bipolar bozukluk hastalar1 arasinda
%64 oldugunu saptamiglardir. Tedavi uyumsuzlugunun en sik relaps veya rekiirrens
nedeni oldugunu saptamislardir (156). Ilagla korumanin haricinde stres faktdrlerini
azaltma, diizenli bir yasam tarzin1 benimseme, uyku diizenini saglama, alkol ve
madde kullanimindan kacginma gibi ataklar1 engelleyici koruyucu Onlemler

alabilecegi hasta ile konusulmali hasta ve aileye psikoegitim verilmelidir (157).
2.2.7.5. Farmakolojik Tedavi
2.2.7.5.1. Duygudurum Dengeleyiciler

a. Lityum: Lityum metali ilk kez 1800'li yillarin baslarinda tanimlanmuistir.
1886 yilinda lityumun depresyonun akut ve koruyucu tedavisinde etkili oldugu
gbzlenmistir; ancak bu etkisi yaygin olarak test edilmemistir. Bilimsel olarak
lityumun mani tedavisinde etkili oldugu ilk kez 1949 yilinda yapilan bir calismada
gosterilmistir (25); 1970 yilinda mani tedavisi i¢in FDA onay1 almistir (158). Sonraki
yillarda bipolar bozuklugu olan hastalarda manik ve depresif donemlerin
onlenmesinde etkinligi kanitlanmis ve koruyucu tedavide FDA onay1 almistir (159).
Lityumun hizli dongiilii olmayan bipolar bozukluktaki koruyucu etkisi hizh
dongiiliiye gore daha giicliiddiir. Diger etkilerinden bagimsiz olarak, lityumun
0zkiyimi engelleyici etkileri de bulunmaktadir. Lityumun siirdiiriim tedavisinde hem
manik hem de depresif uca ait esik alti belirtilere karsi etkili oldugunu gdsteren

caligmalar vardir (160)

Lityumun en ¢ok karbonat, daha az yaygin olarak sitrat tuzu kullanilmaktadir.
Tiirkiye'de de lityum karbonat formu bulunmaktadir. Etki diizenegi bugiin bile tam
olarak anlagilamamustir  (2). Norolojik, kardiyovaskiiler —sistem, bdobrek,
endokrinolojik sistem, hematolojik sistem iizerinde yan etkileri bulunmaktadir. Bu
nedenle tedaviye baslarken hastalarda rutin idrar, kan sayimi, tiroid ve bobrek

islevleri ile elektrolitlere bakmak ve EKG ¢ekmek uygun goriilmektedir (161).
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b. Valproat: Valproik asit, diger anti-epileptik ilaglardan farkli bir kimyasal
yapiya sahiptir. Basit dalli karboksilik asit zinciri igerir (25). Ilk kez 1881 yilinda
organik bir ¢oziicii olarak sentezlenmistir. Antiepileptik etkisi ilk kez 1962 yilinda,
bipolar bozukluktaki etkisi ise ilk kez 1966 yilinda gosterilmistir. Sonraki yillarda
yapilan ¢alismalarda manide yiiksek, ancak depresyonda diisiik yanit oranlar1 oldugu,
bir kisminda da koruyucu olarak etki gosterdigi bildirilmistir (162). Valproat'in
valproik asit, sodyum valproat ve divalproex sodyum olmak iizere ii¢ formu
bulunmaktadir. Divalproex sodyum iilkemizde bulunmamaktadir. Antimanik
etkinligi giiclii olan valproatin, depresif donemlerin tedavisindeki etkisinin manik
donemlerdeki kadar belirgin olmadig: bilinmektedir. Siirdiirliim déneminde de manik
donemleri dnlemede depresif donemlerden daha basarili oldugu saptanmistir. Karma
Ozellikli donemlerin yogunlukta oldugu ve hizli dongilii bipolar bozuklugun
stirdiirim tedavisinde etkinliginin daha iyi oldugu bildirilmistir. FDA tarafindan
manik ve karma tip ataklarin kontrol altina alinmasinda onaylanmis ancak siirdiiriim
tedavisi i¢in heniiz onaylanmamistir (163). Yan etki profili degerlendirildiginde

cocuk, ergen ve yaslilarda rahatlikla kullanilabilecegi bildirilmektedir (164).

c. Karbamazepin: 1974’te ABD'de temporal lob epilepsisi tedavisinde
kullanim1 onaylanan karbamazepin, bircok epilepsi tiirii, trigeminal nevralji, agr
bozukluklar1 ve lityum ve valproata alternatif olarak bipolar bozukluk profilaksisinde
kullanilan bir antiepileptik ilagtir (25). Bipolar bozuklukta karbamazepin kullanim
endikasyonlari; profilaktik olarak (6zellikle bipolar 2 bozukluk), lityuma iyi yanit
almamayan olgular, hizli dongiilii olanlar, agir-disforik manik epizod igindeki
hastalar, karma epizod gosteren hastalar (165). Bipolar bozuklukta akut mani
tedavisinde kullanimi i¢in FDA onay1 almistir. Bircok kilavuzda bipolar bozuklukta
tim donemlerin tedavisi ve profilaksisinde etkili olan ikinci sira bir duygudurum
diizenleyici olarak kabul edilmektedir. Etkisi lityumdan 6nce basladigi i¢in manik
donem tedavisinde Ozellikle agresif davranislarin yatistirilmasi igin lityumun etkisi

baglayana kadar kullanilabilmektedir (1).

d. Lamotrijin: Lamotrijin 1994'ten beri parsiyel epilepsi tedavisinde

kullanilan bir antiepileptiktir. 211. 2003 yilinda FDA tarafindan bipolar bozuklugun
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tedavisinde onaylanmistir. Bipolar bozuklugun akut depresyon doneminde, hizl
dongiilii bipolar bozuklugun siirdiiriim tedavisinde ve bipolar bozuklugun depresif
donemlerini Onleyici olarak siirdiiriim tedavisinde etkilidir. 202. Bipolar manide

etkinligi gosterilememistir (1).
2.2.7.5.2. Antipsikotikler

Klorpromazin, haloperidol ve pimozid uzun yillardir akut manide etkili olarak
kullanilmaktadir. Daha sonraki arastirmalarda lityumun manik epizoddaki etkinligi
bu ilaglarla kiyaslanarak Ol¢lilmiistiir. Duygudurum dengeleyicilerin kesfi ve
ekstrapiramidal yan etki profilleri nedeniyle klinikte kullanimlari, psikotik
ozelliklerin oldugu manik donemler disinda gittikce azalmigtir . Akut donemde
ortalama 300-500 mg/giin klorpromazine esdeger dozlarin etkili oldugu bildirilmistir.
Manik donemin tedavisinde tek baslarina veya bir duygudurum dengeleyici ile

beraber kullanilabilmektedir (25).

Yeni kusak antipsikotiklerden olanzapinin, hem manik ataklarda, hem de
siirdliriim tedavisinde manik, depresif ve karma ataklar1 6nlemede giiclii diizeyde
etkili oldugu gosterilmistir. Diger duygudurum diizenleyicileri ile karsilagtirma
calismalarinda olanzapinin manik ve karma ataklarin 6nlenmesinde lityumdan {istin,
depresif ataklarin dnlenmesinde ise lityum ile esit etkili oldugu bulunmustur (166).
Olanzapin; valproat ile karsilastirildiginda ise manik ataklar1 nlemede valproata
benzer etki gosterdigi saptanmistir. Lityum veya valproat tedavisinde olan hastalara
olanzapin eklendiginde seyri olumlu etkiledigi ve Ozkiyim riskini azalttig
gosterilmigtir. Manik donemde 10-20 mg/g dozunda kullanilabilmektedir (167).
Fluoksetin ile kombine edildiginde ise bipolar depresyon tedavisinde etkili olduguna
dair kanitlar mevcuttur. Risperidon 6zellikle manik dénem tedavisinde 2-6 mg/giin
aras1 dozlarda etkili iken silirdiiriim doneminde de bagka bir duygudurum dengeleyici
ile beraber kullanilabilmektedir. Ayrica baz1 c¢aligmalarda risperidonun depo
formunun mevcut tedaviye eklenmesinin yineleme oranlarint 6nemli o6lgiide
diistirdiigii gosterilmistir (168). Ketiapin ise manik dénemlerin tedavisinde ortalama
150-750 mg/giin dozda kullanilabilmektedir, doz 900 mg/giin'e kadar
c¢ikarilabilmektedir. Bipolar depresyon donemi tedavisi ve siirdlirim dénemi ig¢in

300-600 mg/glin dozda kullanilabilmektedir. Bir duygudurum diizenleyicisine
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eklendiginde manik ve depresif atak yinelemesinin énlenmesinde plasebodan iistiin
oldugu goézlenmistir (169). Ziprasidon manik donem tedavisinde giiglii etkiye
sahiptir. Aripipirazoliin 20-30 mg/giin dozlarda akut manik dénem ve 15-20 mg/giin
dozlarda stirdiirim donemi koruyucu tedavide etkinligi kanitlanmistir. Aripipirazol
depresif donem tedavisinde ise etkili bulunmamaktadir. Ayrica siirdiirim doneminde
manik depresmeleri 6nlemede etkili oldugu, ancak depresif ataklarin 6nlenmesinde
plasebodan farksiz oldugu tespit edilmistir (170). Yeni bir antipsikotik olan lurasidon
ise bipolar depresyon tedavisinde tek basina veya bagka bir duygudurum dengeleyici

ile birlikte kullanilabilmektedir (25).
2.2.7.5.3. Antidepresanlar

Hizli dongiilii bipolar bozukluk depresif donemi disindaki olgularda depresif
donemlerde duygudurum dengeleyiciler ile birlikte kullanilabilmektedir. Remisyonu
takiben antidepresan ilaglar 3-6 ay iginde kesilmelidir. Kesmede hastanin manik

doneme kayma olasiligini en aza indirmek amaglanmaktadir (25).
2.2.7.5.4. Benzodiazepinler

Lorazepam ve klonazepam akut manik donemde uyku diizenlenmesi ve

agresif davranislarin tedavisi i¢in kullanilabilmektedirler (2)
2.2.7.6. Somatik tedaviler
a. Elektrokonviilsif tedavi (EKT)

Bipolar bozuklugun hem depresif hem de akut manik doneminde belirtilerin
yatistirtlmasinda antipsikotiklere yakin diizeyde etkilidir. Hezeyanl, stuporlu, intihar
olasilig1 olan depresyonlar, hizli dongiilii gidis gosteren depresif epizodlar ile agir
manik eksitasyonlar ve disforik mani, bilateral EKT’ye iyi yanit verir. Gerekirse
profilaktik olarak da uygulanabilir. Bipolar depresif epizodlarda yogun suisidal

diislinceler gelistigi zaman hizl etki gosterdigi icin EKT iyi bir secenektir (1)
b. Transkraniyal Manyetik Stimiilasyon (rTMS)

2008 yilinda FDA tarafindan rTMS tek, yeterli antidepresan tedaviye yanit

vermeyen unipolar depresyon tedavisinde onaylanmistir (171). Bipolar bozukluk
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tedavisinde TMS uygulama c¢alismalart smirli sayidadir. Bipolar depresyon
hastalarda TMS etkinligi kabul goriirken, manide yapilan ¢alismalar daha az olmasi
nedeni ile etkinlik tartismalidir (172).

2.2.7.7. Psikososyal Yaklasimlar

Bipolar bozuklukta yineleme riski ¢ok yiiksek orandadir. Manik epizodlar
genellikle kendiliginden ortaya ¢ikmakla beraber, psikososyal stres etkenleri hastalig
ortaya ¢ikarici bir etken de olabilmektedir. Bipolar bozukluklarla kisilik patolojileri
arasinda yiiksek bir birliktelik oldugu gibi, hipomanik epizod yasayanlarin ortalama
yarisinda kisilik bozukluklar1 da saptanmaktadir. Bipolar bozukluk hastalari,
psikososyal sorunlarla da c¢ok sik karsilagirlar. Siddet, intihar girisimi, alkol ve
madde koétiiye kullanimi, aile i¢i ve isyeri sorunlar1 diger hastalara gore daha fazladir.
Bipolar bozuklugu olanlarda ila¢ uyumu konusunda da sorun yasanir, 6zellikle kisilik
bozuklugu olanlarda bu sorun daha fazla izlenmektedir. Hastalarin %20-50’si ilag
tedavisini biraktigindan, psikososyal tedaviler “’tedavi uyumunu’’ artirmaya da

yoneliktir (25)

Bipolar bozuklugun psikoterapisinde; tedaviye uyum ile hastalik ve ilaglar
hakkinda egitim saglamak, ilaclarin yan etkileri hakkinda bilgilendirme, diizenli
uyku-uyaniklik  ritmini  oturtmak, duygulanimdaki giinliik dalgalanmalarin
belirlenmesi ve kaydedilmesi, erken donemde belirtilerin taninmasini saglamak,
hastaligin inkarini azaltmak, aileyi hastaligin olumsuz etkilerinden korumak, sosyal
ve ugrast islevlerini giiclendirmek amaglanir. Psikoterapi yaklagimlarinin hem
stirdiirim tedavisine eklendiginde, hem de depresif donemlerin tedavisinde etkili
oldugu bildirilmistir (173). Bipolar bozuklukta bugiin i¢in esas tedavi yOntemi
psikofarmakolojik olmakla beraber, giderek artan sayidaki kanit psikososyal

yaklagimlarin tedavinin bir parcasi olmasi gerektigine isaret etmektedir (174).
a. Psikoegitim Programlan

Bu yaklasim hastaya veya yakin aile bireylerine yonelik uygulanabilir. Bu
konuda temel amaglar; hastalik farkindaligini saglamak, hastalik epizodlarina ait
erken uyar1 belirtilerini belirlemek ve bu konuda hasta ve ailesini bilinglendirmek ve

tedavi isbirligi saglamaktir. Diger amaclar ise kisinin yasamini diizenlemek, intihar
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davranigin1 engellemek, alkol/madde kotiiye kullanimini 6nlemek ve kisinin stresini

ne sekilde kontrol edebilecegini 6gretmektir (25)

Psikoegitimde hastalik nedeniyle su¢lu degil, sorumlu olma duygusunun
olusmasina, hasta ile hekim arasinda aktif bir isbirliginin saglanmasina
calisilmaktadir. Damgalanma sorununun asilmasi ve farkindaligin gelismesi
psikoegitimin ilk asamasi olarak kabul edilmektedir. Hastalara psikoegitim
seanslarinda hastalik belirtilerini diizenli gozlemleyip izlemeleri Ogretilmektedir.
Hastaliklar1 hakkinda yeterli bilgi edinmeleri hastalarin tedavi uyumunu artirmakta
ve daha iyi bir i¢gorii ile hatali karar verme mekanizmalar1 ve diirtiisel davraniglarini
degistirmektedir. Psikososyal egitimin O6timik donemde uygulanmasi dikkat

daginikliligiin 6nlenmesi ve 6grenmenin saglanmasi igin gereklidir .

Psikoegitim klinik pratikte grup psikoegitimi ve bireysel psikoegitim
programlari olarak uygulanabilmektedir. Farkli ¢alisma ekipleri seanslar1 6-21

arasinda degisen sayilarda uygulamiglardir (175, 176).

Son yillarda 6zellikle grup psikoegitimi alaninda iyi tanimlanmis randomize
kontrollii ¢alismalar yapilmistir. Bu calismalarda ila¢ tedavisindeki gibi yineleme
sayisi, yinelemeye kadar gegen siireyi uzatma, hastane yatiglarini 6nleme ya da

azaltma gibi hedef ve 6lgiitler kullanilmis ve belirgin etkililik gdzlenmistir (175)
b. Kisiler Arasi1 Sosyal Ritimler Terapisi (KASRT)

Kisiler aras1 sosyal ritim terapisi yineleyen depresyon i¢in uygulanan kisiler
aras1 terapi modelinin bipolar hastalara uyarlanmasiyla ortaya ¢ikmustir (177).
Duygudurum bozukluklarini agiklamaya yonelik psiko-krono-biyolojik kuram ve
diizensiz yasam modelinden esinlenerek stresli yasam olaylar iligkisi {izerine
gelismis bir psikoterapi tiiriidiir. Psikolojik ve krono-biyolojik faktérler, biyolojik
saati etkileyerek alevlenme donemlerini tetikleyebilmektedirler. Bu goriisleri temel
alan KASRT'nin sosyal ritimi dengeleyip, yinelemeleri ve duygudurum belirtilerini
azalttig1 ileri siirilmistir. KASRT, psikoegitimin yani sira kisiler arasi iliski
sorunlarmi ¢ézmek i¢in bilissel davranis¢i teknikleri kullanmaktadir. KASRT akut
donemden sonra dort evrede uygulanmaktadir (178). KASRT’de genel olarak giinliik

rutin isler diizenlenir. Sosyal islevler belirli bir diizen ve ritm i¢inde yerine getirilir
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(25). ik evrede, ge¢mis hastalik dénemleri ve hastanmn kisiler arasi iliskilerinin
yapisi, temel sorun alanlari incelenir, sosyal ritimleri 6lgiiliir, psikoegitim ile sosyal
ritimler diizenlenerek beslenme, uyku gibi gereksinimlerin diizenli olmas1 saglanir.
Ikinci evrede, terapist ve hasta, giinliik yasamimn diizenlenmesinde kisiler arasi
iligkilerde hastalik donemleri ile iliskili sorunlu noktalarin ¢oziimii i¢in birlikte
calisir. Ugiincii evrede amac hastanin daha bagimsiz ve KASRT'nin isaret ettigi
noktalarda daha yetkin olmasidir. Sonlanma evresinde ise hastanin islevselliginin
gelismesi ile bagimsiz yasama becerisi ve yinelemeleri onleme yontemlerini

kullanmas1 hedeflenir (178).
c. Aile Odakh Terapi (AOT)

Aile ve eslerdeki yliksek duygu disavurumunun yinelemeler ve kotii klinik
gidis ile iligkili oldugu bildirilmistir (179). Milkowitz ve Goldstein’in yaklagimi;
Bipolar hastaliklar i¢in, aile tedavisi ve davranise¢i tedavi tekniklerini birlestiren bir
yontemdir. Burada hasta, taburcu olduktan sonra 9 ay kadar siliren bir programa
alinmakta ve ailenin egitimi i¢in 7 gériisme, psikososyal sorunlarla basa ¢ikmak icin
7 goriisme yapilmaktadir.

Ornegin ailede olumsuz duygularn hastaya tutumunun psikiyatrik
hastaliklarin gidisine 6nemli etkileri vardir. Ailede duygularin disavurum (expressed
emotion ) diizeyi yiiksekse, hastaligin relaps olasiliginin da arttig1 ileri siiriilmektedir.
Bu yaklasim sozii edilen olumsuzlugu degistirebilir, ila¢g uyumu diizeyini artirabilir.

Bu Tedavide Ele Alinan Diger Konular ve Amaclar,

* Aile bipolar hastalik konusunda egitilir; hastalik ve gelecekteki olasi
epizodlar konusunda bilgilendirilip deneyim kazanmasi saglanir, varsa yogun duygu
disavurumu azaltilir, aile i¢i sorunlar ele alinir.

* Hastanin kisiligiyle hastalig1 arasindaki ayrim saglanir.

* Problem ¢6zme becerileri ve aile ici iletisimi artirilir.

* Tetigi cekici stresor yasam olaylar1 taninmaya calisilir.

Basco ve Rush’in yaklasimi;

Daha ¢ok hastalara yonelik yapilandirilmis bir yéntemdir. ilk 5 hafta bipolar
hastaligin belirtileri, sebepleri, seyri vb. konularda hastalar bilgilendirilmektedir.
Ikinci asamada haftada bir 75-90 dakika siiren bilissel davranis¢i tekniklerle

sorunlarla basa ¢ikma yeteneginin artirilmasina ¢aligilir. Siirdiiriim asamasinda hasta
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ayda 1-4 kez cagirilip belirtilerin gidisi incelenir. Son asamada ise monitorizasyonu
icermektedir.

Burada 4 temel amac belirlenmistir.

-Hastanin bipolar hastalik konusunda egitilmesi,

-Manik ya da depresif epizodlarin yol actig1 biligsel, davranigsal sorunlar ve
psikososyal stresorler ile basa ¢ikabilmek icin bilissel ve davranis becerilerinin
Ogretilmesi, gelistirilmesi,

-lag tedavisi ile uyumun kolaylastiriimasi

-Manik depresif belirtiler icin belirtilerin sikligi, agirligi ve gidisinin

monitorize edilmesi.
d. Bilissel Davramisci1 Terapi (BDT)

Arastirmalar giderek bipolar bozuklugun baslangicinin ve siirecinin stres
faktorleriyle (fiziksel ve sosyal faktorler ile yasam olaylari), fizyolojik ve bilissel
yatkinliklarla iligkili oldugunu  (stres-yatkinlik modeli) gosterdik¢ce, bipolar
bozuklugun tedavisinde ilagla birlikte BDT nin kullanilmasinin daha faydali olacag:

goriisii yayginlagsmustir (180).

Bipolar bozuklukta BDT 6nce unipolar depresyonda elde edilen tecriibelerin
aktarilmasi ile giindeme gelmistir. Bipolar bozuklukta depresif donemlerin yanisira
manik ve hipomanik donemlerin de gozlenmesi, bipolar depresyon ve unipolar
depresyonun ayrigsan yonlerinin olmasi bu aktarimin yeterli olmayacagim
diisiindiirmiistiir. Bipolar bozuklugun bilissel yapisini arastiran ¢alismalardan elde
edilen veriler bipolar bozukluktaki uyuma doniik olmayan bilislerin yalniz atak
donemlerinde degil, 6timik donemlerde de goriilebildigine isaret etmektedir. Bu
sebeple unipolar depresyonda kullanilan BDT yontemlerinin dogrudan bipolar
hastalarin tedavisinde kullanilmasi uygun goriilmemektedir. Manik ddnemlerin
kendine has klinik 6zellikleri, terapi i¢in yeterli isbirliginin saglanmasini zorlastirdigi
icin bu donemlerde hastalara BDT uygulanamamaktadir. BDT uygulamalar1 daha

cok depresif donemler ve siirdiiriim déonemlerinde 6nem kazanmaktadir (180)

Bipolar bozuklukta BDT’nin temel amaglari; tedavi igbirligini artirmak,
epizotlarin ¢ikisinda rol oynayabilen kisisel, duygusal ve biligsel duyarliliklar ile

olumsuz yasam olaylar1 ile bas edebilme gibi konular {izerinde calismaktadir. Bu
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amacla tedaviye engel olusturan etkenlere karsi bilissel yontemler uygulanir. Ote
yandan giinliikk yagam1 kolaylastiracak ndrobiligsel teknikler verilir, biligsel defisitler
ve bunlarin giinliik yasama etkileri konusunda i¢gdrii kazandirilir, dikkat, bellek ve

uyarici islevlerle ilgili bilissel defisitler tizerinde ¢aligir (25)

Bu kapsamda otomatik olumsuz diisiincelerle savasilir; ila¢ kullanma, bipolar
bozukluk etiketi, sagligin1 kaybetmis olmanin getirdigi yas duygusu, kendine giiven

ile ilgili olumsuz diisiincelerle miicadele edilmesi vb.

Depresyondaki ‘’Negatif biligsel ligleme’” karsin, manik donemde kiside;
kendisine diinyaya ve gelecege iliskin * Pozitif bilissel iicleme’’ izlenir. Hastaya
gore kendisi en degerli, en zeki, en giiclii kisiyken, diinya sinirsiz olanaklarla dolu
gelecek ise inanilmaz 6l¢lide mitkemmeldir. Asilamayacak hicbir engel yoktur, her
istenilen sey aninda ve kimseye danigilmaksizin yapilmalidir vb. sekillerde izlenen
otomatik diislinceler ve bilissel ¢arpitmalar saptanip bunlarin normal duygulardan
farkli ve nasil diizeltilebilecegi lizerinde caligilir. Otomatik diislincelerin gilinliigi
tutularak bunlarin onun yasamina, kisilerarasi iligkilerine olan etkileri degerlendirilip

bu carpikliklar diizeltilmeye calisilir.

Otomatik diislinceler saptanir; 0rnegin depresyonda ( reddedilim, her sey
kotiiye gidiyor vb. ) manide ( herkes beni sever, her sey harika vb. ) Otomatik
diisiincelerin  giinligli tutulur. Bunlarin kisiye ve Kkisilerarasi iliskilere etkileri
degerlendirilir. Eslik eden olas1 anksiyete bozukluklari, yeme bozukluklari, madde
kotiiye kullannmi vb. durumlarin tedavisine iliskin davranis¢r yaklasimlarda

bulunulur. BDT , psikoegitim ve ilag tedavileriyle birlikte daha yararli olacaktir.

Bilissel tedavi genel islevsellik ve depresif belirtiler tizerine etkilidir. Scott ve
arkadaglarinin 2001 yilindaki bir ¢aligmasina gore hastalara uygulanan ve 18 ay

siiren biligsel tedavi sonrasinda relaps oraninin %21’e diistiigii bildirilmektedir.

[lag tedavisinin yani sira uygulanan BDT'nin remisyon déneminde olan ve az
sayida yineleme yasamis bipolar hastalarda yeni depresyon donemlerinin
onlenmesinde etkili oldugu, yineleme ve hastaneye yatis sayilarinda azalma
sagladigy, ila¢ tedavisine katilimi arttirdigi, rahatsizlik belirtileri olmadan gegirilen

stireleri uzattigt ve hastalarin genel islevsellik diizeylerini artirdigi gdzlenmistir
(181).
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2.3. BILISSEL DAVRANISCI TERAPI

2.3.1. BDT TARIHCE

Davranig¢t kuramin psikoloji alanina  girisi 20. yiizyilin baglarindadir.
Yaklasik 40 y1l boyunca psikanalizin golgesinde kalan davranisgilik, 1950’1 yillarda
etkisini artarak psikanalizin tahtin1 sarsmaya baslamigtir (182). Davranisgiligin ikinci
diinya savasi sonrasi yiikselisinin altinda o dénemin politik iklimi de rol oynamustir.
Insanlarin 6ziinde ayn1 oldugunu, ¢evrenin etkisi ile sekillendigini, iyi bigimde
yonlendirilirse insanin neredeyse sorunsuz olacagi goriislinii savunan davranisgilik
1950’11 yillardan itibaren ABD’de Sovyet Rusya’da biiyiik bir destek bulmustur
(183).

Davranis¢iligin tarihgesi Rus fizyolog Pavlov’la (1849-1936) baslatilabilir.
Pavlov, davranis¢iligin ilk kavrami olan klasik kosullanmayr 1890’11 yillarda
kopeklerin sindirim sistemi tizerinde calisrken kesfetmistir. Kopeklerin tikiiriik
bezleri iizerinde ¢alisan Pavlov, kopeklerin bazen yiyecek olmadan da 6rnegin zil
sesini duyduklarinda, ya da bakicilarii gordiiklerinde salyalarmin aktigini fark
etmesi neticesinde “psisik salgilama” adin1 verdigi fenomeni arastirmaya baglamistir.
Normal kosullar altinda kopekte herhangi bir tepki olugturmayan bir uyaran, 6rnegin
zil sesi (ndtral bir uyaran), yine normal kosullar altinda kopekte salya akmasina yol
acan bir uyaran olan etten (kosulsuz uyaran) hemen Once verilirse, bir siire sonra
sadece zil ¢alindiginda da kopekte salya akma tepkisi baslar yani “kosullanma” veya
“ogrenme” gerceklesmis olur. “Klasik kosullanma” adi verilen bu fenomenin
kesfiyle beraber, davranigin nasil ortaya ¢iktigina iliskin deneysel bir agiklama ilk
kez ortaya ¢ikmig oldu. Pavlov fizyoloji alanindaki ¢aligmalarindan dolayr 1904

yilinda Nobel Tip ve Fizyoloji Odiilii’nii almigtir (183)

Davraniggiligin  ABD’deki onciisii John Broadus Watson (1878-1958)
davranig¢1t manifesto olarak da adlandirilan yazisinda (1913) psikolojinin ice bakis
veya zihinsel fenomenler gibi gozlenemeyen olaylara yer vermek yerine dogal
bilimlerin saf deneysel bir dali olmasi gerekliligini savunmustur. Watson
diisiincelerin  insanin anlayisindan bagimsiz olan dis gerceklikler tarafindan

yonlendirildigini savunuyordu. Psikolojinin hedefi ise davranisin 6ngoriilmesi ve
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kontrolitydii. Pavlovyen klasik kosullanmanin insan 6grenmelerinde de gecerli
oldugu 1920 yilinda Watson tarafindan gosterilmistir. Watson(1920); insanlarda
fobik tepkilerin klasik kosullanmayla agiklanabilecegini deneysel olarak kiiciik
Albert deneyiyle gostermis ve gevrenin insan davraniglarini etkileyen en onemli

faktor oldugunu vurgulamistir (183).

Davraniggiligi insan psikolojisini agiklayan biitiinciil bir kuram halinde
sistemlestiren kisi ise Burrhus Frederic veya “B. F.” Skinner (1904 —1990) dir.
Skinner’in tanimladigir “’edimsel kosullanma ve pekistirme kurami’’bir davranigin
sikliginin organizmanin ¢evrede gergeklestirdigi bir etkinligin ~ sonucuna gore
arttigin1 veya azaldigmi savunmaktadir. Skinner’in kuramina gore zihin bos bir
kutuya benzetilebilir, kisinin ¢evresel uyaranlara verdigi davranig tepkilerine
bakilarak bunlarin aralarindaki iligskiye gore ortaya c¢ikan kurallar belirlenebilir, bu
bilgilerle (¢evrede ne oldu-kisi ne yapti gibi)kisinin psikolojik yapisi anlasilabilir ve
hangi durumda nasil davranacagi ongoriilebilir. Skinner’e gore davraniglar daima
gevre, aile, toplum, devlet gibi dis etkenler tarafindan kontrol edilirler ve davranislar

0diil ve cezalar tarafindan bigimlendirilir (182).

Davranisg1 ilkelerin klinik ortama tam anlamiyla taginmasi 1960’larda
gerceklesmistir. Joseph Wolpe (1915-1997) ilk davraniggi terapistlerden olup,
davranigg1 ilkeleri tedavi ortamina tasiyarak fobilerin tedavisinde kullanilan

“sistematik duyarsizlastirma” teknigini gelistirmistir(183)
2.3.1.1. Bilissel Terapinin Dogusu:

Bilissel modelin ortaya ¢ikmasi, deneysel ve klinik ¢alismalarda davranisci
kuramla agiklanamayan, bulgularin ortaya ¢ikmasi nedeniyle olmustur. Bu
bulgulardan ilki hayvanlarin herhangi  bir pekistirme olmaksizin da
ogrenebildiklerinin goriilmesidir, halbuki davramis¢1 kurama gore pekistirme
olmaksizin 6grenme olast degildir. Amerikali psikolog Tollman (1948)’in “latent
ogrenme” olarak adlandirdigi bu fenomeni gosteren deneyin ilk kisminda bir grup
deney faresi bir labirente birakilip labirentin ¢ikisina bir yiyecek konularak
kosullanmislar, bu kosullanma sonucunda fareler her denemede daha hizli sekilde
yiyecege ulagmay1 dgrenmislerdir. Deneyin bu ilk kisminda diger bir grup fare ise

herhangi bir pekistire¢c olmaksizin labirentin i¢ine birakilmiglardir. Davranis¢1 kuram
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rastgele dolasan bu ikinci grup fareye pekistire¢ verilmedigi icin bir sey
ogrenmediklerini varsayar. Deneyin ikinci kisminda labirentin c¢ikigina yiyecek
konuldugunda bu farelerin de digerleri kadar hizli bir bi¢imde yiyecege ulastigi
gbzlenmistir. Bunun anlami farelerin rastgele dolasirken ayni zamanda labirentin
yapisiyla ilgili biligsel haritayr zihinlerinde olusturuyor olmalaridir; dolayisiyla

kosullanmamalarina ragmen bir sey 6grenmektedirler (182).

1960’larda davranis¢ilik psikoloji diinyasinda egemen paradigma iken, 70’li
yillarla birlikte yerini biligsel kuram almaya baslamistir. Biligsel kuramin temeli
cevreden gelen uyarilarla ortaya ¢ikan sonuglar arasinda biligsel sistemin aracilik
ettigi ve Ogrenmenin insanlarda hayvanlardan farkli olarak biiyiikk olglide sosyal
O0grenmeye bagli oldugu varsayimlaridir. Biligsel terapinin kurucu isimleri olan
Aaron Beck ve Albert Ellis aslinda psikodinamik yonelimli terapi egitimi almig
terapistlerdir. Beck ve Ellis kendi klinik uygulamalarinda psikanalitik uygulamadan
farkli olarak, daha direktif sekilde ¢alisip danmisanla daha ¢ok etkilesime girilmesi
gerektigini savundular (182).

Milattan sonra 100 yillarinda Frigya bolgesinde bir kdle olarak yasayan
Epiktetos bilissel terapinin atasi olarak bilinir. Epiktetos, mutluluk ve 6zgirliigiin
neleri kontrol edip neleri kontrol edemeyecegimizi anlamamiza bagli oldugunu,
kisinin yasaminin kendi kontroliinde olan ve olmayan 0Ogelerden olustugunu
kabullendiginde i¢ huzura ve iy1 bir yagsama sahip olacagin1 savunmustur. Epiktetos’a
gore insana dis diinyadaki nesne ve insanlar degil ancak kendi tutum veya inanglari
zarar verebilir. Kosullar ve olaylar kendi arzu ve beklentilerimizden bagimsizdir.

Insana rahatsizlik veren olan bitene verdikleri anlamlardir (183).

Amerikali psikolog George Kelly (1905 — 1967)’nin gelistirdigi “kisisel
yapilar kuram1” dogrudan davranisi etkileyen biligsel yapilart vurgulamistir. Kelly
beklenti ve Ongoriilerin insan zihninin temel 6zelligi olmasi nedeniyle bireylerin
diinya ve insan iliskilerinin isleyisi ile ilgili modeller gelistirip 6ngoriilerde
bulundugunu soyliiyordu (182). Bu siire¢ bebeklikten itibaren baglamaktadir ve yas
biiyiidiilkge kuramlar artip cesitlenir. Her bir yapimin birbirine zit iki kutbu

bulunmaktadir ve kisi belli bir anda bu ikisi arasinda bir yerde bulunmaktadir (184).
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Rotter sosyal 6grenme kuramiyla kisiligin birey ve ¢evre arasindaki etkilesim
sonucunda olustugunu ve bireyin cevreye verdigi tepkilerin Onceki Ogrenme
deneyimleri ve yasam Oykiisiiyle iligkili oldugunu , 6grenmelerin ¢cogunlukla diger
insanlarla yasanan sosyal iliskiler sonucunda gerceklestigini savunuyordu. Rotter’in
kisilik kuramu bilisleri, beklentiler biciminde 6grenme, motivasyon ve pekistirmeyle
biitiinlestirmistir (182). Rotter, 1966’da 6ne siirdiigii ig-dis kontrol odagi kavramiyla
bireyin beklentilerinin ortaya ¢ikan pekistirecleri nasil etkiledigini ortaya koymustur.
Bir grup insan, pekistireclerin kendi yaptiklarina degil kader veya sansa bagl
oldugunu disiiniirken (dis kontrol odagi), diger bir grup insan ise pekistireglerin
direkt olarak kendi yaptiklarinin sonucu olduguna inanirlar (i¢ kontrol odagi) (185).
Kisinin nasil pekistirildigi kadar bu pekistirmeyi ne sekilde algiladigi da énemlidir.
Buna gore iki kisi davraniginin neticisinde ayni sonucu elde etse de bunu hangi
etkenlere bagladigia gore kisinin bilisleri ve sonraki davranislar1 degisecektir. Kisi
kendi yaptiklartyla sonu¢ arasinda bir iliski olmadigina inanirsa kosullanma

gerceklesmez (182).

Albert Bandura tarafindan ortaya konan sosyal 6grenme ve 6zetkinlik (self-
efficacy) kuramlar1 da bunlara paraleldir. Bandura klasik 6grenmede beklentilerin
onemine ve davranigin degisimindeki igsel siireglere dikkati ¢ekerek klasik 6grenme
kuramina biligsel bir bilesen eklemistir. Bandura pekistirecin eger gelecege iliskin bir
degisiklige neden olursa etki olusturabilecegini sdylemistir. Yani pekistirme
siirecinde yapilanla ortaya ¢ikan sey arasinda nedensel bir iliski kurulursa degisiklik
olur. Bandura insan 6grenmelerinin ¢ogunun sosyal yasam i¢inde diger insanlar
gozleyerek ve model alarak gergeklestigini savundu ve bunu “goézlemsel 6grenme”
olarak tanimladi. Insanlar baskalarinin davranislarinin sonuglarini degerlendirebilir,
boylece kendi yapmadigi ve pekistire¢ elde etmedigi bir davranist yapan ve
pekistirilen bir kisiyi gorerek de o davranisi kazanabilir. Bu tiir 6grenme basit bir
uyaran-tepki denkleminin G&tesinde aradaki bilissel siireglerin  Gnemine isaret

etmektedir (183).

Bandura’nin 1980’lerde 6ne siirdiigli “6zetkinlik kurami” na gore, kisi eger
bir alanda basarisinin kendisinden kaynaklandigina, basarisizligin ise kendi disindan
kaynaklandi§ma inaniyorsa o alanda 6zetkinligini yiiksek goriir. Ozetkinligimize

olan inancimiz farkli durumlarla ilgili gdsterdigimiz c¢abanin diizeyini ve hangi
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zorluklardan uzak durdugumuzu etkilemektedir. Bandura c¢evreyle birey arasindaki
etkilesimin karsilikli olarak belirlendigini gostermistir. Kisi bir alanda basarisiz

olacagina inanirsa 0 alanda daha az etkinlik gosterir ve basarisi da diisiik olur (186).

Martin  Seligman’in  ortaya attigi “Ogrenilmis caresizlik” kuramiyla
beklentilerin davranisin ortaya ¢ikmasindaki rolii ortaya koyulmustur. Martin
Seligman, 1964 yilinda davranis bilimleri laboratuarinda calismaya basladiginda
Pavlovyen ilkelerle kosullandirilan kopeklerin bu kosullanmay1 baska bir ortama
aktarip aktaramayacaklariyla ilgili yapilan bir deneyde, denek kopeklerin herhangi
bir sey yapmadiklari i¢in deneyin ilerlemedigini gordiigiinde, denek kopeklerin asil
ogrenmeleri istenen seyi degil de caresizligi 6grenmis olduklarini, bu nedenle de
artik herhangi bir eylemde bulunmadiklarini diisiinmiistiir. Yani bu kopekler deneyin
ilk kisminda atlamak, havlamak, kosmak gibi yaptiklar1 seylerin sonucu
degistirmeyecegini ogrenmislerdi. Insanlardaki caresizlik de bdyle bir modelle
aciklanabilirdi (187). Ogrenilmis Caresizlik Kurami halen depresyona iligkin bir

biligsel kuram olarak 6nemini korumaktadir.

Tollman, Kelly, Rotter, Bandura ve Seligman gibi isimlerle klinik psikoloji
alaninda temelleri atilan biligsel kuramin psikoterapi pratigindeki karsiligini
Klinisyen bilim adamlar: olan Ellis ve Beck olusturdu. 1955 yilinda psikodinamik
terapist olan Albert Ellis, hastalarinin psikodinamik terapiyle iyi i¢gorii
kazanmalarina ragmen c¢ok fazla degismediklerini fark etmisti. Ellis psikanalitik
kuramin temel varsayiminin klasik davranisciliga benzedigini fark etmistir. Kurama
gore erken yasantisinda bir seylere kosullandirilan birey sonraki hayatinda farkinda
olmadan bunu tekrarlamaktadir. Insanlar deneyimleri {izerine yorum yapma,
diisiindiikleri tizerine diisiinme 6zelligiyle yasantilarin etkisini azaltma potansiyeline
sahip olduklarindan terapinin odak noktasi kisinin diislinceleri ve inanglar1 olmaliydi

(188)
2.3.1.2. Beck ve Bilissel Terapinin ikinci Kez Dogusu

Pennsylvania Universitesi’nden Aaron Temkin Beck psikanalitik enstitiide
aday psikanalist oldugu 1950°li yillarin sonlarinda riiyalarla ilgili caligmalar
yapmaya bagladi. O yillarda psikanaliz, psikiyatri camiasinda hakim olan kuramdi ve

neredeyse tiim psikiyatristler psikanalitik egitim aliyordu. Psikoloji toplulugunda ise
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davraniggt kuram hakimdi. O yillarda Beck, depresif hastalarin riiya iceriklerini
inceleyerek psikanalizin depresyonla ilgili 6fkenin ige donmesi varsayiminin
gecerliligini gostermeyi planladi. Beck ve psikolog Marvin Hurvich’in birlikte
yaptiklar1 c¢aligmadaki varsayim, depresyonun ortaya cikmasinda ige donik
diismanligin temel etken olduguydu. Calisma sonunda, depresif hastalarin riiya
iceriklerine gore istatistiksel olarak anlamli bigimde kendilerini reddedilmis,
yenilmis ve kaybeden, terk edilmis olarak goriiyorlardi. Ayrica depresif hastalarin
riiyalarinda depresyonu olmayanlara gore hos olmayan duygulanima daha sik
rastlaniyordu. Beck ve Hurvich bu bulgularin kendine donmiis diismanlik
varsayimini destekledigini savundular. Beck ayni ¢alismanin bulgularini Ruh Sagligi
Ulusal Enstitiisiit (NIMH) destekli arastirmayla da yineledi. Beck ve Hurvich bu iki
calismanin depresif hastalarda ice doniik hostilite oldugu ve hastalarin act ¢ekme
arzulart olduklar1 goriisiinii destekledigi sonucuna ulasiyordu. Ancak daha sonra kétii
hissetme arzusunun deneysel olarak elde ettikleri bir bulguya dayali olmadigini,
verileri oldugu gibi degil de kurama gore yorumladigimi fark ederek 1960’larda
verileri tekrar analiz ettiklerinde kendine doniik diismanlhik varsayimini
desteklemedigini gordiiler. Veriler depresif hastalarin mazokistik igerikli nahos
riyalar gormekle birlikte goriilen riiya iceriginde acit ¢ekme arzusuna iligkin belirti
olmadigi, hastalarin kendilerini kusurlu, hasta ve yalniz gorerek aci c¢ektigini
gosteriyordu. Beck, sonraki siirecte hastalarin diigiincelerini ele aldik¢a diisiincelerle

duygular arasinda iliski oldugunu fark etmistir (182)

1980’11 yillar kuramin gerek psikopatoloji anlayisinda yetkinlesme gerekse
yayginlik acisindan hizla gelistigi yillar olmustur. 1970-1980 aras1 énemli Olglide
Aaron T. Beck ve Albert Ellis’in adlariyla anilan kuramin etkisi 1980’lerde ¢1g gibi
biiyliyerek neredeyse psikoterapi alaninda biligsel devrim de denilen bir doniistimii
baglatmistir (183). Kuramin bu yillardaki gelisiminde biligsel terapinin yasantiya
yakin (experience near) ve klinik odakli bir psikoterapi kurami olmasmin yani sira
ampirik bulgular1 da kullanmasiin 6nemli bir rolii vardir. 1980’lerde Clark,
Salkovskis, Scott, Fairburn, Freeman, Burns, Epstein, Padesky, Rush, Gelenberger,
Wells, Wright, Barlow, Heimberg, Dryden, Di Guiseppe, Wolfe ve bir¢ok klinisyen-
kuramciylar da Beck ve Ellis’in kuramini zenginlestirerek basta kisilik bozukluklari

ve sizofreni olmak iizere degisik patolojilere ve tedavi ortamlarina yaymislardir. Bu
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kuramsal zenginlesmenin yani sira 1980’lerde davranigs¢r ve bilissel yaklasimlar
arasindaki biitiinlesme sonucunda ortaya c¢ikan biligsel davranis¢i terapi hareketi

psikoterapi alaninda en basarili entegrasyon 6rneklerinden birisidir (183).

Baslangicta depresyonun tedavisiyle siirli bir kuram olarak ortaya ¢ikan
bilissel terapi 1980°li yillarda panik bozuklugu, sosyal fobi, obsesif kompulsif
bozukluk, yaygin anksiyete bozuklugu gibi anksiyete bozukluklarina yonelmis, daha
sonra da kisilik bozukluklari, yeme bozukluklari, somatoform bozukluklar ve
1980’lerin sonuna dogru psikotik bozukluklarla ilgili ¢aligmalar takip etmistir.
Biligsel terapi ve biligsel davranis¢i terapi etkinlik acisindan iizerinde en c¢ok
calistlmis terapilerdendir. Ulkemizde ilk defa Hacettepe Universitesi Psikoloji
boliimii tarafindan tanitilan bilissel terapi, daha sonra Kognitif Davranis Terapileri
derneginin calismalariyla yayginlagti ve Ozellikle 2000’lerin basindan itibaren
akademisyen ve klinisyenlerin bilissel terapiye olan ilgileri giderek artti. 2010 yilinda
kurulan Biligsel Davranis¢1 Psikoterapiler Dernegi (BDPD) ise bilissel terapiyi ideal
standartlarda uygulanabilmesi ve terapistlerin yeterliliklerinin belgelenmesi igin
gerekli kosullart belirleyip, bu kosullar1 saglayan terapistlerin yetkili kurumlarca

resmen taninmasini saglamak (akredite olmasini) igin ¢alismalar yiirtitmektedir (182)
2.3.2. BECK’IN BILISSEL MODELI

Biligsel davranis terapisi, kisilerin duygu, davranis ve fizyolojisinin olaylara

kars1 algilarindan etkilendigini varsayan bilissel modele dayanmaktadir.

Durum/olay

ll

Otomatik diisiinceler

{

Tepki(duygusal, davranigsal, fizyolojik)
Sekil 1: Biligsel Model

Insanlarin yalniz ne hissettiklerini belirlemek degil, ayn1 zamanda bir durumu
nasil olusturduklarini belirlemektir( Beck 1964; Ellis 1962). Insanlarin duygusal
yonden nasil hissettikleri ve nasil davrandiklari, bir durumu nasil yorumladiklari ve o

durum hakkinda nasil disiindiikleri ile iliskilidir. Durumun kendisi, nasil
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hissettiklerini veya ne yaptiklarini dogrudan belirlemez; duygusal yanitlarina,

durumu nasil algiladiklari aracilik eder (189)

Biligsel model, islevsiz diislincenin (hastanin duygudurumunu ve davranisini
etkileyen) tiim psikolojik bozukluklarda yaygin oldugunu savunmaktadir. insanlar
diisiincelerini  daha gercek¢i ve daha wuyarlayict bir yolla degerlendirmeyi
ogrendiklerinde, duygudurumlarinda ve davranislarinda iyilesme yasamaktadir. Altta
yatan islevsiz inanglarin degistirilmesi ile daha dayanikli degisiklikler olusturulur.
Ornegin yeteneklerini siirekli hafife alan bir insan, altta yatan bir yetersizlik inancina
sahip olabilir. Bu genel inanc1 degistirmek (6rnegin kendini gili¢lii ve zayif yanlara
sahip olma seklinde daha gergek¢i bir konumda goérmek),insanin  giinliik olarak
kargilasilan 6zel durumlara karst olan algisini degistirebilir. “’Higbir seyi dogru
yapamiyorum’’ yerine hata yapilan durumlarda sOyle denilebilir’’Bu konuda iyi

degilim” (189)

Biligsel kuram, klinik olarak bireyin bilissel yapisini kavramsallastirirken ele
aldig1 bilisleri iki ana baslikta inceler: otomatik diisiinceler ve semalar. Semalar, ara
inanglar(altta yatan sayiltilar ve kurallar) ve temel inanglar olarak ikiye ayrilabilir.
Bazi kuramcilar anlama kolayligi agisindan; otomatik diisiince, ara inanglar ve
kurallar ve temel inanglar olarak {i¢lii bir ayrim yaparlar. Bu ii¢ grup bilisi i¢ ice
gecmis li¢ daire seklinde diisiiniirsek en yiizeyde otomatik diisiinceler, daha sonra ara

inanglar ve en icte de temel inanglar yer alir (183)

Otomatik diisiince; zihinsel etkinlik sirasinda herhangi bir sekilde
niyetlenilmeksizin kendiliginden ortaya ¢ikan diisiincelerdir. Bunlar kendiliginden
ortaya ¢ikarlar, yonlendirilmis veya giidiillenmis diisiince {irtinii degillerdir. Siklikla
fark edilmezler, sadece eslik eden duygu fark edilir, igerik ve anlamlarina gore belli

duygularla birlesiktirler.

Ara inanglar; bireyin kendisinin ve diger insanlarin davranislari, baslarina
gelen seyler ve yasantiyla ilgili kalict hale gelmis kurallar1 ve beklentileridir. BDT
temel. Bu inanglar bireyin duruma olan bakisini etkiler; bu da onun diistincelerini,

duygularini ve davraniglarini etkiler (189)

Temel inancglar; bireyin kisisel ve c¢evresel bilgiyi nasil diizenleyecegini
belirleyen bireyin kendisi, digerleri ve diinya ile ilgili temel varsayimlarini igeren,
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geemis yasanti ve deneyimler sonucunda olugmus biligsel yapilardir. Yasamin erken
donemlerindeki kisisel deneyimler ve c¢evredeki Onemli insanlarla yapilan
O0zdesimlerle olusan temel inancglar, yasamin daha ileri yillarindaki benzer
deneyimler ve  Ogrenmelerle pekisir.  Temel inanglar  “’Yetersizim”’,
“’Sevilmiyorum’’gibi kosulsuz mutlak Onermeler bi¢imindedir. Beck, temel
inanclari; caresizlik, sevilmeme, degersizlik temel inanglari olarak {ic ana grupta
toplamustir (183). Bilis hiyerarsisi su sekilde gosterilebilir:
Temel inanglar
Ara inanglar (kurallar, tutumlar, varsayimlar)
Durum
Otomatik diistinceler
Tepki(duygusal, davranigsal, fizyolojik) (189).
Sekil 2: Bilis Hiyerarsisi

2.3.2.1. BDT’nin temel ilkeleri;

*Bilissel davranis terapisi her zaman ortaya ¢ikan hasta sorunlari
formiilasyonuna ve her bir hastanin biligsel terimlerle kavramsallastirilmasina
dayanmaktadir; hastanin mevcut diisiincesini, problemli davranislarini tanimlamakta,

tetikleyici faktorleri belirlemekte, temel gelisimsel olaylar incelemektedir.
* Biligsel davranis terapisi saglam bir terapotik anlagsma gerektirir.
* Biligsel davranig terapisi igbirligini ve aktif katilim1 vurgular.
* Biligsel davranis terapisi amaca doniik ve sorun odaklidir.
* Biligsel davranis terapisi su an1 vurgular.

*Biligsel davranis terapisi egiticidir, hastaya kendi terapisti olmasini
O0gretmeyi ve tekrar1 onlemeyi amaglar. Bozuk diisiince ve inancglarim1 belirlemeyi,

degerlendirmeyi ve onlara yanit vermeyi Ogretir.
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*Bilissel davranis terapisinde seanslar yapilandirilir; giris kismi(duygudurum
kontrolii, haftay1 kabaca inceleme, orta kisim(ddevini inceleme, giindemdeki
sorunlar1 tartisma, yeni 6devi belirleme, 6zet) ve son kisimdan(geri bildirimi ortaya

cikarma) olusur.

* Biligsel davranis terapisi diislinceyi, duygudurumunu ve davranisi

degistirmek igin gesitli teknikler kullanir (189).
2.3.2.2. Bilissel Carpitmalar

Biligsel yapida yer alan islevsiz inanglar bireyin diisiincesini bigimlerler ve
psikopatolojiye ozgii bilissel hatalara yol acarlar. Biligsel hatalar1 bilgi isleme
stirecindeki Ozgiin yanhliklar veya egilimler olarak gorebiliriz. Biligsel hatalar
bilginin hatali islenmesi sonucunda duruma uygun olmayan ve duygusal sikintiya yol
acan otomatik diisiincelere yol acgarlar. Duruma uygun olmayan olumsuz otomatik
diisiincelerde goriilen 6zelliklerin  siniflandirilmasiyla ¢esitli  bilissel ¢arpitma

kategorileri ortaya ¢ikar.
Diisiince hatalari;

- Keyfi Cikarsama: Karsit verilerin olmasina veya destekleyici verilerin az
olmasma ragmen olumsuz sonuca varmaktir. Keyfi ¢ikarsamanin zihin okuma ve
olumsuz tahmin olmak iizere iki tiirli vardir. Zihin okumada kisi baska insanlarin
kendisine nasil baktig1 konusunda fikir yiriitir ve kendini savunabilmek i¢in karsi
atak yapar. Olumsuz tahminde ise gergek disi bir sekilde basina kotii bir sey

gelecekmis duygusuna kapilir. Gelecegini olumsuz degerlendirir (88).

- Secici soyutlama: Olumsuz detaylara odaklanarak bir olay/durumun 6nemli

olan diger yonlerini yadsima durumudur.

- Agsirt genelleme: Yalniz bir olaydan hareket ederek ¢ok daha biiyiik olay ve

durumlarda gelisigiizel ¢ikarimda bulunmaktir.

- Biiyiitme ve kiiciiltme: Onemiyle orantisiz sekilde olaylari goziinde
kiicliltme veya biiylitme durumudur. Basarisizligin abartilip, basariin kiictimsenmesi

gibi.
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- Kigisellestirme: Bireyin olumsuz olan bir olayla herhangi bir iligkisi

olmadig halde, olay1 kendisi ile ilgili gorme egilimidir.

- Mutlakiyetgi, ikili diigiinme: Yasanilan tim olay veya durumu iki zit
kutuptan birine yerlestirme egilimidir. Ornegin, kusursuz veya kusurlu, melek veya

seytan. Kisi kendini tanimlarken en ugtaki olumsuz kategoriyi segmektedir (24).

- Felaketlestirme: Kisinin muhtemelen olabilecek diger sonuglar1 hesaba

katmaksizin gelecekle ilgili hep olumsuz tahminlerde bulunmasidir.

- Zorunluluk ifadeleri: Kisinin kendisi ve diger insanlarin nasil davranmasi
ve diinyanin nasil olmasi gerektigi konusunda -meli, -mali tarzinda kati1 kurallar

vardir. Bu kurallarin ger¢eklesmemesi halinde olabilecek kotii sonuglari da abartir.

- Zihin Okuma: Kisinin diger kisilerin ne diisiindiigiinii bildigine ve onlarin

da kendi ne diisiindiiklerini bildiklerine-bilmeleri gerektigine inanmasidir.

- Duygudan Sonuca Ulasma: Kisinin aksine kanitlar oldugu halde bunlar

thmal ederek dyle hissettigi i¢in bir seyin dogru olduguna inanma.

- Etiketleme: Gergege uygun degerlendirmeler yapmak yerine kiginin kendisi
veya diger insanlar hakkinda tanimlamalarda bulunmasi ve biitlin durumu bu

nitelemenin 1s1ginda degerlendirmesidir (183).
2.3.3. Depresyonda Beck’in Bilissel Kuram

1967 yilinda yayinlanan ‘’Depression: Causes and Treatment’” adli kitabinda
Beck, biligsel olarak depresyonun kisinin kendisi, ¢evresi ve gelecegi ile ilgili
olumsuz yargilarindan kaynaklandigin1 bildirmistir. Beck daha sonra depresyonun
bilissel modeline dayanan, yapilandirilmis ve kisa siireli bir terapi tiirii olan biligsel
terapiyi gelistirmistir. Beck, biligsel terapi ve duygusal bozukluklar adli kitabinda;
(26):

Depresif hastanin diisiince iceriginde dnemli bir kayip temasinin yer aldigi,
kendi mutlulugu ve huzuru i¢in gerekli olan seyleri kaybetmis oldugunu algilayarak
yasam girisimleriyle ilgili olumsuz sonuglar bekledigi, hedeflerine ulasabilmek i¢in
gerekli ozelliklerinin eksik oldugu seklinde algisinin oldugu ve bu temanin olumsuz

kendilik kavrami, yasam deneyimlerinin olumsuz yorumlanmasi ve gelecegin
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nihilistik goriiniimii seklinde ’kognitif tiglii”” terimiyle formiilize edilebilecegini
anlatir. Bu kayip duygusu ve olumsuz beklentilerin ise keder, hayal kiriklig1 gibi
duygulara yol actig1 ve ¢oziimsiiz sorunlarin i¢inde oldugunu diisiindiik¢e, yapici
motivasyonunun kayboldugunu ve bu durumdan intihar ederek kagmaya zorlandigini

hisseder’’ seklinde ifade etmektedir.

Beck, depresyonun biligsel modelini gelistirmesinin ardindan, depresif
hastalarda yaptig1 gozlemlere dayali olarak depresyonla ilgili biitiinciil bir agiklama
gelistirmis, daha sonra bu varsayim farkli aragtirmalarla sinanmis ve uygun oldugu
belirlendikten sonra bu kurama dayali bir tedavi protokolii gelistirmistir. Bu tedavi
protokoliiniin etkinligi randomize kontrollii ¢calismalarla denenmis ve etkili oldugu
goriildiikten sonra da bu tedavi protokoliinii igeren kitabi; ’Congnitive therapy
depresion: a treatment manual’’® (Depresyonun bilissel terapisi: Tedavi el kitabi)
(1979) yaymnlanmistir. Bu kitap bir psikoterapi tiiriiniin nasil yapildig: ile ilgili
detayli bilgiler igermesi nedeniyle psikoterapi tarihinde bir ilktir. Beck depresyona
iligkin kuramina dayali olarak gelistirdigi miidahelelerin ise yaradigini gordiikten
sonra kurami gelistirmeyi siirdirmiistiir (26). Beck’in ruhsal bozukluklarla ilgili
biligsel modeli duygusal bir bozuklugun dogasini anlamak i¢in kisinin olaylara
verdigi tepkilere eslik eden biligsel icerige ya da diisiince akisina odaklanmak
gerektigini one siirer. Terapide danisanin ulasilabilecek bilingli ya da biling 6ncesi
zihinsel siireclerine odaklanir, psikanalizin ilgi konusu olan bilin¢dis1 glidiilenmeler
arastirilmaz. “’Biligsel davranigg1r tedavi etkin, yoOnlendirici, smirh siireli,
yapilandirilmig  bir psikoterapi yaklagimidir. Bireyin duygudurumunun ve
davraniglarinin genis Olciide diinyayr nasil yapisallagtirdigr yoluyla belirlendigi

kuramsal ¢ikarimina dayanir’’ (26)

Beck’in en sarsict diisiincesi o zamana dek duygudurum bozuklugu olarak
kavramlagtirilan depresyonu diislince bozuklugunu o6ne alarak agiklamasidir. Bu o

donem i¢in biiyiik bir yenilikti.

Biligsel terapinin depresyon modeli biyopsikososyal bir modeldir. Buna gore
gerek depresyonun ortaya ¢ikmasinda gerekse siirmesinde biyolojik, cevresel, bilissel
ve davranigsal etkenler rol oynayabilir. Biligsel terapi bu boyutlardan herhangi
birindeki degisikligin digerlerini etkileyebilecegini one siirer ancak ilgi ve miidahale
alam1 olarak biligsel ve davramigsal alani secer. Biligsel davranigsal boyut,
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depresyonun nedeni ne olursa olsun siirmesinde énemli bir etken olmasinin yani sira
terapide ele alinmaya ve degisime en uygun alandir. Hem hasta a¢isindan anlagilir
hem de karsilikli etkilesime dayali olan psikoterapiyle en cok ve kolay etkilenecek

olan bilissel davranissal alandir (26).
2.3.4. Depresyonun Bilissel Terapisi

Biligsel-davranis¢1 yaklasimin avantaji belirtilerle terapotik amaglar ve 6zgiil
girismeler arasinda baglanti kurmasidir. Depresyonun 6zgiil belirtileri davranisin
miktarinin azalmasi, zevk ve ilgi kaybi, geri ¢ekilme, kendini elestirme ve
caresizliktir. Buna uygun olan tedavinin amagclar1 davranis diizeyini arttirmak, zevk
veren ve Odiillendirici davraniglart arttirmak, sosyal iligkileri arttirmak ve
giiclendirmek, benlik saygisim1 diizeltmek, kendini elestirmeyi azaltmak ve hastaya
kisa siireli ve uzun siireli olumlu bakis agilar1 gelistirmesi agisindan destek olmaktir.
Bu amagclara ulagmak icin birgok davranis¢t ve biligsel girisim kullanilir: Davranig
diizeyini arttirmak ve zevk veren ve ddiillendirici davranislart arttirmak i¢in aktivite
planlama, 6diil planlama, zevk alma tahmini yapma ve asamali gbrevler verilir.
Sosyal iliskileri arttirmak ve giiclendirmek icin sosyal beceri egitimi, kendini etkin
ortaya koyma ve sikayet etmelerini gozlemleme o6devleri verilir. Benlik saygisini
artirmak ve kendini elestirmeyi azaltmak i¢in olumsuz otomatik diisiinceleri,
sayithilar1 ve olumsuz kendilik semalarini ortaya ¢ikartilarak, bunlara meydan
okumak ve diizeltme iizerinde ¢alisilir. Hastaya kisa ve uzun siireli olumlu bakis
acilart gelistirmesi acisindan yardimci olmak ig¢in, kisa ve uzun siireli amaglar
belirlenir, problem ¢d6zme yontemleri gelistirilir, planlar olusturulur ve uygulanir,
umutsuzluga eslik eden islevsel olmayan diisiinceleri tanima ve bunlara meydan
okuma calismas1 yapilir. Davranis¢t bir degerlendirme, klinisyenin depresyona eslik
eden davranigsal eksiklik ve fazlaliklar1 degerlendirmesini saglar. Ornegin; diisiik
aktivite diizeyi, kendini 6diillendirmenin olmamasi, (sikayet etme ve ruminasyonlar )
ayrica depresyona katkist olan kisilerarasi problemleri (sik tartigmalar, iligki
kayiplar1 giriskenligin olmamas1 ve iligkili diger sorunlari) son olarak, bilissel bir
degerlendirme, biligsel tartismalarin hedefi olan tipik carpitilmis otomatik
diisiincelerin, uyumsuz sayitlilarin ve olumsuz semalarin degerlendirilmesine imkan

saglar.
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Biligsel-davranigc1 terapistler, davranigci modeli “’biligsel’” (Beck tarzi)
terapinin faydali bir pargasi olarak goriirler. Hastalarin davranigsgr acgidan
degerlendirilmeleri hastalarin biligsel carpitmalarinin degerlendirilmesinde ve test
edilmesinde miikemmel bir aragtir. Bu gorevi yerine getirirken, bir terapist hastasina
kendisini oOdiillendirme agisindan ne diislindiiglinii sorabilir. Tipik bir cevap
“’olumlulart yok sayma’’ olabilir: “’Bunu yapmak (6rnegin miizeye gitmek) benim
i¢cin fazla bir sey degil herkes bunu yapabilir, 0yleyse neden kendime 6diil vereyim?
Veya gorevlendirme sonucunda olumsuz semalar ortaya ¢ikabilir: ben kendime 6diil
vermeyi hak etmiyorum. Ben degersizim. “’Hatta kendimi o6diillendirme korkusu
ortaya ¢ikabilir. Zeki, kendini giizel ifade edebilen, olduk¢a basarili geng bir bayan
kendini 6diillendirmekten korkuyordu: “’Kendi hakkimda olumlu seyler sdylersem

kibirli olurum. Sonra insanlar beni reddeder.”’

Bir hastanin carpitilmis otomatik diislinceleri davranig¢1 gorevlerle kolaylikla
ortaya cikabilir. Ornegin, asamali gérev dagilimu ile hastanin gelecegi okuma (zevk
alamayacagim) veya olumsuz filtreleme (Ahmet’le 6gle yemeginden keyif almadim-
aktivite ¢izelgesinde yiiksek keyif verme dl¢timleri olan birgok aktivite var olsa bile)
Ozellikleri ortaya konabilir. Benzer olarak diisiik engelleme toleransi ile ilgili
diisiinceler agiga c¢ikabilir. (bunu yapmak zor veya basarisizliga katlanamam)
Kendini etkin ortaya koyma gorevlerinde terapist hastanin giriskenlik hakkindaki
uyumsuz sayitlilarini inceleyebilir. (Reddedilirsem, korkung olur; sevilmeyen biri
oldugum anlamina gelir veya boyle seyleri istememe gerek yok. Esim neye ihtiyacim
oldugunu bilmeli) Gorevi baskasina verme veya biraz nefes alma hakkinda uyumu
bozucu sayithlar “’sikayet etmeyi azaltma’ o6devi sirasinda incelenebilir.

(Duygularimi disa vurmaya ihtiyacim var; her zaman samimi olmaliyim)

Biligsel terapideki davraniggt 6devlerin onemli bir diger bileseni hastaya
hangi davranislar igine girmesi gerektigini se¢meyi ogretmektir. Ornegin, evde
oturup siirekli diistinen ( ve daha ¢ok ¢okkiin hale gelen) depresif bir hastadan siirekli
diisiinmenin  alternatiflerini-sézgelimi miizeye gitmenin arti ve eksilerini

()

degerlendirebilir. Bu ¢’ segenek degerlendirmesi’’ hastalar1 olumsuz tahminlerinin
secimlerini nasil belirledigine odaklanmalar1 agisindan motive edebilir. Yani,

davranig¢1 6devler diistinceler hakkinda bilgi toplamak i¢in kullanilir.
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Biligsel terapinin en ¢ok, bu faydali davranisci girisimlerin birlestirilmesi ile
ise yaradigi disiiniilmekte. Hastalar, davranis¢t 6devlerden cogunlukla tesvikler
alarak timitlenirler ve Carpitilmis inanglariyla gerceklik arasindaki farki ikna edici
bir sekilde goriirler. Hastalarla basit¢e disaridaki gercegin ne kadar giizel olduguna
dair soyut konusmalar yapmak, hastanin ‘* diisiincelerinin tersine davranma’’ eylemi
icerisine girerek biligsel carpitmalarini test etmesinin yaninda oldukg¢a basarisiz

kalacak bir stratejidir.
Depresyon i¢in tedavi planindaki basamaklar agsagida siralanmistir.
*Degerlendirme
Biligsel, davranisg1 ve kisilerarasi degerlendirme
Testler ve diger degerlendirmeler
Intihar riskinin degerlendirilmesi
Ilag tedavisini diisiinme
*Tedaviye Katilim
*Hedeflere ulasilmasi
*Davranise¢1 aktivasyon ve diger davranisci girisimler
*Biligsel girisimler
*Gelecek depresif donemler i¢in bagisiklama
*Terapiyi sonlandirma

Depresyonda BDT ile ilgili daha Once yapilmis olan calismalar Tablo 1 de

Ozetlenmistir:
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Tablo 1: Depresyonda BDT Caligsmalari

Yazar (yayinlanma yil))

Rush ve ark.(1977)

Taylor & Marshall (1977)
Carrington (1979)

Dunn (1979)

Mclean & Hakstian (1979)

Liberman & Eckman (1981)

Gallagher & Thompson (1982)
Wilsonve ark. (1983)

Beck ve ark. (1985)
McNamara & Horan (1986)
Thompson ve ark. (1987)
Wierzbicki & Bartlett (1987)
Persons ve ark (1988)

Elkin ve ark. (1989)

Selmi ve ark. (1990)

Jacobson (1991)

Thase ve ark. (1991)

Beach & O'Leary (1992)

Hollon ve ark. (1992)

Propst ve ark (1992)
Gallagher-Thompson & Steffen (1994)
Shapiro ve ark(1994)

Murphy ve ark. (1995)

Teichman ve ark (1995)

Emanuels-Zuurveen & Emmelkamp
(1996)

Jacobson ve ark. (1996)

Blackburn & Moore (1997)

Hasta
Ozelligi

Yok
Yok
Kadm
Yok
Yok
Suisidal
Girigim
Yash
Yok
Yok
Yok
Yash
Yok
Yok
Yok
Yok

Marital
uyusmazlik

Yok

Marital
uyusmazlik

Yok
Mutaasip
Yagh
Yok
Yok
Yok

Marital
uyusmazlik

Yok

Yok

Calisma

RCT
RCT
RCT
RCT
RCT

RCT

RCT
RCT
RCT
RCT
RCT
RCT
FS

RCT
RCT

CT

NRT

RCT

RCT
RCT
RCT
RCT
RCT
RCT

RCT

RCT

RCT

N

18

15

11

10

10

12

27

18

10

27

11

35

37

12

38

15

16

10

36

18

11

38

14

50

24

ES BDI
(HRSD)

3.68 (4.17)
171
2.49
2.16
2.50

2.22

2.12(1.85)
2.94 (2.19)
2.64 (3.34)
3.95
1.97 (0.93)
1.97
153
1.90(2.11)
1.07 (1.89)

2.63 (2.24)

2.42 (3.13)

1.36

2.44
1.39 (0.82)
1.32(1.08)
2.12
2.39 (2.85)
0.24

0.38

2.19 (2.28)

0.70 (1.12)

Rec %

79

50

73

71

80

52

80

70

42

58

61

90

77

82

14

71

33

Seans
Sayisi

15
6
12
8
10

32

16
8

14
10
16
12
25
12
6

20

20

16

15
18
20
12
17
13

16

16

16
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Brown ve ark (1997)

Emanuels-Zuurveen & Emmelkamp

(1997)
Markowitz ve ark. (1998)

Persons ve ark. (1999)
King ve ark. (2000)
Thase ve ark(2000)
Thompson ve ark (2001)
Cahill ve ark (2003)
Merrill ve ark (2003)
Watson ve ark. (2003)
Castonguay ve ark. (2004)
Muisri ve ark. (2004)
Hardy ve ark. (2005)
Westbrook & Kirk (2005)
Wright ve ark. (2005)
Dimidjian ve ark. (2006)
Jarrett ve ark. (2007)
McBride ve ark. (2006)
Persons ve ark. (2006)
Strauman ve arkl. (2006)
Luty ve ark. (2007)

Cho ve ark. (2008)
Constantino ve ark. (2008)
David ve ark. (2008)
Laidlaw (2008)

Quilty ve ark. (2008)
Craigie & Nathan (2009)
Gibbons ve ark. (2010)
Dobkin ve ark. (2011)

Mohr ve ark. (2001)

Alkolizm

Yok

HIV
Yok
Yok
Yok
Yash
Yok
Yok
Yok
Yok
Postpartum
Yok
Yok
Yok
Yok
Yok
Yok
Yok
Yok
Yok
Gebe
Yok
Yok
Yash
Yok
Yok
Yok
Parkinson

Mul. Scler.

RCT

RCT

RCT

CT

RCT

CT

RCT

FS

FS

RCT

RCT

RCT

FS

FS

RCT

RCT

FS

RCT

FS

RCT

RCT

RCT

RCT

RCT

RCT

RCT

FS

FS

RCT

RCT

19

10

17

27

63

52

31

30

100

33

11

19

76

95

15

18

126

29

38

86

12

11

56

20

45

7

217

41

20

1.68 (L.47)

0.97

0.67 (0.95)
1.32

1.63

1.35 (1.80)
0.39 (1.61)
1.55

1.81

1.64

2.44 (1.16)
"(1.92)
133

1.42

1.82 (1.06)
1.00 (1.51)
2.21 (1.82)
2.73

117

1.97 (2.04)
1.18 (1.44)
1.74

153

2.20 (2.11)
1.23 (1.35)
173

1.87

07

1.37 (2.03)

1.42 (1.31)

40

80

74

38

55

100

63

61

36

48

63

33

43

82

50

53

36

40

16

12

34

12

16

16

16

16

17

12

12

13

16

20

17

18

18

13

18

16

20

18

11

16

10

16
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Rieu ve ark. (2011) Yok RCT 11 1.07 (1.09) — 6

Estupina & Encinas (2012) Yok FS 30 2.09 80 18
Power & Freeman (2012) N RCT 46 0.38 50 16
Ammerman et al. (2013) Anne CT 47 1.18 (1.05) — 11
Gibbons ve ark. (2013) Yok CT 18 221 — 19
Kohler ve ark.(2013) Yok FS 105 1.50(3.02) 58 14
Parker ve ark. (2013) Yok RCT 11 -(0.74) 454 10
Wagner ve ark.(2014) Yok RCT 28 1.30 50 8

Lopes ve ark. (2014) Yok RCT 29 1.16 40 14
Tovote ve ark. (2014) Diabet RCT 32 0.92 29 8

Kalapatapu ve ark. (2014) Alkolizm RCT 53 -(1.84) 41 18

CT: kontrollii  ¢aligma-randomize  olmayan. NRT: randomize

olmayan,kontrollii olmayan ¢alisma. FS: saha calismasi. ES: Hedge’s g. BDI: Beck
depresyon olcegi. HDRS: hamilton depresyon Olcegi. Rec%:Remisyona giren

hastalarin yiizdesi.

Depresyonda psikoterapilerle ilgili daha 6nce yapilmis ¢alismalar ise Tablo

2’de Ozetlenmistir:
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Tablo 2: Depresyonda Psikoterapilerle Ilgili Calismalar

Calismaci

Laidlaw 2008

Scott 1997

Sertaty 2009

Smit 7006

Teasdale 1984

Yiizyiize
Problem
Cozme Terapisi

Barrett 2001

Mynor,Wallis
1995

Oxman 2008

Williams 2000

Yizyiize Kisiler
Arasi
Psikoterapi

Schulberg
1996

Van Schalk
2006

N

44

48

137

116

44

161

60

141

218

185

143

Tani

Major
Depresyon

Major
Depresyon

Major
Depresyon

Major
Depresyon

Major
Depresyon

Distimi
Depresyon

Major
Depresyon

Minor
Depresyon

Distimi/
minor depres

Major
Depresyon

Major
Depresyon

%Kadin
Ort. Yas

72
74

67
41

79
74

64
43

94
38

64
44

77
37

58
55

41

83
38

69
68

Grup 1

CBT
(8;psikolog)

KisaCT
(6;terapist)

CBT
(212;terapist)

CBT
(10-12;terapist)

(220;psikolog)

Problem Cozme
(6;psikolog)

Problem Cozme
(6;hekim)

Problem Cozme
(6;hekim)

Problem Cozme

(6;hekim,psikolog)

IPT
(16;psikolog/
psikiyatrist)

IPT (10;psikolog/
hemsire)

Grup 2

Her zamanki
tedavi

Her zamanki
tedavi

Her zamanki
tedavi

Her zamanki
tedavi

Her zamanki
tedavi

Plasebo

Plasebo

Her zamanki
tedavi

Plasebo

Her zamanki
tedavi

Her zamanki
tedavi
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Diger Yiizyiize
Psikososyal
Terapiler

Casanas 2012
Corney 1984
Corney 2005
MacPherson
2013

Yiizyiize CBT,
diger ylzyiize
psikososyal

terapiler

Scott 1992

Ward 2000

Uzaktan
Terapi-CBT

Dwight-
Johnson 2011

Kessler 2009

Simon 2004

Uzaktan
Problem
Cozme Terapisi

231

87

181

453

121

197

101

297

393

Major
Depresyon

Depresyon

Depresyon

Depresyon

Major
Depresyon

Depresyon

Depresyon

Major
Depresyon

Depresyon

53

100
30

80
43

73
44

76
32

77
37

78
40

68
35

76
44

Psikoegitim
(12;hemsire)

Sosyal ¢alismaci
(Sosyal ¢calismaci)

Hekim
(612;hekim)

Hekim
(12;hekim)

CBT
(10;psikolog)

CBT
(6-12;psikolog)

Telefonla CBT
(8;psikiyatrist)

Online CBT
(<10;psikolog)

Telefonla CBT
(8;psikoterapist)

Her zamanki
tedavi

Her zamanki
tedavi

Her zamanki
tedavi

Her zamanki
tedavi

Danismanlik
(13;sosyal
calismaci)

Danismanlik
(6-12;
danisman)

Her zamanki
tedavi

Her zamanki
tedavi

Her zamanki
tedavi
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Lynch 1997

Lynch 2004

Rehber
Esliginde
Kendine
Yardim

Joling 2011

Proudtoot 2004

Watkins 2012

Williams 2013

Temassiz CBT

Graat 2009

Levesque 2011

Levin 2011

Naylon 2010

29

54

170

274

82

281

303

350

191

38

Minor
Depresyon

lhmh
Depresyon

Esikalti
Depresyon

Depresyon

Depresyon

Depresyon

Depresyon

Depresyon

Depresyon

Depresyon

86
48

83

54
81

74
44

55
46

68
42

57
45

67
47

77
44

84
51

Telefonla problem
¢6zme tedavisi

(6;egitimli 6grenci)

Telefonla problem
¢6zme tedavisi
(6;hemsire)

Bibliyoterapi
(3;hemsire)

Bilgisayarla CBT
(<80 dk;hemsire)

Rehber esliginde
kendine yardim
(<4;psikolog)

Rehber esliginde
kendine yardim
(3;psikolog)

Bilgisayarli CBT

Bilgisayarli
Davranissal
Midahale(TTM)

Bilgisayarli CBT

Bibliyoterapi

Her zamanki
tedavi

Her zamanki
tedavi

Her zamanki
tedavi

Her zamanki
tedavi

Her zamanki
tedavi

Her zamanki
tedavi

Her zamanki
tedavi

Her zamanki
tedavi
Mudahale
yok

Her zamanki
tedavi

Her zamanki
tedavi
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2.3.5. Bipolar Bozuklukta Beck’in Biligsel Kuram

Beck’in bipolar bozukluga uyarladigi bilissel modelinde depresif {igliiniin
yant sira kisinin kendisi, gelecek, cevresi ve diinya hakkinda asir1 olumlu
degerlendirmeler de yer almaktadir. Kisi kendini asir1 sevilebilir, ¢ekici ve glicli
gormektedir. Diinya muhtesem firsatlar ve deneyimler sunmaktadir. Gelecek asiri
umut vericidir. Beck, maninin depresyonun ayna imaji olabilecegi Onerisinde
bulunmustur. Bu asir1 olumlu diisiinceler biligsel garpitmalarla giliglendirilmektedir.
Beck’in kuramiyla iligkili ¢aligmalara bakildiginda, Van der Gucht ve arkadaslari
(2009), bipolar bozuklugun her déneminde sosyotropi ve otonominin yiiksek
oldugunu, Hammen, Ellicott ve Gitlin (1992) sosyotropik kisilik 6zellikleri daha
baskin olan bipolar bozuklugu olan kisilerde kisiler arasi yasam olayr yiiksek
diizeyde strese sebep olmasa bile, belirtilerin yiikseldigini saptamiglardir (122, 126).
Schwannauer (2004), hastalarin fizyolojik aktivasyona ve c¢evresel tetikleyicilere
kars1 durumsal tepkiler gelistirdiklerini, baz1 diisiince siireclerinin de uzun siireli
yatkinliklar seklinde bir kisilik orlintiisii sergiledigini belirtmektedir. Duygudurum
bozukluklarinda yatkinlik-stres modeliyle iliskili olarak, bazi O6nemli yasam
olaylarinin ve cevresel stresorlerin maniyi tetikledigi, digerlerinin ise tetiklemedigi
gbzden kagirilmamalidi. Biligsel davranisci yaklasim bipolar bozuklugu cevresel
etkenlerin ve i¢sel duyumlarin biligsel yorumlanma sekliyle baglantili olarak ele

almaktadir (190).

Bipolar bozuklugun gelisimine katkida bulunan psikolojik etmenler biligsel
davranigc1 bakis acisiyla incelendiginde hastalarin 6zsaygilari , iglevsel olmayan
tutumlar1 ve olaylara atifta bulunma bigimleri gibi bilissel tarzlar1 ve bunlarla bas
etme davraniglari, iki ayr1 degerlendirme alani olarak 6n plana ¢ikmaktadir. Nitekim
unipolar depresyon temel alinarak yapilan degerlendirmelerde biligsel kurama gore
olumsuz yasam olaylariyla eslenik sekilde islevsel olmayan bilsisel tarzlarin
depresyon icin bir biligsel yatkinlifa zemin hazirladigi One siiriilmektedir.
Depresyonu aciklamakta kullanilan timitsizlik kurami, kendilik degeriyle ilgili
olumsuz c¢ikarimlarin, Beck’in sema kuraminda s6z edilen islevsel olmayan
semalardaki gibi olumsuz yasam olaylariyla tetiklendiginde depresyona neden
olabildigini sdylemektedir. (191-194). Bu olumsuz bilissel tarzin bipolar depresyon

icin de risk olusturdugu diisiiniilmektedir. Dahasi, olumsuz yasam olaylar1 aym
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zamanda taskinlik donemlerini de tetikleyebilmektedir. Dolayisiyla olaylari olumsuz
yorumlamaya yatkinlik olusturan bu biligsel tarzin hipomanik donemler i¢in de

yatkinlik olusturdugu diistiniilmektedir (195).

Islevsel olmayan bilissel tarzlar, islevsel olmayan basa ¢ikma yollarina yol
agmaktadir (196). Unipolar depresyonu agiklamakta kullanilan yanit tarzi
kuramindan hareketle bir kisinin olumsuz duygularla bas etmek i¢in kullandigi
yollar1 depresif belirtilerin siire ve siddetini etkiledigi sonucuna varilabilir (121, 197,
198). Bu kurama gore islevsel olmayan basa ¢ikma yollarindan biri ruminasyon
olarak tanimlanmaktadir. Unipolar depresyona benzer sekilde, bipolar yelpazede de
bildirilmistir (121-123, 125, 199, 200). Ayrica tagkinlik donemleriyle bas etmek
konusunda, bipolar bozuklugun olumlu duygularin asir1 diizenlenme stratejileriyle
ilgili olabilecegi One siiriilmektedir (201). Duygudurumun dengelenmesinde bu
biligsel tarz ve bas etme yollarinin altta yatan biyolojik duyarliliga aracilik ettigi
diistiniilmektedir (202). Ayni alanlarin psikoterapotik girisimler i¢in birer hedef

olmas1 da bu nedenle sasirtict degildir.
2.3.6. Bipolar Bozuklugun Bilissel Terapisi

Bipolar bozuklugun genetik gecisli ve biyolojik kdkenli bir bozukluk oldugu
gorlisii, bu bozuklugun tedavisinde biligsel modellerin 6neminin anlasilmasin
geciktirmistir. Bipolar bozuklukta tedavi genel olarak biyolojik miidahaleye
dayanmaktadir ve ataklarin sikligin1 ve siddetini azaltmak icin gerek akut donemde
gerekse profilaktik olarak daha sonrasinda devam etmektedir (203) ilagla tedavi
etkili olmasina ve uygun bir doz ayarlamasiyla tedaviye uyum saglanmasina ragmen,
bir caligmada iki yillik takip siirecindeki hastalarin %41 ile %60’1nin mani ve
depresyon ataklarinin yineledigi saptanmistir (204)Yapilan caligmalarda bipolar
hastalarin %40 ile %60’nin ilag tedavisine uyum gostermedikleri ve yeterli uyumu
gosterseler, tedaviye ¢ok iyi yanit verseler bile, ila¢ tedavisinin sosyal islevsellik
tizerine etkisinin kisith kaldigi bildirilmektedir (205) Arastirmalar giderek bipolar
bozuklugun baglangicinin ve siirecinin stres faktorleriyle (fiziksel ve sosyal faktorler
ile yasam olaylar1), fizyolojik ve biligsel yatkinliklarla iligkili oldugunu gosterdikge,
bu bozuklugun tedavisinde ilagla birlikte BDT nin kullanilmasinin daha faydali

olacag goriisii yayginlik kazanmaktadir (180).
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Bipolar bozuklugun tedavi siirecinde BDT’nin amaglar1 4 baslik altinda
toplanabilir: 1. ilag tedavisine uyum; 2. Erken tan1 ve miidahale; 3. Stres ve yasam
stili yOnetimi; 4. Estanilarin tedavisi (206) Genel anlamda, bilissel davranisgi
yaklasim bipolar hastalarda basa ¢ikma becerilerini gelistirmek, tedavi slirecinde 6z-
yeterlilik ve sorumlulugu pekistirmek, psikososyal stres kaynaklarimi belirleyerek,
bunlarla basa c¢ikmalarini desteklemek, biligsel ve davramigsal giicliikleriyle ilgili
stratejiler gelistirmek ve altta yatan sema ve temel inancglar1 degistirme konularinda

calismaktadir (190)

Bipolar bozuklugun tedavisinde, BDT nin hastanin i¢inde ataga 6zgii olarak
yapilandirilmasi 6nemli goriilmektedir. Hastanin i¢inde bulundugu atagin gereklerine
uygun miidahalelerin belirlenmesi, miidahalenin hedeflerinin hastaya bagli olarak
cok defa yeniden formiile edilmesi, miidahalenin hastaya 6zel olarak tasarlanmasi
BDT’nin temel ilkesidir (207). Bu esnek yaklasim 6zellikle hizli-dongiilii bipolar

hastalarda daha da 6nemli bir hale gelmektedir.

Bipolar hastalarda ilag tedavisine uyum ve isbirligi, hekimler tarafindan
siklikla dile getirilen bir sorun alanidir. Yasami boyunca ila¢ kullanmak zorunda
olmak ve bununla yasamayi 6grenmek bir yana, bazi hastalar ilaglarin diizeltici
etkisini olumsuz olarak degerlendirirler. Ge¢misteki hipomanik ataklarda ne kadar
iyl olduklari, boyle olmak istedikleri gibi yakinmalar dile getirirler. Boyle bir
diisiince, kisilerin ilag tedavilerine diizgiin devam etmelerine ve hekimlerle igbirligi
yapmalarina engel olabilir. Otto ve arkadaslar1 boyle durumlarda biitiin gérevin
biyolojik miidahaleyi yapan kisiye diigmedigini, ila¢ kullaniminin gerekliligi anlatilsa
bile, hastanin aklindaki sorular1 psikoterapistine aktarmasinin, tedaviyle ilgili
olumsuz diisiincelerinin ele alinmasinin, tedavinin neden gerekli oldugu konusunda
goriis birligine varilmasmin asil hedef oldugunu belirtmektedirler (206). Bazi
yazarlar, ilagc tedavisine uyumu desteklemek igin “Yasam Oykiisii Yaklasimi” (Life-
History Approach) adinda bir yontem Onermektedirler. Bu yontemde, hastadan bir
yasam ¢izgisi c¢izmesi ve gecirdigi manik, hipomanik, depresif ataklari bu c¢izgi
tizerinde isaretlemesi, sonra bu donemlerde basindan gegcen olaylar1 anlatmasi
istenmektedir. Hastanin anlattiklar1 lizerinden hareketle, mevcut tedavisinin devam
edip etmemesi veya yeni bir tedavi programinin diizenlenmesi tartisilmaktadir. Buna

benzer birgok baska yontem, hastalarin tedaviye uyumlarini bozan inanglarini ele
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almakta ve bunlara miidahale etmeye calismaktadir. Ornegin, “motivasyonel
goriisme” veya “ilag takip ¢izelgesi olusturmak™ ve hastanin ilag aldigi gilinleri

isaretlemesi gibi davranigsal yontemler bunlarin arasinda sayilabilir.

BDT uzun donem etkili olmasi ve yinelemeleri onlemesi agisindan ilag
tedavisine gosterilen uyumu da desteklemektedir. Benzer sekilde, psikoegitim de ilag
tedavisine uyumu arttirmakta, bu nedenle giderek ila¢ tedavisinin yaninda standart
bir uygulama niteligi kazanmaktadir (208). Erken farkindalik ve miidahale igin
hastanin  duygudurumunu takip etmesi ve prodromal degisikliklerde neler
yapabilecegine dair stratejiler olusturmasi 6nem tagimaktadir. Bunun igin ilk olarak
hastanin psikoegitimden geg¢mesi, bu sayede bozuklugu hakkinda bilgi edinmesi,
geemis donemlerde yasadiklart iizerinden farkindalik kazanmasi amaglanmaktadir
(205). Lam ve Wong tarafindan gelistirilen “Erken Uyar1 Isaretleri” ydnteminde,
hastaya prodromal belirtiler ve yinelemenin erken belirtileri 6gretildikten sonra,
bunlarla basa ¢ikmasi igin davranigsal stratejiler gelistirilmesi temel alinir (209).
Ayrica, hastanin yasadigr duygudurum ataklarina dair gelistirdigi islevsel olmayan
inanclarin “biligsel yeniden tanimlama” veya “yonlendirerek kesif” yontemleri ile
calisilmasi 6nerilen teknikler arasindadir (190). Bunun yani sira, BDT’de hastalarin
duygudurumlarindaki ufak bir degisikligi bir atak baslangic1 seklinde yanlis
yorumlamalar1 iizerine de calisilmaktadir. Bu yontemde her hasta icin 6zel hale
getirilen duygudurum takip ¢izelgelerinde, hastalarin kendilerinde yakaladiklari
prodromal isaretler ile cevresel stresorler ve olaylar arasindaki iliskilere dikkat
etmeleri Ogretilmeye calisilmaktadir (205) Newman ve arkadaglari, hipomanik ve
manik ataklarin etkilerini azaltmak icin “Iki kisiden geribildirim kurali” ve “hareket
etmeden 48 saat bekleme kurali” seklinde iki strateji kullanmaktadirlar (130).
Arastiricilara gore, “verimli potansiyele karsi yikict risk almalar” (productive
potential vs. destructive risk takings) derecelendirmesi de yine bu doénemlerde
riskleri ve zararlar1 kiiclimseyen, Onemsemeyen, bunlarin eglence veya fayda
kisimlarin1  ise oldugundan daha fazla goren hastalar i¢in uygulanabilir

yontemlerdendir.

Leahy manik ataktaki biligsel carpitmalarla, 6rnegin 6zel zihinsel giiclerinin
olmasi, sinirsiz finansal kaynaklarinin olmasi, tepkisellige, saldirganliga dair olumlu

inanglar vb., calismak iizere bir yaklagim gelistirmistir (210). Arastirmaci, bu
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yaklagimda manik ataktaki kisilerin baskalarinin tehlikeli veya aptalca bulduklar
isler hakkinda karar verirken kazanclart ve kayiplart nasil degerlendirdiklerini,
kendilerine has varsayimlar1 lizerinden anlamak gerektigini savunmaktadir. Bunun
icin, hastalarin  O6timik donemlerde c¢arpitilmis manik diisiincelere  dair
“agilanmalarin1” Oneren bir teknik gelistirmistir. Leahy, hastalarin sinirsiz giic ile
stirekli basarisizlik kutuplart arasinda orta yolu bulmalarma odaklanan bazi
tekniklerin de kullanilmasini 6nermektedir. Depresif ataklarda ise, duygudurum
takibinin yanmi sira kisinin yaptifinda keyif alabilece8i etkinlikleri belirleyerek,

etkinlik diizenlemesi yapilabilecegini belirtmistir.

Otto ve arkadaslarimin bipolar depresyon i¢in gelistirdikleri el kitabinda,
hastalarla 6nce “biligsel yeniden yapilandirma” ve “aktivite diizenlemesi” {izerine
calisilmakta, daha sonra duygusal ve sosyal problem ¢6zme becerileri kazandirma
caligmalarina gegilmektedir (206) Kisinin sorunu, degisim siireci ve kazanmasi
gereken beceriler hakkinda bilgi sahibi olmasinda terapdtik dykiilerin kullanilmasi
Onerilmektedir. Bazi arastirmacilar, bipolar bozuklukta stres yoOnetiminin
kullanilabilecegini, bu yontem iginde problem ¢dzme becerileri, iletisim becerileri,
biligsel yeniden yapilandirma calismalarinin yer almasi gerektigini vurgulamislardir
(130, 205). Bu yaklagimda, yasam stili yonetimi de Onemlidir ve bu ydntem
icerisinde uyku yonetimi, sosyal etkinliklerin diizenlemesi yer almaktadir. Amac,
hastanin uyku diizenini korumasi, etkinliklerinde bir denge yakalamasi ve

etkinliklerdeki artis1 takip etmesidir.

Bipolar bozuklukta BDT’nin etkili olup olmadigin1 degerlendiren
calismalarin ¢ok azi akut donemdeki hastalarla yapilmistir. Calismalar genellikle
kismi remisyondaki veya oOtimik donemdeki hastalarla gergeklestirilmistir.
Ulagilabilen kaynaklar igerisinde sinirli sayidaki c¢alismadan bir tanesi, bipolar
bozuklugun manik donemiyle ilgili olarak Scott ve arkadaslarinin ¢alismasidir (211).
Bu ¢alismada BDT adina olumlu sonug elde edilememistir. Bununla birlikte bipolar
bozuklugun depresif donemindeki hastalarda daha umut verici sonuglar bulunmustur
(205). Koruyucu ve Onleyici tedavi agisindan bakildiginda, BDT’nin yinelemeleri
onlemekte etkili oldugu goriilmektedir (212). Ayrica, kalinti (rezidiiel) belirtileri
azaltmada da BDT’nin etkili oldugu gdsteren bulgular mevcuttur (212, 213). Bipolar

bozuklukta kullanilan ve etkililigi incelenen BDT’ye dayali uygulamalari, dort
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bolimde ele almak miimkiindiir: Bunlar bireysel BDT; bilissel davranisei

psikoegitim; farkindalik-odakl1 biligsel terapi ve bilissel davranis¢t grup terapisidir.

Bipolar bozuklukta BDT’nin etkinligi ile ilgili ¢aligmalar Tablo 3’te

Ozetlenmistir.
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Tablo 3: Bipolar Bozuklukta BDT etkinligi ile ilgili yapilmis ¢aligmalar

Calisma Calsma Tam Takip  Grup Tedavi N Yas
Tipi Siiresi Ortalama
(ay)
Costa RCT BP 1/ 6 BDT BDGT: Basco ve Rush yont 27 39.6+11.55
2011 ile yapilan 14; 2-h seans
Kontrol  Psikoterapi seans1 almamis 12 41.5+10.33
Gomes Ciftkor BP I/11 12 BDT BDGT: Herbiri 90dk, 23 41(medyan)
2011 RCT 18 yapilandirilmig goriigme
Kontrol  Yalmz farmakoterapi 27 36(medyan)
Harvey  Ciftkor BPI 6 BDT BDT:BDTI-BP’ye spesifik 30 37.7+12.4
2015 RCT insomni tedavi elementleri
a
Kontrol 31seanslik psikoegitim 28 35.5+9.3
Lam Ciftkor BP I 12 BDT 12-20 seans, 6 ayda 12 39.0+10.9
20% RCT Kontrol ~ Rutin ayaktan hastalar 11 11
Lam Ciftkor BP I 12 BDT Ik 6 ay 12-18 seans 51 46.4+12.1
2003 RCT Stress-diatez-modeli,
uykusuzluktan kaginma
Kontrol ~ Minimal psikiyatrik bakim, DD 52 41.5+10.8
ila¢ kullanimi
Meyer RCT BP 24 BDT 20 seans 50-60 dk BDT seansi, 38 44.4+11.0
2012 mani ve depresyonu geciktirmek
icin stratejiler, problem c¢dzme
becerileri
Kontrol 20 seans 50-60 dk damsan 38 43.5+12.7
merkezli goriigme, tavsiye
Perlick Ciftkor BP I 6 BDT 12-15  seans  bakimverenin 22 39.4+16.7
2010 RCT otomatik  diisiinceleri, temel
inanglar ile ilgili egzersizler
Kontrol ~ HE: Aile bireylerini 18 29.0+12.9
saglik problemler hakkinda.
bilgilendirmek
Zaretsky  Ciftkor BP /11 12 BDT Basco ve Rush  bipolar 40 40.7+12.03
2008 RCT depresyon tedavi prebsipleri ile
13 seans ses kaydi esliginde
BDT
Kontrol Basco-Rush prensipleri ile 39

7seans ses kaydi esliginde BDT

RCT: Randomize kontrollii Calisma, BDTI: Insomnia i¢in BDT, BDGT: Bilissel
davranigci grup terapisi, HE: Saglik egitimi
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Tablo 4: Bipolar Bozuklukta Psikoterapilerle ilgili Calismalar

Calisma

PE

Colom
2009

D’Souza
2010

Kessing
2014

Javadpr
2013

Giimiis
2015

Smith
2011

Proudfot
2012

Depp
2015

DeBarro
Pelle
2013

N

120

158

108

82

50

419

82

55

Gruplar

BPI/ILtimik

BPI/II,
hastaneden
yeni ¢ikmis

BPI,
hastaneden
yeni ¢ikmig

BPI/II,
hastaneden
yeni ¢ikmig

BPI/ILGtimik
BPI/II/NOS,
Otimik

BPI/11,suisidal
diis. Olmayan

BPI/I1,esikaltt
depresif/mani
¢ sempt olan

BPU/I1,6timik

Miidahele

21-90 dk
PE grubu

12-90dk
PEgrubu hasta/
Bakimveren

12-90dk
PE grubu

8-50dk
PE seansi

4-60dk
PE seansi

8 online
PE modiilii

8 online
PE seansi

4-60dk
PEseansi+10hf
online

mood takibi

16-90dk
PEseansi,
haftada

2 kez

Kontrol/
Karsilastrma

21-90 dk
haftalik grup
toplantilari

TAU

TAU

TAU

TAU

TAU

Haftalik
email/giinlitk
mood takibi

4 PE
seansi+giinliik
mood kart1

16-90dk
gevseme
seanst

Siire
Tdv/Tkp

21hf/
5yl

12 hf/
1 yil

12 hf/
2 yil

8 hf/
18 ay

4 hfl
12 ay

4 ay/
6 ay

8 hf/
6 ay

10 hf/
24 hf

8 hf/
12 ay

Bulgular

PE grubunda epizod
sayis1, hospitalizasyon
siiresi daha az;
rekiirrense kadarki
siire daha uzun

PE grubunda relaps
sayisi daha az, relapsa
kadarki siire daha
uzun

PE grubunda
rehospitalizasyonda
azalma, 6zellikle
geng erigkinlerde
daha etkili

PE grubunda relaps
sayisinda azalma,
depresyon ve mani
diizeyinde azalma,
tedavi uyumunda
artma

Fark bulunmamig

Yasam kalitesinde
fark yokmusg

Tiim gruplarda algida
artig,destekleyici
miidahele ile tedavi
uyumunda artig

Online PE grubunda
6-12 hf’da depresif
semptomlarda azalma
olmusg, fonksiyonel
diizelme veya mani
diizeyinde anlaml
fark goriilmemis

Duygudurum sempt,
islevsellik ve yasam
kalitesinde farklilik
goriilmemis ancak PE
grubunda daha fazla
klinik diizelme olmus
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Faria
2014

Cardoso
2014

Cuhadar
ve Cam
2014

CBT

Castle
2010

Gomez
2011

Costa
2012

Meyer-
Hautzgr
2012

Parikh
2012

Jones
2015

Gonzalz
Isasi
2014

Lauder
2015

61

61

47

84

50

41

76

204

67

40

156

BPII,
suicidal
diis olmayan

BPI/Il,suicidal

diis olmayan

BPI/ILstimik

BPI/II/NOS,
aktif olmayan

BPI/ILstimik

BPI/I1,esikaltt
depresif/mani
sempt olan

BPI/ILstimik

BPI/II,6nceki

ay Otimik olan

BPI/ILstimik

BPI/ILstimik

BPI/II

6-60dk
PE seansi

6-60dk
PE seansi

7-90 dk
PE grup seanst

12-90 dk
grupseansi+

3 giiglendirme
seanst

18-90 dk
grup seansi

14-120 dk
grup seansi

20-60 dk
grup seansi

20-90 dk seans

18; 45-60 dk
seans

20-90 dk
grup seansi

5;online
PE+CBT

TAU

TAU

TAU

TAU+haftalik
tel goriismesi

TAU

TAU

20-60 dk
destekleyici
terapi
PE:6-90 dk

grup seansli

TAU

TAU

5 online PE
modiili

6 hf/
takip yok

6 hf/
6 ay

7hf/
takip yok

3ay/
9 ay

22 hf/
2 yil

14 hf/
6 ay

9 ay/
24 ay

18 ay/
takip yok

6 ay/
18 ay

20 ay/
5yl

10 hf/
12 ay

Biyolojik ritmlerin
diizenlenmesinde fark
bulunmamis

Tiim gruplarda yasam
kalitesinde iyilesme,
gruplararasi fark yok

PE grubunda ISSMI
puanlarinda diisme,
yabancilagma ve
sosyal i¢e ¢ekilme
altdlcek puanlarinda
azalma

Miidahele grubunda
daha az relaps

Relaps siiresinde fark
goriilmemis

CBT grubunda daha
iyi yasam kalitesi,
epizod say1 ve
stiresinde azalma

Tiim gruplarda
depresif
semptomlarda azalma

Islevsellik diizelmis,
gruplar arasi fark
yokmus

CBT grubunda
6zbildirim testlerinde
diizelme, relapsta
gecikme goriilmiis,
tedavi uyumunda grup
farki yokmus

CBT grubunda
sosyal-mesleki
islevsellikte diizelme,
depresyon, anksiyete,
mani semptomlarinda
azalma

Her iki grupta da
depresif sempt, yasam
kalitesi, tdv uyumu,
islevsellikte diizelme
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Barnes
2015
IRSRT

Swartz
2012

Inder
2015
DBT

Goldstn
2015

Van
Dijk
2013

MBCT

William
2008

Perich
2013

lves-
Deliperi
2013

FFT

Milkwtz
2008

233

25

100

20

75

68

95

23

58

BPI/II,6timik
veya
akut epizod

BPII,
depresyonda,
tedavi
almayan

BPI/1I/NOS

BPI/II/NOS,
adolesan, son
3 ayda epizod
gecirmis

BPI/1l,manik
olmayan

UP veya
BPI/II

BPI/11,atif
epizodda
olmayan

BPI/II,
esikaltr sempt

BPI/II/NOS
adolesan, son
3 ayda epizod
geciren

20;30-45dk
onlineseans,
CBT ilkeleri
ile PE

12-45 dk seans

3 ay-haftalik
seanslar

36-60 dk seans

12-90 dk seans

8-120 dk
grup seansi

8;120-150dk
grup seansi

8 seans

21-50 dk FFT-A

s€ansi

20 online
PE seansi

Ketiapin (25-
300mg)

Farmakoterapi

+
destekleyici
bakim

Eklektik
psikoterapi

Bekleme
listesi
Kontrol

Bekleme
listesi
kontrol

TAU

Bekleme
listesi
kontrol

Farmakoterapi
+3;50 dk
destekleyici
bakim

12 ay/
takip yok

12 hf/
takip yok

78 hf/
takip yok

12 ay/
takip yok

12 hf

8 hf/
takip yok

14 ay/
12 ay

8 hf/takip
yok

9 ay/24 ay

Rekiirrens oranlarinda
gruplararasi fark yok

Tiim gruplarda
depresif
semptomlarda
diizelme

Tiim gruplarda sosyal
islevsellik, depresyon-
mani semptomlarinda
azalma

DBT grubunda
depresif sempt ve
suicidal diisiincede
azalma

DBT grubunda
depresif semptda
azalma

Depresif sempt da
azalma, MBCT alan
bipolar hastalarda
anksiyetede azalma

MBCTgrubunda
anksiyetede azalma
olmus ancak
rekiirrens sayisinda
azalma yokmus

MBCT grubunda
farkindalik,
anksiyetede islem
bellegi ve uzamsal
bellekte diizelme

Depresif sempt da
hizli diizelme,
stiresinde kisalma
gOriilmis, rekiirrenste
grup farki yokmus
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Milkwtz 40 Ciddi manik- 12-60 dk seans 1-2 egitici aile 4 ay/12ay FFT grubunda
2013 depresif sempt seanst duygudurum
olan, enaz bir semptmda hizl
1. derece diizelme, daha uzun
akrabasinda sure remisyon, 1 yillik
BPI/llolan, takipte manik sempt
BP-NOS,UP, da azalma
siklotimik boz
olan ¢ocuklar
Milkwtz 145  Hafif manik- 21-50 dk seans Farmakoterapi 9ay/15ay FFTgrubunda
2014 depresif sempt + mani/hipomani
olan, enaz hir 3 destekleyici olmadan gegen siire
1. derece bakim daha uzun, onun
akrabasinda disinda gruplararast
BPI/II , BP- fark yokmus
NOS, UP,
siklotimik boz
olan adolesan
West 69 BPI/II/NOS, 12;60-90 dk 12-haftalik 12 hf/6ay CFF-CBT grubunda
2014 onemli sempt  CFF-CBT yapilandirilma daha yiiksek katilim,
olmayan seansl mig gorliisme daha diisiik mani ve
cocuklar depresyon bildirimi
Fiorillo 137  BPI yetiskin/ 12-18; Bekleme 4-6 ay/ Sosyal islevsellikte
2014 bakim 90dk seans listesi kontrol,  takip yok  daha fazla diizelme
verenler TAU
Solomn 92 BPI, Bireysel, TAU 6-12 hf/ Rekiirrense kadarki ve
2008 mani/depres/ aile terapisi: 28 ay hospitalizasyona
karma epizot 6-12; 50dKk, kadarki siirede

Coklu aile grup

farklilik yokmusg

terapisi: 6-90 dk

PE: Psikoegitim, IPSRT: Kisilerarasi ve sosyal ritm terapisi, DBT: Diyalektik

davranisei terapi
MBCT: Farkindalik temelli biligsel terapi, FFT: Aile odakl: terapi

TAU: Geleneksel tedavi (standart psikiyatrik bakim, farmakolojik tedavi),
ISSMI: Ruhsal hastaliklarda igsel stigmatizasyon 6lgegi, IFIT: Biitlinlestirilmis aile

ve bireysel terapi,

CBT:Biligsel davranisg terapi(BDT) CFF-CBT: Cocuk ve aile odakli BDT,
FBT: Aile bazli terapi
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2.3.7. Depresyon ve Bipolar Bozuklukta Bilisler

Bipolar bozuklugun gelisimine katkida bulunan psikolojik etmenlerle ilgili
degerlendirme alanlari; hastalarin 6zsaygilari , islevsel olmayan tutumlar1 ve olaylara
atifta bulunma bicimleri gibi bilissel tarzlar1 ve bunlarla bas etme davramislaridir
(214) Unipolar depresyon temel alinarak yapilan degerlendirmelerde bilissel kurama
gore olumsuz yasam olaylariyla eslenik sekilde islevsel olmayan biligsel tarzlarin
depresyon igin bir biligsel yatkinliga zemin hazirladigi O6ne siiriilmektedir.
Depresyonu aciklamakta kullanilan timitsizlik kurami, kendilik degeriyle ilgili
olumsuz c¢ikarimlarin, Beck’in sema kuraminda s6z edilen islevsel olmayan
semalardaki gibi olumsuz yasam olaylariyla tetiklendiginde depresyona neden
olabildigini séylemektedir (31, 191, 193, 194). Bu olumsuz bilissel tarzin bipolar
depresyon i¢in de risk olusturdugu diistintilmektedir. Dahasi, olumsuz yasam olaylari
aynt zamanda taskinlik donemlerini de tetikleyebilmektedir. Dolayisiyla olaylar
olumsuz yorumlamaya yatkinlik olusturan bu biligsel tarzin hipomanik dénemler i¢in
de yatkinlik olusturdugu disiiniilmektedir (195). Lyon ve ark; manik hastalarin
kendileri hakkinda hem igsel negatif, hem de dissal pozitif goriisleri oldugunu
bildirmislerdir (215). Baz1 arastirmacilar, hipomaninin hem depresyonla iligkili, hem

de mani ile iligkili biligsel stireclerle iliskili oldugunu bildirmislerdir.

Silverman ve ark; depresif epizoddaki UPD ve BB gruplarinin her ikisinde de
benzer sekilde fonksiyonel olmayan tutum diizeylerinin yiikseldigini, ayrica 6timik
fazdaki bipolar grupta fonksiyonel olmayan tutumlarin UPD gruptakinden de diisiik
oldugunu bildirmislerdir (216) Hollan, Kendall ve Lumry, 1986; bipolar ve unipolar
grup hastalarin depresif epizodda saglikli kontrollere kiyasla fonksiyonel olmayan
tutum ve negatif diisiincelerinin daha yiiksek seviyede oldugunu ve depresyon veya
remisyon fazinda olmak kaydiyla UPD ve BB grupta anlamli bir farklilik olmadigini
bildirilmiglerdir (217).

Batmaz ve arkadaslarinin; unipolar ve bipolar bozukluk hastalarini depresif
epizod sirasinda ortaya c¢ikan biligsel farkliliklar agisindan karsilagtirdiklar:
calismalarinda; otomatik diisiinceler agisindan her ii¢ grubunda birbirinden farkli
oldugu; sirasiyla UPD, BB ve saglikli kontrol grubunda en olumsuz bulundugu
bildirilmistir. Bu ¢alismada UPD ve BB gruplarin depresif epizodlarinda total DAS
puanlar1 ac¢isindan anlaml fark olmadigi, degisken faktorler dikkate alinarak reanaliz
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yapildiginda BB depresyon grubunda total DAS skorunun UPD depresyon grubuna
gore anlamli olarak farklilik gortildiigi bildirilmistir (218).

Arastirmalarda; depresyonun siddeti ile otomatik diisiinceler dl¢egi puanlari
arasinda dogrusal bir iliski oldugu goriildiigiinden (219) bu durum, ¢alismadaki UPD
grupta depresyon siddetinin BB grubundakine gére daha fazla olmasi seklinde
yorumlanmistir.  Ayrica yapilan ¢alismalarda, BB grubundaki hastalarin,
kendilerinden beklentilerinin yiiksek oldugu, bu nedenle sosyal a¢idan daha kabul
edilebilir yanit verme egiliminde olduklar1 gosterilmistir (220, 221). Bu durum
otomatik diisiinceler 6lgegi puanlarinin; BB grubunda UPD grubundakine gore neden

daha diisiik saptandigini agiklayabilir (218)

Batmaz ve ark. fonksiyonel olmayan tutumlardan onaylanma ihtiyaci ve
bagimsiz tutumlar alt 6l¢ek puanlarinin, BP grubunda, diger gruplardan daha yiiksek
oldugunu bildirmislerdir. Onaylanma ihtiyacinin yiiksek olmasi, BB grubunun
kendisi disindaki kisilerden kabul gérmeye 6nem verdikleri seklinde yorumlanmaistir.
Her iki depresyon grubunun da miikemmeliyet¢i ve degisken tutumlara sahip
olduklar1  gorilmistiir. Milkemmeliyet¢i tutumlari, kendilerinden yiiksek
beklentilerinin oldugu seklinde yorumlanmistir. Duygusal semalar1 agisindan;
kontrol edilmezlik ve hisleri kabullenme sirayla saglikli kontrol, BB ve UPD
grubunda, farklilik ve duygulari zararli olarak gérme alt 6l¢eklerinin puani ise sirayla
UPD, BB gruplari ve saglikli grupta yiiksek bulunmustur. Duygusal semalardan
gecerlilik, onaylanma ve sugluluk alt 6lgekleri UPD grubunda diger gruplara gore;
akilcilik ise BB grubunda diger gruplara gore daha yiiksek saptanmistir. Ustbilisleri
agisindan kontrol edilmezlik ve tehlike alt dlgeginde, sirayla BB, UPD gruplari ve
saglikli grup yiiksek puan almis ve ayrica biligsel farkindalik alt 6lgeginde, BB
grubunun, UPD grubuna gore anlamli derecede daha yiiksek puan aldig1 goriilmiistiir
(218).

Bipolar hastalar depresif bir donem yasadiklarinda, O6zsaygilarinm
saglayabilmek icin digerlerine muhtag olmak ya da mutluluklarinin baskalaria bagl
olmasi diislincelerine ambivalan kalmaktadirlar. Bu durum da, bagimsiz tutum alt

6l¢eginde yiiksek puan alinmasi ile iligkili olabilir(218).
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Miikemmeliyetcilik ve onaylama ihtiyaci gibi iglevsel olmayan tutumlari olan
bipolar hastalar, haz verici etkinliklere fazla miktarda katilabilirler. Kendilerinden
bekledikleri yiiksek basariyr elde etmek igin kendilerini fazla zorlayabilirler, bu
nedenle de uyku yoksunlugu ve giinliik yasam diizenlerinin bozulmasiyla karsi
karsiya kalabilirler. Bu kadar yogun c¢aba harcamalarina ragmen, beklentilerini
karsilayamadiklarii  gordiiklerinde, kendilerini suglama ve iimitsizlik bas
gosterebilir. Bu da depresif bir donemin baslamasina neden olabilir. (222). Scott,
Garland, Moorhead,2001; Scott, Stanton, Garland, Ferrier, 2000; miikemmeliyetcilik
ve onaylanma ihtiyacinin sosyal problemleri ¢ozme becerisi zayif olan bipolar

hastalarda daha spesifik oldugu bildirilmistir (220, 223).

Scott ve Pope, 2003; tedavi almakta olan UPD ve BB gruplarla yapilan
caligmada, BP grubun remisyon fazinda depresif veya hipomanik gruba gore benlik
saygist 0l¢egi puanlarinin daha yiiksek oldugu, UPD ve BB gruplar1 arasinda benlik
saygist Ol¢egi ve fonksiyonel olmayan tutumlar 6lgegi(DAS) puanlari agisindan
anlamli farklililk olmadigi, akut mani ve depresyondaki BB grup hastalarda
fonksiyonel olmayan tutum diizeylerinin remisyonda BB gruba kiyasla daha yiiksek
oldugu bildirilmistir (224).

Scott ve ark, 2000; otimik BP grubunda DAS puanlarmin 6zellikle
onaylanma ihtiyact ve milkemmeliyet¢i tutumlari olmak {izere saglikli kontrol
grubundan yiiksek oldugunu bildirmislerdir (220). Ayni c¢alismada, sosyotropi
ozelligi de degerlendirilmis, BB hastalarin saglikli kisilere gore sosyotrop

ozelliklerinin daha belirgin oldugu saptanmustir.

Bipolar hastalarin biligsel tarzlart yoniinden unipolar hastalardan farkl
olmadigimi iddia eden bazi1 goriisler de vardir. Lam, Wright ve Smith, 2004; DAS
degerlendirmelerine gére UPD ve BB grup arasinda anlamli farklilik olmadigini
bildirmiglerdir (222). Boylesi bir biligsel tarz farkliligi olmasa da, altta yatan
depresyonla bilislerin etkinlesmesine bir tepki olarak maninin ortaya c¢ikabilecegi
diistiniilmektedir; buna manik savunma varsayimi denilir (225). Kotin ve Goodwin,
1972; manik epizodda depresyon oranlarinin bazen depresif epizoddakinden daha
yiiksek oldugunu gostermislerdir (226). Lyon ve ark, 1999; manik katilimcilarin
psikolojik testlerde depresif tip yanit verdiklerini bildirmislerdir ve manik hastalarda
ortiik ve agik atif stilleri arasindaki farkliliklar1 gdsteren veriler sunmuslardir (215).
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Bipolar bozukluk hastalarinin, saglikli kontrollere gore, bilislerindeki farkliliklarin
sadece Ortlik olan bazi biligsel degerlendirmelerle saptanabildigi bildirilmistir (215,
227-229). Remisyondaki bipolar bozukluk hastalariyla yapilan bazi ¢alismalar
islevsel olmayan tutumlarin remisyonda da sebat ettigini gostermistir (230). Ayrica
bipolar manik ve bipolar depresif hastalarin incelendigi bir baska ¢alismada da
depresif donemde islevsel olmayan semalar, depresif atif tarzlar1 ve yanlt olumsuz
bilgi isleme siireglerinin fazlaligi ve manik donemde sadece ortiik testlerde bilissel

orlintiilerin saptanabilecegi gosterilmistir (215).

Claudia Lex ve ark; remisyonda BB ve saglikli kontrollerle yaptiklari
caligmada; oOtimik bipolar bozukluk hastalarinda biligsel siireglerde anormallik
goriilmedigini bildirmislerken (231), Winters ve Neale; bipolar hastalarin remisyon
fazinda da karamsar atif stiline sahip olduklarini gostermislerdir (229). Alloy ve ark
(33); Scott ve ark (220); 6timik donemdeki BB hastalar ve saglikli kontrollerdeki
fonksiyonel olmayan tutumlar, pozitif ve negatif benlik saygisi, otobiyografik bellek,
problem ¢6zme becerisinin incelendigi calismalarinda 6timik dénemdeki bipolar
bozukluk hastalar1 ve saglikli kontrolleri kiyaslamislardir. BB hastalarda manik ve
depresif semptomlar minimal olmasina ragmen, depresyon igin 6zbildirim
Olceklerinde alinan puanlar rezidiiel disfori/subsendromal depresyon icin anlamh
bulunmustur. 12 yillik bir takip calismasinda Judd ve ark; bipolar bozukluk
hastalarinin zamanin yarisinda subsendromal depresif semptomlari oldugunu

bildirmislerdir (232).

Lam ve ark; DAS 1n hedefe ulagma alt6lgeginde 6timik BB 1 hastalarin, UPD
gruba gore anlamli derecede yiiksek puan aldiklart goriilmiistiir. Bu calismada;
yiiksek duygudurum indiiksiyonunun DAS’1n hedefe ulasma, basari alt 6l¢eklerinde
ve total puanlarinda 6timik BB grupta UPD ve saglikli kontrol grubuna goére daha
fazla artisa neden oldugu; diisiik duygudurum indiiksiyonunun ise gruplar arasi

farkliliga yol agmadig1 goriilmustiir (222).

Park ve ark; manik, 6timik BB ve saglikli kontrol grubu ile yaptiklart
caligmada agik benlik saygisinda gruplar arasinda farklilik bulmamuslardir (233).
Manik hastalar ortiikk ¢agrisim testinde (IAT)otimiklere gore daha yiiksek puanlar

almislar ve manik ve 6timik bipolar gruplar1 da saglikli kontrol grubuna kiyasla daha
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yiikksek puanlar almiglardir. Bazi arastirmacilar ise hipomaninin negatif ve pozitif

biligsel onyargilarla iliskili oldugunu bildirmislerdir (233).

Alatiq ve ark; remisyonda BP ve UP gruplarin saglikli kontrollerle
kiyaslandig1 ¢calismada, BP grupta diger gruplara kiyasla HAPPI(hipomanik tutumlar
ve pozitif 6ngorii 6l¢egi)puanlarinin daha yiiksek oldugu, DAS degerlendirmesine

gore ise gruplararast anlamli farklilik olmadigi bildirilmistir (234).

Alloy, Reilly-Harrington, Fresco, Whitehouse ve Zeichmeister (1999); atif
sitili ve fonksiyonel olmayan tutumlarin siklotimi ve distimide benzer oldugu ve
saglikli kontrollere gére daha negatif oldugunu bildirmislerdir (34). Bu hastalarin,
normal populasyona kiyasla major duygudurum bozukluguna yakalanma riskini daha

fazla olmasi nedeniyle bu durum anlamli bulunmustur.

Depresyon ve Bipolar Bozuklukta bilislerin karsilastirilmasi ile ilgili daha

once yapilan ¢aligmalar Tablo 5’te 6zetlenmistir.
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Tablo 5:Depresyon-Bipolar’da Bilislerin Karsilastiriimasi ile Tlgili Calismalar

Arasgtirmaci

Silverman
1984

Kendall,
Lumry
1986

Batmaz
ve ark
2013

Lam,Wright,
Smith
2004

Scott,
Pope
2003

Alatiq
ve ark
2010

Pardoen
ve ark
1993

Perich
ve ark
2011

Fuhr
ve ark
2014

N
35

69

259

252

93

60

51

126

111

Gruplar

Remisyonda UP
Remisyonda BP

BP depresyon,
Madde kullanim boz
olan depresif hastalar,
Madde kullanim boz,
Genel psikiyatrik
bozukluklar

UP depresyon
BP depresyon

BP 1, UP

UP, BP remisyon,
BP depresyon,
hipomani

Remisyonda BP
Remisyonda UP

UP, BP

Remisyonda UP ve
BP

Remisyonda BP,
Remisyonda UP

Olgekler
DAS

ATQ
DAS

ATQ
DAS

DAS-24
kisa
versiyon

DAS
Benlik

Saygisi
Olgegi

HAPPI
DAS

RSES

DAS

DAS
MMG

Bulgular

Fonksiyonel olmayan tutumlarin; UP ve BP
depresyon gruplarim her ikisinde de yiikseldigi,
remisyondaki BP grupta UP gruptakinden diisiik
oldugu

BP ve UP gruplarda depresif epizodda saglikli
kontrollere kiyasla fonksiyonel olmayan tutum ve
negatif diisiincelerin daha fazla oldugu ve
depresyon ve remisyon fazinda UP veBP gruplar
arasinda anlaml fark olmadig:

UP grupta ATQ puanlarinin diger gruplardan
anlamli olarak yiiksek oldugu, BP grupta DAS
ortalama puani ve ‘onaylanma ihtiyact’ altdlgegi
puanlarinin daha yiiksek oldugu,
‘mitkemmeliyet¢i tutum’ altdlgeginde UP ve BP
gruplar aras1 anlaml fark olmamakla birlikte
puanlarin saglikli gruptan yiiksek oldugu

Otimik BP 1 grubun UP gruba kiyasla ‘hedefe
ulagma’ altél¢eginde anlamli derecede yiiksek
puanlar aldiklar

UP ve BP gruplar arasinda benlik saygisi dlcegi
ve DAS puanlar agisindan anlamli fark olmadigi,
fonksiyonel olmayan inang diizeylerinin BP
depresyon>hipomani>BP remisyon seklinde
oldugu, BP remisyon grubunda DAS puanlarinin
HC ye gore anlamli olarak yiiksek oldugu,
remisyon dénemlerindeki UP ve BP gruplarda
DAS puanlari agisindan anlamli fark olmadigi

Remisyonda BP grubun HAPPI’da UP gruba
kiyasla anlamli olarak yiiksek puanlar aldigi,UP
ve BP gruplar arasinda DAS puanlar1 agisindan
anlamli fark olmadig:

Benlik saygisinin afektif bozuklugun klinik
ozellikleriyle iligkisiz oldugu

BP grubun DAS’1n ‘bagimlilik’ ve ‘basar1’
altdlceklerinde diger gruplardan anlamlt olarak
yiiksek puanlar aldigi

DAS puanlari agisindan UP ve BP gruplar
arasinda anlamli fark olmadigi, UP, BP, HC
gruplar arasinda ortiik giidii agisindan anlamlt
fark bulunmadigi
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ATQ: Otomatik diisiinceler olgegi, DAS: Fonksiyonel olmayan tutumlar
Olcegi, HAPPI: Hipomanik Tutumlar ve Pozitif Yordalamalar o6l¢egi, RSES:
Rosenberg benlik saygisi dl¢cegi, MMG: ¢oklu giidii klavuzu

3. AMAC

Bu aragtirmanin amaci; unipolar depresyon ve bipolar afektif bozuklugu olan
akut depresyon ve remisyon donemindeki hastalar1 ve saglikli kontrolleri bilissel
yap1 Ozellikleri acisindan karsilastirmak ve kisilik  6zellikleriyle iliskisini

arastirmaktir.

4. HIPOTEZLER

Unipolar depresyon ve bipolar bozukluk hastalarinin akut depresif epizotta
olumsuz otomatik diisiinceler, temel inaniglar, ara inanislar, bilissel ¢arpitmalar ve

ruminasyonlar gibi olumsuz bilislerinin birbirinden farklilik gésterecegi ve;

Remisyondaki unipolar depresyon ve bipolar bozukluk hastalarinda saglikli

kontrollere gore olumsuz bilislerin daha fazla goriilecegidir.
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Arastirma Ornekleminin Secimi

Aragtirmaya, 16.12.2015-30.8.2016 tarihleri arasinda Gaziosmanpasa
Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Poliklinigine bagvuran, DSM IV ve ICD 10 daki
ana Eksen I psikiyatrik bozukluklar i¢in diizenlenmis kisa yapilandirilmis bir 6lgek
olan MINI Uluslararast Noropsikiyatrik Goriisme ile unipolar depresyon (UPD)
tanis1 konan, akut donem veya remisyon donemindeki 100 hasta, bipolar bozukluk I
(BB I) veya bipolar bozukluk II (BB II) tanis1 konan, depresyon doneminde veya
remisyon donemindeki 100 hasta ve herhangi bir psikiyatrik rahatsizlig1 olmayan 100

saglikli kontrol olmak tizere toplam 300 kisi dahil edilmistir.

UPD hastalarmin 90’1 (% 90) ayaktan bagvurulari, 10’u (% 10) ise yatislari
sirasinda, BB hastalarinin 80’1 (% 80) ayaktan basvurulari, 20°si (% 20) ise yatislari
sirasinda calismaya dahil edildi. Gruplarin yas ortalamalari, bipolar bozukluk i¢in
40.13 (£11.36), unipolar depresyon i¢in 34.94 (£11.93) ve kontrol grubu i¢in 39.99
(£10.77) olarak saptandi. Ug grubun yas ortalamalari arasinda anlamli diizeyde fark
vardi (p=0.001). BB grubunda 57 (%57) kadin, 43 (%43) erkek hasta vardi. UPD
grubunda 76 (%76) kadin, 24 (%24) erkek hasta vardi. Kontrol grubunda ise 52
(%52) kadin, 48 (%48) erkek olgu vardi. Alt grup olarak BB 1 grubunda 70 (%70),
BB 2 grubunda 30 (%30) hasta vardi. BB grubundaki hastalarin 21 (%21)’i akut
depresyon, 79 (%79)’u remisyon doneminde, UPD grubunun 62 (%62)’si akut
donemde, 38 (%38)’1 remisyondaydi. Gruplarin cinsiyet dagilimlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark mevcuttu(p=0.001).
5.1.1. Arastirmaya Alinma Olciitleri
1. 18-65 yas araliginda olmak,

2. Kontrol grubu i¢in herhangi bir ruhsal bozukluk tanisinin bulunmamasi,
diger gruplar i¢in degerlendirme sirasinda remisyon veya major depresif donemde
olma ve sirasiyla unipolar depresyon, bipolar bozukluk tip I veya tip II tanilar1 almis

olmalari, caligmaya katilmaya goniillii olmalari

3. Bilgilendirilmis olur vermek.
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5.1.2. Arastirmanin Disinda Birakma Olgiitleri
1. 18 yasindan kiiciik veya 65 yasindan biiyiik olma,

2. Sizofreni ve/veya diger psikotik bozukluklar, mental retardasyon, organik

ruhsal bozukluk, madde ile iliskili bozukluklar tanist almis olmak,
3. Aktif suisidal diisiince ve/veya planinin olmast,
4. Son 6 ay i¢inde EKT almis olmak,
5. Agir ve kontrol altinda olmayan tibbi hastalik varligi,
6. Gebelik veya laktasyon doneminde olmak

Hastalar ve kontrollerin tamami ile yliz yiize gorisiildli, Oncelikle
yapilandirilmis bir goriisme (MINI Uluslararasi Noropsikiyatrik Goriisme) ile tanilar
belirlendi. Unipolar depresyon grubunda akut depresif donem i¢in DSM-IV’e gore
major depresif epizod tani kriterlerinin karsilanmis olmasi ve higbir zaman bir mani
ya da hipomani dénemi gecirilmemis olmasi; remisyon donemi i¢in depresyon tani
Olgiitlerinin  karsilanmamasi ve hastanin psikososyal ve mesleki islevselligine
donmiis olmas: dikkate alindi. Bipolar bozukluk akut depresif donem i¢in; bipolar
bozukluk tanis1 almis olan hastalarda DSM-IV’e gore major depresif epizod tani
kriterlerinin karsilanmis olmasi; remisyon donemi i¢in ise hastalik belirtilerinin
tiimiiyle silinip, hastalik oOncesi islevsellige doniilmiis olmasi dikkate alindi.
Aragtirmada kullanilan soru formlar1 ve Olgekler de yiiz ylize goriisme yoluyla
gdriismeci, hasta ve kontroller tarafindan degerlendirildi. Ug gruba demografik ve
klinik 6zellikleri degerlendirmek icin olusturdugumuz Bipolar Veri Toplama Formu,
Montgomery ve Asberg Depresyon Olgegi, Hamilton Anksiyete Degerlendirme
Olgegi, Young Mani Derecelendirme Olgegi, Bipolar Depresyon Derecelendirme
Olgegi, Ruminatif Tepkiler Olgegi, islevsel Olmayan Tutumlar Olgegi, Mani Bilisleri
Olgegi, Rosenberg Benlik Saygis1 Olgegi, On Maddeli Kisilik Olcegi, Kisa Cekirdek
Inanis Olgegi, Hipomani Soru Listesi-32, Pozitif Duygulara Verilen Tepkiler Olgegi,
Bilissel Carpitmalar Soru Listesi, Cokkiinlilk Kayg1 Diisiinceleri Listesi, Temel Oz
Degerlendirmeler Olgegi(CSES), Temel Dissal Degerlendirmeler Olcegi(CEES),
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Hipomanik Tutumlar ve Pozitif Yordamalar Olgegi-Kisa form (Kisa-HITPOY),
Man-Tar verildi.

5.2. DEGERLENDIRME ARACLARI

5.2.1. Tan1 Koydurucu Goriisme

MINI Uluslararas1 Noropsikiyatrik Goriisme: D. Sheehan ve ark. (1997)
tarafindan gelistirilmis, DSM IV ve ICD 10 daki ana eksen I psikiyatrik bozukluklar
icin diizenlenmis, goriismeci tarafindan muayene ile degerlendirilen kisa
yapilandirilmis bir 6lgektir. Her biri diagnostik bir siniflandirma ile uyumlu, harflerle
birbirinden ayrilmis modiillere ayrilmistir. Her bir modiiliin baslangicinda
bozuklugun ana dlgiitleri ile uyumlu tarama sorulari mevcuttur. Arastirmada Engeler

(2004) tarafindan Tiirk¢e’ye uyarlanan formu Tiirkge Versiyon 5.00 kullanilmistir.
5.2.2. Demografik Veriler ve Kisilik Yapisina Dair Olcekler

Bipolar Veri Toplama Formu: Tarafimizca gelistirilen bu form hastalarin
yasi, cinsiyeti, ekonomik durumu, medeni hal, 6grenim durumu, sigara alkol
kullanim1 gibi sosyodemografik o6zellikler ve ilk hastalik doneminin tipi, baslangi¢
yasi, hangi tiir tedaviyle diizeldigi, donemler aras1 iyilesme diizeyi, koruyucu
sagaltima baglamadan Onceki ve sonraki gecirilen epizod sayisi, 6zellikleri, intihar
girisimi  sayisi, ek tibbi ve psikiyatrik hastaliklari,  ortalama GAF skoru,
degerlendirme sirasinda ve 6zge¢misinde psikotrop ila¢ kullanimi veya psikoterapi,
bipolar bozukluk klinik global izlem (BP-CGI) skalasi, bipolarite indeksi gibi klinik

ozellikleri sorgulayan maddeler icermektedir.

On Maddeli Kisilik Ol¢egi (OMKO): On maddeden olusan ve Gosling ve
arkadaslar tarafindan gelistirilen 6l¢ek, deneyime aciklik, sorumluluk, disa doniikliik,
yumusak baslilik ve duygusal dengelilik olmak iizere bes onemli kisilik 6zelligini
Olgmektedir. Yedi derecelemeli Likert tipi olan bu dlgekte, her bir alt boyutta iki
madde yer almaktadir. Tirk¢e formunun gegerlilik ve gilivenirlik calismasi Atak

tarafindan yapilmistir.
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Rosenberg Benlik Saygis1 Olgegi: 1963 yilinda Morris Rosenberg tarafindan
gelistirilmistir. Coktan se¢meli 63 sorudan olusan bir &z bildirim 6lgegidir. Olgek, on
iki alt kategoriden olugmaktadir. Bu alt kategoriler; benlik saygisi(BS), kendilik
kavraminin siirekliligi, insanlara giivenme, elestiriye duyarlilik, depresif duygulanim,
hayalperestlik, psikosomatik belirtiler, kisiler arasi iligskilerde tehdit hissetme,
tartigmalara katilabilme, anne-baba ilgisi, babayla iligki, psisik izolasyon seklinde
adlandirilmistir.  istenildigi takdirde alt Olgeklerin arastirmalarda ayr1 ayn
kullanilabilecegi belirtilmistir. Arastirmanin amaci dogrultusunda benlik saygisini
dlgmeye yonelik olarak dlcegin ilk 10 maddesi kullanilmistir. Olgegin kendi i¢indeki
degerlendirme sistemine gore denekler 0 ile 6 arasinda puan almaktadir. Olgekten
alinan puanin yilikselmesi, benlik saygisi diizeyinin diismesine igaret eder. 0-1 puan:
yiiksek diizeyde belik saygisi, 2-4 puan: orta diizeyde benlik saygisi, 5-6 puan: diisiik
diizeyde benlik saygisi olarak degerlendirilmistir. Tiirkge gegerlilik glivenilirlik
calismasi Cuhadaroglu(1986) tarafindan yapilmistir.

Hipomani Soru Listesi-32 (HCL-32): Angst ve arkadaslari tarafindan
gelistirilmistir. Hipomanik belirtileri sorgulamak ic¢in kullanilan, 8 temel sorudan
olusan bir 6z bildirim 8l¢egidir. Olgegin puanlamasi 3. sorudaki 32 maddeden elde
edilen puanin toplanmasidir. Evet yanitlarina 1, hayir yanitlarina 0 puan verilir.
Olgegin Tiirkge siiriimiiniin kesme puani 14/15 olarak elde edilmistir. Tiirkce
formunun gecerlik ve gilivenirlik calismasi Aydemir ve arkadaslar1 tarafindan

yapilmugtir.

5.2.3. Psikiyatrik Rahatsizhiklarin Siddetini Derecelendirme Olgekleri

Young Mani Derecelendirme Olgegi (YMDO):Young  Mani
Derecelendirme Olgegi (YMDO) duygudurum bozuklugu klinik ¢alismalarinda ve
ozellikle manik durum siddetinin degerlendirilmesinde en sik kullanilan Slgektir.
Young ve arkadaglari tarafindan 1978’de manik durumun siddetini 6lgmeye yonelik
gelistirilen, 11 maddeden olusan ve her biri bes siddet derecesi igeren bu Olcek
deneyimli bir klinisyen tarafindan 15-30 dakikalik bir gériisme ile uygulanmaktadir.
Siddetini derecelendirme ise son 48 saat iginde hastanin 6znel kanaati ile
bildirdiklerine ve Klinisyenin goriisme sirasinda hastanin davranislari ile ilgili

gozlemlerine dayanmaktadir. Besinci, altinci, sekizinci ve dokuzuncu maddelere,
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iletisime girilmesi giic olan hastalarin daha iyi ayirt edilmesi icin iki kat1 agirlik
verilmigtir. Tirkce formunun gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi F. Karadag ve

arkadaslar1 (2001) tarafindan yapilmustir.

Bipolar Depresyon Derecelendirme Olcegi (BDDO): BDDO, bipolar
bozukluk depresif donemlerinin ciddiyetini 6lgmek ic¢in gelistirilmis, goriigmeci
tarafindan uygulanan, her maddenin 0-3 arasi puanlandigi, c¢oklu likert tipi bir
olgektir. Olgegin toplam skoru 0-60 arasinda degismektedir. Yiiksek skorlar ciddi
depresif donemleri yansitmaktadir. Bipolar bozuklugun depresif donemlerinin atipik
ve karma semptomlar gibi karakteristik 6zelliklerine olan duyarliligi, 6l¢egi klasik
depresyon dlgeklerinden ayirmaktadir. BDDO'niin depresyon belirtilerini sorgulayan
maddeleri Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (HAM-D) ve MADDO ile,
karma belirtileri sorgulayan maddeleri ise YMDO ile anlamli diizeyde korrelasyon
gostermektedir. Bu iki korrelasyon olgegin, bipolar depresyonda hem depresif, hem
de karma ozellikleri degerlendirmede faydali oldugunu gostermektedir. Olgegin
Tiirkce gecerlilik ve gilivenilirlik calismast Batmaz ve arkadaslar1 tarafindan

yapilmistir.

Montgomery-Asberg Depresyon Derecelendirme Olcegi (MADDO): Olcek
1979°da Stuart A. Montgomery ve Marie Asberg tarafindan gelistirilmistir. Major
depresyonda sik olarak goriilen ve antidepresan ilaclarla tedavi sirasindaki degisime
duyarli olan maddeleri kapsayan, psikiyatristlerin yani sira diger ruh sagligi
calisanlarinin da kolayca uygulayabilecegi, 65 maddeden olusan ve genis bir aralikta
cesitli psikiyatrik belirtileri degerlendiren "Comprehensive Psychophatological
Rating Scale” (CPRS) isimli yapilandirilmis 6lgek temel alinarak olusturulmus bir
Olcektir. Depresyonun ¢ekirdek belirtilerinin diizey ve siddetindeki degisimini dlgen
MADDOniin, ilag tedavisinin depresif belirtilere etkisini degerlendiren ¢aligmalarda
degisimi diger depresyon degerlendirme oOlceklerine kiyasla daha hassas olarak
Olctiigii saptanmistir. 10 maddeden olusan 6l¢ekte her maddeden alinan puan, 6lgegi
gelistirenler tarafindan iyi tanimlanmig siddet basamaklarinda (0-2-4-6) ya da bu
basamaklarin arasinda (1-3-5) kalacak sekilde belirlenir. Degerlendirilen belirtinin
siddeti arttikga, maddeden alinan puan da artar. Olgekten alinan en diisiik puan 0, en
yiiksek puan ise 60’tir. Olgek herhangi bir zaman aralig1 icin kullanilabilmektedir.

Degerlendirme haftada bir ya da farkl siireler i¢in yapilabilir, ancak bu siire mutlaka
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kaydedilmelidir. Olgegin depresyon siddet dereceleri igin duyarhiligi Kearns ve
arkadaslar1 (1982) tarafindan degerlendirilmistir. Depresyon siddeti MADDO
kullanilarak derecelendirilirken, agir depresyonu tanimlamak igin gerekli olan kesme
noktast 35 puan olarak Onerilmistir. Daha Oncesinde de Snaith ve arkadaslari
tarafindan (1986) 35-60 arasinda puan alanlarin "siddetli ve ¢ok siddetli" depresyonu
olan hastalar oldugu oOne siiriilmiistiir. Tiirkge formunun gecerlilik ve giivenilirlik

calismas1 Ozer ve arkadaslar1 (2002) tarafindan yapilmistir.

Hamilton Anksiyete Olgegi (HAM-A): Hamilton tarafindan gelistirilen bu
Olcek hastalarda anksiyete diizeyini ve belirti dagilimini belirlemek ve siddet
degisimini 6lgmek icin kullanilmaktadir. Klinisyen tarafindan uygulanan 6l¢ek, hem
ruhsal, hem de bedensel belirtileri sorgulayan toplam 14 madde icermektedir. Her
maddeden elde edilen puan toplanarak toplam puan elde edilir. Her maddenin puani
0 ile 4 arasinda, dlgegin toplam puani O ile 56 arasinda degismektedir. 1, 2, 3, 5, 6.
maddeler psisik, 4, 7, 8,9, 10, 11, 12, 13. maddeler somatik anksiyeteyi dlgmektedir.
Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik c¢alismast Yazici ve arkadaslar1 tarafindan

yapilmistir.
5.2.4. Bilissel icerige Dair Olcekler
5.2.4.1. Otomatik Diisiinceler ve Bilissel Carpitmalar

Cokkiinliik Kaygi Diisiinceleri Listesi: 26 maddeli negatif otomatik
diistincelerin sikligin1 6lgen, 5 puanlt bir 6zbildirim 6lgegidir(0=hi¢, 5=her zaman). 2
alt olgegi vardir. 14 maddeli depresyon alt dlgegi (CCL-D); timitsizlik, diinya ve
gelecekle ilgili genel karamsar degerlendirme, negatif 6z yargi ile karakterizedir. 12
maddeli anksiyete alt 6lgegi (CCL-A); gelecekle ilgili fiziksel ve psikolojik tehdit ve
tehlike ile karakterizedir. Yanitlayicilar, degisik durumlardaki depresif ve anksiyoz
otomatik diisiincelerini sikligma goére puanlarlar. Orn; agr1 veya fiziksel bir
rahatsizlik durumunda, sosyal bir durumda, arkadasiyla bir proje {lizerinde
calisirken(olas1 puan araligi 0-56 CCL-D, 0-48 CCL-A). Olgegin Tiirkce gegerlik

giivenilirlik ¢aligmasi S. Batmaz(2015) tarafindan yapilmstir.

Bilissel Carpitmalar Soru Listesi: 0zbildirim Ol¢egidir. 15 tip bilissel

carpitmanin sikligini ve yogunlugunu degerlendirmek i¢in kullanilir. Katilimeilardan,
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gecen hafta icerisinde yaptiklar1 bilissel ¢arpitmalari degerlendirmesi istenir. Ug
farkli skor bulunur; siklik skoru, yogunluk skoru ve toplam skor. Siklik skoru; hig,
ara sira (gecen hafta 1-2 giin), vaktin ¢ogunda (gecen hafta 3-5 giin), neredeyse her
zaman (haftada 6-7 giin). Inanma derecesi; biraz (%30°dan az), orta diizey (%30-71),
cok fazla (%70’ten fazla) Tirkce formunun gecerlilik ve giivenirlik calismasi,

S.Batmaz ve arkadaslar1 tarafindan yapilmstir.
5.2.4.2. Ara ve Temel inamslar

Hipomanik Tutumlar ve Pozitif Yordamalar Olcegi-Kisa form (Kisa-
HITPOY=HAPPI): Bu ol¢ek (The Hypomanic Interpretations and Positive
Predictions Inventory-HAPPI) Mansell (2006) tarafindan iki uclu bozuklukta
duygudurum dalgalanmalarina yol agan ayirt edici bilisleri degerlendirmek amaciyla
gelistirilmis, Mansell ve Jones (2006) tarafindan kisa formu (Kisa-HITPOY)
olusturulmustur. Kisa-HITPOY, hipomanik belirtilerle ilgili tutumlara yonelik 25
madde ile kontrol amagli 5 ndtr madde olmak tizere toplam 30 maddeden olus
maktadir. Otuz maddeden 10 tanesi (2, 7, 9, 10, 12, 15, 18, 23, 26 ve 30) ters
puanlanmaktadir. Katilimcilar her bir maddeyi kendileri icin ne derece gecerli
bulduklarin1 10’lu Likert derecelendirmesi kullanilan (0-hi¢ katilmiyorum, 10-
tamamen katiliyorum) olcekte isaretlemislerdir. Olgekten elde edilen yiiksek puan
islevsel olmayan hipomanik tutumlarin ne diizeyde yasandigini gostermektedir.
Olgegin Tiirkce gegerlilik ve giivenilirlik calismast Mackali ve arkadaslar (2012)

tarafindan yapilmstir.

Mani Bilisleri Olcegi (Revize Form): Beck tarafindan gelistirilmistir(2006).
29 maddeli bir olcektir. Mani ile ilgili bilislerin ve uyumsuz inanglarin siddetini
Olcer. 4 alt Olcekten olusur. Benlik saygisi hakkinda abartilmis inanislar (kendi),
kisileraras1 iliskilerde grandiy6z inaniglar (iligkiler), yliksek riskli durumlarda
bulunmaktan duyulan heyecana ihtiyag¢ duyma konusunda yanlis inanislar
(haz/heyecan), hedef odakli aktiviteye girismek i¢in yiiksek enerji seviyesine sahip
olmakla ilgili gercek¢i olmayan inanislar (aktivite). Son 2 giinliik zaman dilimindeki
psikolojik durumu 6lger. Alt 6l¢ek puanlari, terapide kullanilabilecek manik biliglerin
spesifik tipi ile ilgili detayli bilgi saglar. Olgegin Tiirkge gegerlik giivenilirlik

calismas1 bu calisma kapsaminda yapilacaktir.
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Islevsel Olmayan Tutumlar Olcegi (IOTO=DAS): 1978 de Weissman ve
Beck tarafindan gelistirilmistir. Fonksiyonel olmayan inanglar, diisiinceler ve
tutumlar belirlemek i¢in kullanilan 40 maddeli bir Olgektir. Hastalar, her madde igin,
katilma durumuna gore,1 den 7 ye kadar puan verir. 40 ile 280 araliginda puan
araligi vardir. Diislik puanlar, daha az diizeyde biligsel carpitmayi gosterir. Tiirkge
formunda, Olgegin orijinalinden farkli olarak dort farkli alt Olgek vardir;
miikemmeliyetci tutum, onaylanma ihtiyaci, otonom tutum, belirsiz tutum alt dlgegi.
Olgegin Tiirkge gecerlilik ve giivenirlik galismas1 Sahin (1992) tarafindan, revize
edilmis ve kisaltilmis formunun gegerlilik ve gilivenilirlik ¢alismasi ise Batmaz ve

Ozdel (2016) tarafindan yapilmustir.

Kisa Cekirdek Inamis Olcegi: 24 maddeli, kisinin kendi ve baskalari
hakkindaki inaniglarin1 degerlendiren 5 puan araliginda (0-4) bir dlgektir. 4 skor elde
edilir: negatif-6z (6 madde), pozitif-6z (6 madde), negatif-baskalar1 (6 madde),
pozitif-baskalar1 (6 madde). Orijinal versiyon A da (klinik ve non-klinik 6rneklerde
kullanilan) birey, her inanci tasiyip tasimadigini dikotom Evet/Hayir formatinda
yanitlar. Eger inanc1 tasiyorlarsa (yanit evet ise), inanma derecelerini 1 den 4 kadar
bir rakam segerek belirtirler (hafif diizeyde, orta, cok fazla, tamamen inaniyorum). B
versiyonunda (burada kullanilan), 0'dan 4'e kadar Likert tipi bir 6lgektir (Evet/Hayir
yoktur). Olgegin Tiirkge gecerlik giivenilirlik ¢alismasi bu calisma kapsaminda
yapilacaktir.

5.2.5. Yamit Tarziyla fliskili Olcekler

Ruminatif Tepkiler Olcegi (RTO): Treynor ve ark. tarafindan (2003)
gelistirilmis Olcek, 10 maddeli 4 dereceli likert tipi bir 6l¢ektir. Puanlama 1 (higbir
zaman)-4 (her zaman) seklindedir. Ruminatif tepkiler 6lgegi ruminatif egilimleri
Olemektedir. "Saplantili disiinme" (1,3,6,7,8. maddeler) ve "derin diisiinme"
(2,4,5,9,10. maddeler) alt Olgeklerinden olusur. Saplantili diisiinme alt 6l¢eginden
yiiksek puan alma saplantili diistinmeyi, derin diisiinme alt 6lgeginden yiiksek puan
alma derin diisiinmeyi kullanan ruminatif yanit bi¢imi ile iliskilendirilmistir. Olgegin
Tiirkce gegerlilik ve giivenirlik ¢alismas1 Erdur-Baker ve Bugay (2012) tarafindan
yapilmistir
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Pozitif Duygulara Verilen Tepkiler Olcegi: Feldman, Joorman ve Johnson
(2008) tarafindan pozitif duygu diizenlemede kullanilan stratejilerden pozitif
ruminasyon (hem kendine odakli hem de duygu odakli) ve pozitif duyguda indirimi
dlgmek amaciyla gelistirilen 17 maddelik 6lgektir. Ug faktorden olusur. Ilk faktor
olan "Kendine Odakli Pozitif Ruminasyon",

6 maddeden (madde 3, 4, 5, 8, 13ve 16) olugsmaktadir ve bu maddeler pozitif
kisisel 6zellikler hakkindaki tekrarlayan diisiincelerle ilgilidir. ikinci faktor, "Pozitif
Duyguda Indirim",

8 madde (madde 6, 9,10, 11, 12, 14, 15 ve 17) igermektedir ve bu maddeler
pozitif duygular1 azaltmay1 amaglayan diislince siire¢lerini igerir. Son olarak, {igiincii
faktor olan "Duygu Odakli Pozitif Ruminasyon" ise 3 maddeden (madde 1, 2 ve 7)
olusur ve bu faktordeki maddeler pozitif duygusal deneyimler ile ilgili tekrarlayan
diisiinceleri kapsar. Olcegin Tiirkce gegerlik ve giivenirlik calismasi B. Yiiksel

(2014) tarafindan yapilmistir.
5.3. Islem

Hastalar ve kontrollerin tamami ile yiiz yiize gorisiildi, bilgilendirilmis
goniillii olur formu verildikten sonra yapilandirilmis bir gortisme (MINI Uluslararasi
Noropsikiyatrik Gorligme) ile tanilar belirlendi. Aragtirmada kullanilan soru formu
ve Olgekler de yiiz yiize goriisme yoluyla goriismeci ve katilimcilar tarafindan
degerlendirildi. Ug gruba demografik ve klinik ozellikleri degerlendirmek icin
olusturdugumuz Sosyodemografik ve Klinik Veri Formu, Montgomery ve Asberg
Depresyon Olgegi, Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi, Young Mani
Derecelendirme Olgegi, Bipolar Depresyon Derecelendirme Olgegi, , Ruminatif
Tepkiler Olgegi, Islevsel Olmayan Tutumlar Olgegi, Mani Bilisleri Olgegi,
Rosenberg Benlik Saygis1 Olgegi, OMKO, Kisa Cekirdek inanis Olgegi, Hipomani
Soru Listesi-32, Pozitif Duygulara Verilen Tepkiler Olgegi, Bilissel Carpitmalar Soru
Listesi, Cokkiinliik Kaygi Diisiinceleri Listesi, Temel Oz Degerlendirmeler
Olgegi(CSES), Temel Digsal Degerlendirmeler Olgegi(CEES), Hipomanik Tutumlar
ve Pozitif Yordamalar Olgegi-Kisa form (Kisa-HITPOY) verildi.

117



5.4. istatistiksel Analiz:

Arastirma baslamadan 6nce uygun 6rneklem sayisini belirleyebilmek i¢in %5
tip I hataya imkan veren, %80 istatistiksel giice sahip ve orta etki biiytlikliigiindeki
fark: saptayabilecek bir gii¢ analizi uygulandi. Ug gruptan olusan 6rneklemimiz igin
toplam en az 159 katilimc1 olmasi gerektigi bu yontemle saptandi. Veriler parametrik
testlere uygunluk agisindan gerekli istatistiksel incelemelere tabi tutuldu ve bu testler
icin gerekli olan herhangi bir 6n kosulun ihlal edilmedigi saptandi. Gruplar
sosyodemografik ve klinik verileri agisindan birbirleriyle tek yonlii varyans analizi,
bagimsiz gruplar t testi ve Ki-kare testleri ile karsilastirildi. Elde edilen 6lgek puanlari
yoniinden gruplara tek yonlii varyans analizini takiben Tukey ¢oklu karsilastirma
testleri (post-hoc testler) uygulandi. Etki biiyiikliigiinii saptayabilmek igin eta kare
(eta squared) ve Cohen d hesaplandi. Coklu karsilastirmalarda gerekli hallerde
Bonferonni diizeltmeleri yapild:. Istatistiksel olarak p < 0.05 degerleri anlamli kabul
edildi.

5.5. Etik Kurul Onay1

Arastirmaya baslamadan once Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi
Dekanligi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 15-KAEK-224 numarali projemize
20 Ocak 2016 tarihli ve 83116987-028 sayili karar ile onay alinmistir.

Ayrica ¢alismaya dahil edilen tiim katilimcilara oncelikle ¢alisma hakkinda
bilgi verilmis ve katilmayr goniillii olarak kabul eden katilimcilardan yazili bir
aydinlatilmis onam da alinmistir. Calisma siiresince etik kurallara baghlik ve

katilimcilarin bilgilerinin gizliligi hassasiyetle korunmustur.
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6. BULGULAR

Calismaya 300 katilimci dahil edildi. Gruplarin yas ortalamalari, bipolar
bozukluk icin 40.13 (+11.36), unipolar depresyon i¢in 34.94 (£11.93) ve kontrol
grubu igin 39.99 (£10.77) olarak saptandi. Ug grubun yas ortalamalar1 arasinda
anlaml diizeyde fark mevcuttu (p=0.001). UPD grubunun yas ortalamasi diger
gruplardan daha kiigiiktii.

BB grubunda 80 (% 80) ayakta, 20 (% 20) yatan hasta vardi. UPD grubunda
90 (% 90) ayakta, 10 (% 10) yatan hasta vardi. Kontrol grubundaki olgularin 100
(%100)1 de ayakta degerlendirildi. Yatis durumu agisindan gruplar arasinda anlamli

diizeyde fark vardi (p<0.001).

BB grubunda 57 (%57) kadin, 43 (%43) erkek hasta vardi. UPD grubunda 76
(%76) kadin, 24 (%24) erkek hasta vardi. Kontrol grubunda ise 52 (%52) kadin, 48
(%48) erkek olgu vardi. Gruplarin cinsiyet dagilimlart arasinda istatistiksel olarak
anlamli diizeyde fark mevcuttu (p=0.001). UPD grubundaki kadin cinsiyet orani
diger gruplardan daha yiiksekti.

BB grubunda 68 (%68) olgu evli, 28 (%28) olgu bekar, 2 (%2) olgu dul ve 2
(%2) olgu bosanmis/ayri olarak yasiyordu. UPD grubunda 64 (%64) olgu evli, 30
(%30) olgu bekar, 2 (%2) olgu dul ve 4 (%4) olgu bosanmig/ayr1 olarak yasiyordu.
Kontrol grubunda ise 72 (%72) olgu evli, 26 (%26) olgu bekar, 2 (%2) olgu duldu.
Gruplarin medeni durum dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde

fark yoktu (p=0.57).

BB grubunda 3 (%3) olgu yalniz okur yazar, 47 (%47) olgu ilkokul veya
ilk6gretim mezunu, 21 (%21) olgu lise mezunu, 27 (%27) olgu yiiksek okul mezunu,
2 (%2) olgu lisans/yiikseklisans mezunuydu. UPD grubunda ilkokul veya ilkdgretim
mezunu 38 (%38) olgu, lise mezunu 34 (%34) olgu, yiiksek okul mezunu 28 (%28)
olgu vardi, lisans/yiikseklisans mezunu olan olgu yoktu. Kontrol grubunda ise yalniz
okur-yazar olan 2 (%2) olgu, ilkokul veya ilkogretim mezunu 16 (%16) olgu, lise
mezunu 20 (%20) olgu, yiiksek okul mezunu 30 (%30) olgu, lisans/yiikseklisans

mezunu 32 (%32) olgu vardi. Gruplarin egitim durumu dagilimlart arasinda

119



istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark wvardi (p<0.001). Kontrol grubunda
lisans/yiikseklians mezunlarinin orani diger gruplara gore yiiksekken, ilkdgretim
mezunlarinin oram1 daha diisiiktli, Okur-yazar, lise mezunu, yiliksek okul mezunu

oranlar1 agisindan ti¢ grup benzerdi.

BB grubunda 6 (% 6) olgu alt gelir grubuna, 54 (%54) olgu orta-alt gelir
grubuna, 39 (%39) olgu orta-iist gelir grubuna, 1 (%1) olgu iist gelir grubuna dahildi.
UPD grubunda 5 (%5) olgu alt gelir grubuna, 43 (%43) olgu orta-alt gelir grubuna,
48 (%48) olgu orta-iist gelir grubuna, 2 (%2) olgu iist gelir grubuna dahildi. Kontrol
grubunda ise 2 (%2) olgu alt gelir grubuna, 34 (%34) olgu orta-alt gelir grubuna, 40
(%40) olgu orta-iist gelir grubuna, 24 (%24) olgu tist gelir grubuna dahildi. Gruplarin
sosyoekonomik diizey dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark
vard1 (p<0.001). Alt gelir grubu ve orta-iist gelir grubu oranlar1 her ii¢ grupta benzer,
orta-alt gelir grubu oranlar1 bipolar ve UPD gruplar1 kendi aralarinda benzer, kontrol
ve UPD gruplar1 da kendi aralarinda benzer iken, kontrol ve bipolar gruplarinda
farklilik vardi, bipolar grubunda orta-alt gelir grubu orani daha yiiksekti. Kontrol
grubunda tist gelir diizeyi diger gruplara gore daha ytiksekti.

BB grubunda 82 (%82) olgunun sosyal destegi vardi, 2 (%2) olgunun sosyal
destegi yoktu, 16 (%16) olgunun sosyal destegi yetersizdi. UPD grubunda 71 (%71)
olgunun sosyal destegi vardi, 3 (%3) olgunun sosyal deste§i yoktu, 26 (%26)
olgunun sosyal destegi yetersizdi. Kontrol grubunda 89 (%89) olgunun sosyal destegi
vardi, 11 (%11) olgunun sosyal destegi yetersizdi. Gruplarin sosyoekonomik diizey
dagilimlan arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark vardi (p=0.02). Sosyal
destegin varlig1 acisindan bipolar ve UPD gruplan kendi aralarinda benzerken,
bipolar ve kontrol gruplar1 da kendi aralarinda benzerdi, UPD ve kontrol gruplari
farkliydi. UPD grubunda sosyal destek oranlar1 daha diisiikti.

BB grubunda 51 (%51) olgunun eslik eden hastaligi yoktu, 8 (%8) olgunun
eslik eden psikiyatrik hastaligi, 38 (%38) olgunun eslik eden tibbi hastaligi, 3 (%3)
olgunun eslik eden psikiyatrik ve tibbi hastaligi vardi. UPD grubunda 31 (%31)
olgunun eslik eden hastalig1 yoktu, 27 (%27) olgunun eslik eden psikiyatrik hastaligi,
33 (%33) olgunun eslik eden tibbi hastaligi, 9 (%9) olgunun eslik eden psikiyatrik ve
tibbi hastalig1 vardi. Kontrol grubunda 60 (%60) olgunun eslik eden hastalig1 yoktu,
3 (%3) olgunun eslik eden psikiyatrik hastaligi, 37 (%37) olgunun eslik eden
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psikiyatrik hastaligi vardi. Gruplarin eslik eden hastalik dagilimlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark vardi (p<0.001). UPD grubunda eslik eden
psikiyatrik hastalik oran1 daha ytiikselti. Eslik eden tibbi hastalik oranlar1 agisindan
her ii¢ grup benzerdi.

BB grubunda 90 (%90) olgunun geg¢mis herhangi bir psikiyatrik Oykiisii
yoktu, 3 (%3) olguda yetersiz bilgi mevcuttu, 2 (%2) olgunun OKB o6ykiisii, 1 (%]1)
olgunun hipokondriazis dykiisii, 2 (%2) olgunun konversiyon bozuklugu oykiisii, , 1
(%1) olgunun alkol madde kullanim bozuklugu 6ykiisii mevcuttu. UPD grubunda 39
(%39) olgunun gegmis herhangi bir psikiyatrik dykiisii yoktu, 4 (%4) olguda esikalti
hastalik 6ykiisii mevcuttu, 6 (%6) olgunun panik bozuklugu oykiisii, 1 (%]1) olgunun
sosyal fobi Oykiisi, , 8 (%8) olgunun OKB oykiisii, , 6 (%6) olgunun yeme
bozuklugu oOykiisii, 2(%2) olgunun hipokondriazis Oykiisii, 3(%3) olgunun
konversiyon bozuklugu dykiisii, 3(%3) olgunun alkol madde kullanim 6ykiisti, 8(%8)
olgunun diger psikiyatrik hastalik 6ykiisii vardi. Kontrol grubunda 86 (%86) olgunun
geemis herhangi bir psikiyatrik hastalik oykiisii yoktu, 2 (%2) olguda yetersiz bilgi, 5
(%5) olguda esikalt1 hastalik Oykiisii vardi. Gruplarin ge¢mis psikiyatrik hastalik
Oykiisii oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark vardi (p<0.001).
UPD grubunda geg¢mis psikiyatrik dykii oran1 daha yiiksekti. UPD grubunda ge¢mis
panik bozuklugu, sosyal fobi, yeme bozuklugu ve ge¢mis diger psikiyatrik
rahatsizliklar goriiliirken, bipolar ve kontrol gruplarinda hi¢ gériilmemistir. Gegmiste
OKB oykiisti, hipokondriazis, konversiyon bozuklugu, alkol-madde kullanim 6ykiisii

oran1 UPD grubunda daha yiiksekti.

Bipolar grubunda 20 (%20) olgunun kotiiye kullanim/travma oykiisii vardi,
80 (%80) olgunun yoktu, UPD grubunda 8 (%8) olgunun kotiiye kullanim/travma
Oykiisti vardi, 91 (%91) olgunun yoktu, 1 (%1) olgunun ise bilinmiyordu. Kontrol
grubunda 3 (%3) olgunun kétiiye kullanim/travma 6ykiisii varken, 97 (%97) olgunun
yoktu. Gruplarin sosyoekonomik diizey dagilimlari arasinda istatistiksel olarak
anlaml diizeyde fark vardi (p=0.001). Bipolar grupta kétiiye kullanim/travma 6ykiisti
orani daha yiiksekti.

Bipolar grubunda 39 (%39) olgunun halen madde kullanimi mevcuttu, 61
(%61) olgunun yoktu, UPD grubunda 30 (%30) olgunun madde kullanim1 mevcuttu,
70 (%70) olgunun yoktu. Kontrol grubunda 23 (%23) olgunun madde kullanimi
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mevcuttu, 77 (%77) olgunun yoktu. Gruplarin madde kullanim dagilimlart arasinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark vardi (p=0.049). Madde kullanim1 agisindan
bipolar ve UPD gruplar1 kendi aralarinda benzer, kontrol ve UPD gruplar1 kendi

aralarinda benzer iken, bipolar grubunda madde kullanim orani daha yiiksekti.

Veriler Tablo 6’da 6zetlenmistir:
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Tablo 6: Katilimcilarin Klinik ve Demografik Verilerinin Dagilimi

Kontrol Depresyon Bipolar F/X P
(mean£SS) (mean£SS) (mean£SS)
Hasta Tirt
Ayaktan 0 %0 90 %90 80 %80 305.88 <0.001
Yatan 0 %0 10 %10 20 %20
Kontrol 100 %100 0 %0 0 %0
Yas 39.99+10.77 34.94+11.93 40.13+11.36 6.76 0.001
Cinsiyet
Kadin 52 %52 76 %76 57 %57 13.56 0.001
Erkek 48 %48 24 %24 43 %43
Ogrenim Diizeyi
Okur yazar 2 %2 0 %0 3 %3 79.66 <0.001
[kogretim 16 %16 38 %38 47 %47
Lise 20 %20 34 %34 21 %21
Yiiksekokul 30 %30 28 %28 27 %27
Lisans/yiikseklisans 32 %32 0 %0 2 %2
Medeni Durum
Bekar 26 %26 30 %30 28 %28 4.76 0.57
Evli 72 %72 64 %64 68 %68
Dul 2 %2 2 %2 2 %2
Bosanmis/Ayri 0 %0 4 %4 2 %2
Sosyoekonomik Durum
Alt 2 %2 5 %5 6 %6 49.30 <0.001
Orta-Alt 34 %34 43 %43 54 %54
Orta-Ust 40 %40 48 %48 39 %39
Ust 24 %24 2 %2 1 %1
Sosyal Destek
Var 89 % 89 71%71 82 % 82 11.44 0.02
Yok 0 %0 3%3 2%2
Yetersiz 11%11 26 % 26 16 % 16
Eslik Eden Hastalik
Yok 60 %60 31% 31 51 %51 4551 <0.001
Psikiyatrik 3%3 27 % 27 8%8
Tibbi 37 % 37 33 % 33 38 % 38
Psikiyatrik+Tibbi 0 %0 9%9 3%3
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GegmigDiger

PsikiyatrikOykii

Yetersiz Bilgi 2%2 0 %0 3%3 110.83 <0.001
Yok 86 % 86 39 % 39 90 % 90

Esikalti 5%5 4%4 0%0

Var T%7 20 % 20 1%1

Panik Bozuklugu 0 %0 6%6 0 %0

Sosyal Fobi 0 %0 1%1 0 %0

OKB 0 %0 8%38 2%2

Yeme Bozuklugu 0 %0 6%6 0 %0

Hipokondriazis 0 %0 2%2 1%1

KonversiyonBozuklugu 0 %0 3%3 2%2

Alkol Madde 0 %0 3%3 1%1

Diger 0 %0 8%8 0 %0

KétiiyeKullanimTravma

Var 3%3 8%38 20 % 20 18.44 0.001
Yok 97 % 97 91 %91 80 % 80

Bilinmiyor 0 %0 1%1 0 %0

Madde Kullanimi

Var 23 % 23 30 % 30 39 % 39 6.05 0.049
Yok 7% 77 70% 70 61 % 61

*Yas parametresi ortalama (ort) ve standart sapma (SS) olarak kaydedilmistir.
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BB gruptan 43 (%43) olgunun ilk hastalik dénemi 6forik mani, 4 (%4)
olgunun karma, 13 (%13) olgunun hipomani, 36 (%36) olgunun depresyon, 4 (%4)
olgunun distimi seklindeydi. UPD gruptan 71 (%71) olgunun ilk hastalik donemi
depresyon, 29 (%29) olgunun distimi seklindeydi. Gruplarin ilk hastalik donemleri
arasinda istatistiksel agcidan anlamli fark vardi (P<0.001). BB grupta 6forik mani ile
ile baslangic oran1 daha yiiksekti, UPD grubunda ise major depresif epizodla ile
baslangi¢ oran1 daha yiiksekti. Sagaltima uyum, BB grubunda 70 (%70) olguda iyi
iken, 30 (%30) olguda bozuktu, UPD grubunda 75 (%75) olguda sagaltima uyum iyi
iken, 25 (%25) olguda bozuktu. Gruplarin sagaltima uyumlar1 arasinda istatistiksel

acidan anlamli fark yoktu (p=0.63).

Veriler Tablo 7°de 6zetlenmistir:
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Tablo 7: Gruplarin ilk Hastalik Dénemi ve Sagaltima Uyum Agisindan
Karsilagtirilmasi

Depresyon Bipolar X2 P
ilkHastalikDénemi
Oforik mani 0 %0 43 %43 90.39 <0.001
Karma 0 %0 4 %4
Hipomani 0 %0 13 %13
Depresyon 71 %71 36 %36
Distimi 29 %29 4 %4
Sagaltima Uyum
iyi 75 %75 70 %70 0.63 0.43
Bozuk 25 %25 30 %30
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Katilimcilarin rahatsizlik baslangic yasi ortalamalari BB igin 27.18 (£9.77),
UPD i¢in 29.72 (£10.34) olarak saptandi. Gruplarin baslangi¢ yasi ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark yoktu (p=0.07). Toplam epizod
sayisi ortalamalart BB i¢in 6.18 (£6.06), UPD i¢in 1.82 (+1.77) olarak saptandi.
Gruplarin toplam epizod sayisi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde fark vardi (p<0.001). BB grubunda toplam epizod sayisi oranlari daha
yiiksekti. Toplam hastane yatis1 sayis1 ortalamalar1 BB i¢in 2.42 (£3.04), UPD igin
0.36 (£1.25) olarak saptandi. Gruplarin toplam hastane yatigi sayis1 ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark vardi (p<0.001). Toplam hastane
yatist sayisi ortalamalart BB grubunda daha yiiksekti. Epizod siddeti ortalamalar1 BB
icin 2.52 (£0.56), UPD i¢in 2.06 (£0.49) olarak saptandi. Gruplarin epizod siddeti
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark vardi (p<0.001). BB
grubunda epizod siddeti ortalamalar1 daha yiiksekti. Mani/hipomani epizod sayisi
ortalamalar1 BB grubu icin 3.33 (+3.63) idi. Karma epizod sayis1 ortalamalar1 BB
icin 3.43 (£3.31), UPD ig¢in 0.00 (£0.00) olarak saptandi. Gruplarin karma epizod
sayis1 ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark vardi (p<0.001).
Depresif epizod sayisi ortalamalart BB i¢in 2.74 (£2.79), UPD i¢in 1.84 (£1.76)
olarak saptandi. Gruplarin depresif epizod sayisi ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli diizeyde fark vardi (p=0.007). BB grubunda depresif epizod sayisi
ortalamas1 daha yiiksekti. Ortalama epizod siiresi BB icin 18.58 giin (+11.80), UPD
icin 34.46 (£19.40) olarak saptandi. Gruplarin ortalama epizod siireleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark vardi (p<0.001). UPD grubunda ortalama
epizod siireleri daha uzundu. Intihar girisimi sayis1 ortalamalar1 BB igin 0.38 (£0.15),
UPD ig¢in 0.45 (£0.94) olarak saptandi. Gruplarin intihar girisimi sayis1 ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark yoktu (p=0.60). Hastalik siiresi
ortalamalart1 BB i¢in 13.14 yil (£10.09), UPD i¢in 4.91 wyil (+6.93) olarak
degerlendirildi. Gruplarin hastalik siiresi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml diizeyde fark vardi (p<0.001). BB grubunda hastalik siireleri daha uzundu.
Tedavisiz gecen siire ortalamalar1 BB i¢in 2.73 yil (£5.02), UPD icin 1.25 yil
(£3.66), olarak saptandi. Gruplarin tedavisiz gecen siire ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlaml diizeyde fark yoktu (p=0.06).

Bahsedilen veriler Tablo 8’de 6zetlenmistir:
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Tablo 8: Gruplarin Hastalik Oykiileri Acisindan Karsilastirilmasi

Depresyon Bipolar T(198) | P

(ort+SS) (ort+SS)

Baslangic Yasi 29.72+10.34 | 27.1849.77 | 1.78 0.076

Toplam Epizod | 1.82+1.77 6.1816.06 -6.87 | <0.001
Sayisi

Toplam 0.36%1.25 2.42+3.04 -6.25 | <0.001
Hastane Yatisl

Epizod Siddeti 2.06+0.49 2.524+0.56 -6.24 | <0.001
Ort

Epizod Sayisi 0.00+0.00 3.331£3.63 -9.10 | <0.001
Mani/hipomani

Epizod Sayisi 0.00+0.00 3.43+3.31 -1.17 | <0.001
Karma

Epizod Sayisi 1.84t1.76 2.74%£2.79 -2.73 | 0.007
Depresyon

Ortalama 34.46+19.40 | 18.58+11.80 | 7.01 <0.001
Epizod Siresi

(glin)

intihar Girisimi | 0.45+0.94 0.38+0.15 0.53 0.60
Sayisl

Hastalik Stiresi | 4.91¢6.93 | 13.14+10.09 | -6.65 | <0.001
(Yil)

Tedavisiz 1.25+3.66 2.7345.02 -1.86 | 0.06
Gegen Sire(yil)
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Katilmeilarin kisilik yapilarmi degerlendirmek i¢in On Maddeli Kisilik
Olgegi (OMKO), Rosenberg Benlik Saygis1 Olgegi (RBSO) kullanildi. RBSO puan
ortalamalar1 BB grubu i¢in 1.13 (£0.78), UPD grubu i¢in 1.59 (£1.05), kontrol grubu
i¢in ise 0.80 (£0.70), tiim gruplar i¢in 1.17 (£0.92) olarak saptandi. Gruplarin RBSO
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark vardi (p<0.001).
Bu anlamli fark UPD grubunun RBSO toplam puanlarinin diger gruplardan daha
yiikksek olmasindan kaynaklaniyordu(biiyiik EB=0.01). OMKO/Disa Déniikliik
altdlgek puan ortalamalar1 BB grubu i¢in 4.53 (£1.43), UPD grubu i¢in 4.01 (£1.46),
kontrol grubu i¢in 4.88 (£1.47), tim gruplar icin 4.47 (+1.49) olarak saptandi.
Gruplarm OMKO/Disa Déniikliik alt dlgek puan ortalamalar arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark vardi (p<0.001). Bu anlamli fark, UPD grubunda OMKO/Disa
Déniikliik alt 6lgek puan ortalamalarinin diger gruplardan daha diisiik olmasindan
kaynaklaniyordu (biiyiik EB=0.06). OMKO/Uyumluluk alt dlgcek puan ortalamalart
BB grubu i¢in 5.13 (£1.28), UPD grubu i¢in 4.86 (£1.43), kontrol grubu i¢in 5.32
(£1.04), tiim gruplar i¢in 5.10 (£1.27) olarak saptandi. Gruplarin OMKO/Uyumluluk
alt dlgek puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p=0.04). OMKO/Sorumluluk-Vicdanllik alt 6lgek puan ortalamalar1 BB grubu igin
4.86 (£1.47), UPD grubu igin 4.64 (x1.34), kontrol grubu i¢in 5.90 (x1.07), tim
gruplar icin 5.13 (£1.41) olarak saptandi. Gruplarn OMKO/Sorumluluk-Vicdanlilik
alt 6lgek puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0.001).
Bu anlamli fark, kontrol grubunun OMKO/Sorumluluk-Vicdanlilik alt &lgek puan
ortalamalarinin  klinik grupta kontrol grubuna gore daha diisik olmasindan
kaynaklaniyordu (biiyiikk EB=0.15). OMKO/Duygusal Denge alt 06lcek puan
ortalamalar1 BB grubu i¢in 4.22 (+1.24), UPD grubu i¢in 3.78 (£1.35), control grubu
icin 4.93 (£1.22), tim gruplar icin 4.31 (£1.36) olarak saptandi. Gruplarin
OMKO/Duygusal Denge alt dlcek puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark vardi (p<0.001). Bu anlamli fark, OMKO/Duygusal Denge alt 6lgek
puan ortalamalarimin kontrol grubunda klinik gruba gore yiliksek olmasindan, BB
grubunda da UPD grubuna gore yliksek olmasindan kaynaklaniyordu (biiyiik
EB=0.12). OMKO/Deneyime Agiklik alt dlgek puan ortalamalari BB grubu igin 4.13
(£1.06), UPD grubu igin 4.46 (+1.30), kontrol grubu i¢in 3.98 (£1.21), tiim gruplar
i¢in 4.19 (£1.21) olarak saptand1. Gruplarin OMKO/Deneyime Agiklik alt dlgek puan

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=01). Bipolarite
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Indeksi (BPI) puan ortalamalar1 BB grubu icin 64.16 (£17.14), UPD grubu i¢in 22.01
(£10.58), kontrol grubu igin 4.03 (£6.64), tiim gruplar i¢cin 30.07 (£28.04) olarak
saptandi. Gruplarin BPI puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
vardi (p=01). Bu anlamli fark BPI puan ortalamalarinin; BB grubunda diger gruplara
gore daha yiiksek, UPD grubunda ise kontrol grubuna gore yiiksek olmasindan
kaynaklaniyordu (biiyiik EB=0.01).

Bahsedilen veriler Tablo 9°da 6zetlenmistir:
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Tablo 9: Katilimeilarin Kisilik Ozellikleri Acisindan Karsilastirilmasi

Olgek/Alt dlgek | Tiim Kontrol | Depres | Bipolar | F P n Post-hoc

Gruplar | ort=SS | ort+SS | ort+SS Karsilastirma
(Tukey)

Rosenberg 1.17+ 0.80+ 1.59+ 1.13+ 21.57 | <0.001 | 0.01 | Dep>Bip>

Benlik Saygist | 595|070 |105 | 078 Kont

Olgegi

[Toplam

On Maddeli 447+ 4.88+ 4.01+ 4.53+ 8.96 | <0.001 | 0.06 | Kont=Bip>

Kisilik Olgegi/

Disa Déniikliik 1.49 1.47 1.46 1.43 Dep

On Maddeli 5.10+ 5.32+ 4.836+ 5.13+ 3.34 | 0.04 0.02 | Kont=Bip>

Kisilik Olgegi/

Uyumluluk 1.27 1.04 1.43 1.28 Dep

On Maddeli 5.13+ 5.90+ 4.64+ 4.86+ 26.62 | <0.001 | 0.15 | Kont>Dep=

Kisilik Olgegi/ .

Sorumluluk- 1.41 1.07 1.34 1.46 Bip

Vicdanlilik

On Maddeli 431+ 4.93+ 3.78+ 422+ 20.84 | <0.001 | 0.12 | Kont>Bip>

Kisilik Olgegi/

Duygusal 1.36 1.22 1.35 1.24 Dep

Denge

On Maddeli 4.19+ 3.98+ 4.46+ 4.13+ 4.29 0.01 0.03 | Dep=Bip>

Kisilik Olgegi/

Deneyime 1.21 1.21 1.30 1.06 Kont

Agiklik

Bipolarite 30.07+ | 4.03% 22.01+ | 64.16+ | 635.2 | <0.001 | 0.01 | Bip>Dep>

Indeksi 2804 |664 |1058 |17.14 |* Kont
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Katilimeilarin - depresif semptom ciddiyeti, atipik ve karma oOzellikler
acisindan degerlendirilmesi igin Bipolar Depresyon Derecelendirme Olgegi(BDDO)
kullanildi. BDDO/Toplam puan ortalamalar1 BB i¢in 7.14 (£7.26), UPD icin 14.21
(£9.63), kontrol grubu i¢in ise 2.60 (£1.82), tiim gruplar i¢in 7.99 (£8.49) olarak
saptandi. Gruplarin BDDO/Toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli diizeyde fark vardi (p<0.001). Bu fark BDDO/Toplam puan ortalamalarmin
UPD grubunda diger gruplara gore daha yiliksek, BB grubunda ise kontrol grubuna
gore yiiksek olmasindan kaynaklaniyordu (bilyiik EB=0.32). BDDO alt 6l¢ekleri
degerlendirildiginde; BDDO/Depresyon alt dlgek puan ortalamalart BB igin 5.64
(£6.23), UPD igin 12.47 (£8.70), kontrol grubu i¢in 2.09 (£1.68), tiim gruplar i¢in
6.73 (£7.58) olarak saptandi. Gruplarin BDDO/Depresyon puan ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark vard: (p<0.001). Bu fark BDDO/Depresyon
puan ortalamalarmin UPD grubunda diger gruplara gore daha yiiksek, BB grubunda
ise kontrol grubuna gore daha yiiksek olmasindan kaynaklaniyordu. BDDO/Somatik
Depresyon alt 6lgek puan ortalamalar1 BB i¢in 3.74 (£4.23), UPD i¢in 8.03 (£5.48),
kontrol grubu i¢in, 1.46 (+1.49), tim gruplar icin 4.41 (£4.91) olarak saptandi.
Gruplarm BDDO/Somatik Depresyon alt 6lcek puan ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark vardi (p<0.001). Bu fark BDDO/Somatik
Depresyon alt 6l¢ek puan ortalamalarinin UPD grubunda diger gruplara gére daha
yiiksek, BB grubunda ise kontrol grubuna gore yliksek olmasindan kaynaklaniyordu
(bityiik EB=0.31). BDDO/Psisik Depresyon alt dlgek puan ortalamalari BB igin 1.88
(£2.54), UPD ig¢in 4.34 (£3.62), kontrol grubu ic¢in 0.63 (£0.66), tim gruplar i¢in
2.29 (£3.00) olarak saptandi. Gruplarin BDDO/Psisik Depresyon alt dlcek puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark vardi (p<0.001). Bu
fark BDDO/Psisik Depresyon alt dlgek puan ortalamalarmin UPD grubunda diger
gruplara gore daha yiiksek, BB grubunda ise kontrol grubuna gore yiiksek
olmasindan kaynaklanmiyordu (bilyiik EB=0.26). BDDO/Karma alt &lgek puan
ortalamalar1 BB i¢in 1.46 (£1.84), UPD i¢in 1.73 (£1.48), kontrol grubu i¢in 0.51
(£0.66), tiim gruplar igin 1.23 (x1.51 olarak saptandi. Gruplarin BDDO/Karma puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark vardi (p<0.001). Bu
fark BDDO/Karma puan ortalamalarmim UPD grubunda diger gruplara gére daha
yilksek, BB grubunda ise kontrol grubuna gore daha yiliksek olmasindan
kaynaklaniyordu (biiyiik EB=0.12).
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Depresif semptom siddeti Montgomery Asberg Depresyon Degerlendirme
Olgegi(MADDO) ile degerlendirildi. MADDO/Toplam puan ortalamalar1 BB igin
6.94 (£7.70), UPD i¢in 15.68 (£11.26) ve kontrol grubu i¢in 2.40 (£1.98), tim
gruplar i¢in 8.34 (£9.67) olarak saptandi. MADDO/Toplam puan ortalamalari
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml diizeyde fark vardi (p<<0.001).
Bu fark MADDO/Toplam puan ortalamalarmin UPD grubunda diger gruplara gore
daha vyiiksek, BB grubunda ise kontrol grubuna gore yiiksek olmasindan
kaynaklaniyordu (biiyiik EB=0.33).

Katilimcilarin manik semptom diizeyini degerlendirmek i¢in Young Mani
Degerlendirme Olgegi(YMDO) kullanildi. YMDO/Toplam puanlart BB igin 1.64
(#2.32), UPD i¢in 1.99 (£1.51), kontrol grubu i¢in 0.75 (+0.82), tim gruplar i¢in
1.46 (£1.74) olarak saptandi. Gruplarin YMDO/Toplam puan ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark vardi (p<0.001). Bu fark, klinik grupta
YMDO/Toplam puanlarinin saglikli kontrol grubuna gore yiiksek olmasindan
kaynaklaniyordu, (biiyiik EB=0.09).

Katilimcilarin anksiyete diizeylerini degerlendirmek i¢in Hamilton Anksiyete
Olgegi(HAM-A) kullanildi. HAM-A/Toplam puanlart BB icin 4.48 (x4.73), UPD
icin 8.77 (£6.15), kontrol grubu i¢in ise 2.41 (+1.61), tiim gruplar i¢in 5.22 (£5.29)
olarak saptandi. Gruplarin HAM-A/Toplam puan ortalamalari arasinda istatistiksel
olarak anlamli diizeyde fark vardi (p<0.001). Bu anlaml fark klinik grupta HAM-
A/Toplam puanlarinin saglikli kontrol grubuna, UPD grubunda da BB grubuna goére
yiikksek olmasindan kaynaklanmaktayd: (biliylik EB=0.25). HAM-A alt olgekleri
degerlendirildiginde; HAM-A/Psisik alt Ol¢cek puan ortalamalar1 BB igin 2.77
(£3.06), UPD i¢in 5.00 (£3.33), kontrol grubu i¢in 1.57 (£1.17), tim gruplar i¢in
3.11 (£3.04) olarak saptandi. Gruplarin HAM-A/Psisik alt 6lgek puan ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark vardi (p<0.001). Bu anlaml fark
Klinik grupta HAM-A/Psisik alt 6l¢ek puanlarinin saglikli kontrol gruplarina gore,
UPD grubunda da BB grubuna gore yiiksek olmasindan kaynaklanmaktayd: (biiyiik
EB=0.22) . HAM-A/Somatik alt 6lgek puan ortalamalart BB igin 1.66 (£2.14), UPD
icin 3.77 (£3.49), kontrol grubu i¢in 0.84 (£0.86), tiim gruplar i¢in 2.09 (£2.70)
olarak saptandi. Gruplarin HAM-A/Somatik alt 6l¢ek puan ortalamalari arasinda

istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark vardi (p<0.001). Bu anlaml fark klinik
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gruplarin HAM-A/Somatik alt Slgek puanlarmin saglikli kontrol gruplarina gore,
UPD grubunun da BB grubuna gore yiliksek olmasindan kaynaklanmaktaydi (biiyiik
EB=0.21)

Hipomanik belirtileri sorgulamak i¢in Hipomani Soru Listesi-32(HCL-32)
kullanilmigtir. HCL-32/Toplam puanlart BB igin 46.95 (x6.11), UPD igin 48.02
(£5.24), kontrol grubu igin 47.22 (£5.14), tiim gruplar i¢cin 47.40 (£5.52) olarak
saptand1. Gruplarin HCL-32/Toplam puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli diizeyde fark bulunmadi(p<0.36). HCL-32/Etkin Yiikselmis alt o&lgek
puanlart BB i¢in 21.85 (+4.38), UPD icin 22.28 (£4.07), kontrol grubu i¢in 20.18
(£3.37), tim gruplar i¢in 21.34 (+4.01) olarak saptandi. Gruplarin HCL-32/Etkin
Yiikselmis alt 6l¢cek puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde
fark vardi(p<0.001). Bu anlamli fark klinik grubun HCL-32/Etkin Yikselmis alt
Olcek puan ortalamalarimin saglikli kontrol grubuna gore yiiksek olmasindan
kaynaklaniyordu(biiyiik EB=0.05). HCL-32/irritabilite-Risk Alma alt dlgek puanlart
BB i¢in 16.08 (£1.85), UPD igin 15.20 (+3.28), kontrol grubu igin 14.09 (+2.37),
tiim gruplar igin 15.27 (£2.61) olarak saptandi. Gruplarin HCL-32/irritabilite-Risk
Alma alt 6lgek puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml diizeyde fark
vardi(p<0.001). Bu anlamli fark klinik grubun HCL-32/irritabilite-Risk Alma alt
6l¢ek puan ortalamalarinin kontrol grubuna gore yiiksek olmasi ve BB grubunda da

UPD grubuna gore yiiksek olmasindan kaynaklaniyordu (biiyiik EB=0.08).

Bahsedilen veriler Tablo 10°da 6zetlenmistir:
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Tablo 10: Katilimcilarin Sempton Siddeti A¢isindan Karsilagtirilmasi

Olgek/Alt Tim Kontrol Depresyon | Bipolar F P n Post-hoc
Olgek Gruplar Karsilastir

(ort£SS) (ort+£SS) | (ort£SS) ma (Tukey)
Bipolar Depres | 7.99+8.49 | 2.60+1.82 | 14.21£9.63 | 7.14+7.26 | 69.05 | <0.00 | 0.3 | Dep>Bip>
Derecelendir. 1 2 K
Olg/ Toplam ont
Bipolar Depres | 6.73£7.58 | 2.09+1.68 | 12.47+8.70 | 5.64+6.23 | 71.12 | <0.00 | 0.3 | Dep>Bip>
Derecelendir. 1 2 Kont
Olg¢/Depresyon on
Bipolar Depres | 4.41+4.91 1.46+1.49 | 8.03+£5.48 | 3.74+4.23 66.58 | <0.00 | 0.3 | Dep>Bip>
Derecelendir. 1 1 K
Olg/Somatik ont
Depresyon
Bipolar Depres | 2.29+3.00 | 0.63+0.66 | 4.34+3.62 | 1.88+2.54 | 53.55 | <0.00 | 0.2 | Dep>Bip>
Derecelendir. 1 6 Kont
Ol¢/Psisik on
Depresyon
Bipolar Depres | 1.23£1.51 | 0.51+0.66 | 1.73+=1.48 1.46+1.84 | 20.44 | <0.00 | 0.1 | Dep=Bip>
Derecelendir. 1 2 K
Olg/Karma ont
Montgomery 8.34+9.67 | 2.40£1.98 | 15.68+11.2 | 6.94+7.70 | 71.97 | <0.00 | 0.3 | Dep>Bip>
Asberg Depres 6 1 3 Kont
Ol¢/Toplam on
Young  Mani | 1.46£1.74 | 0.75+0.82 | 1.99+1.51 1.64+2.32 14.82 | <0.00 | 0.0 | Dep=Bip>
Degerlendirme 1 9 K
Olg/Toplam ontr
Hipomani Soru | 47.40+5.52 | 47.22+5.1 | 48.02+£5.24 | 46.95+6.11 | 1.02 <0.36 | 0.0 | Dep=Bip=
Listesi/Toplam 4 1

Kontr

Hipomani Soru | 21.34+4.01 | 20.18+3.3 | 22.28+4.07 | 21.85+4.38 | 7.40 <0.00 | 0.0 | Dep=Bip>
Listesi/Etkin 7 1 5 Kont
Yiikselmig on
Hipomani Soru | 15.2742.61 | 14.09+£2.3 | 15.20+£3.28 | 16.08+1.85 | 11.13 | <0.00 | 0.0 | Bip>Dep>
Listesi/[rritabili 7 1 8 K
te Risk Alma ont
Hamilton 5224529 | 2.41+1.61 | 8.77+6.15 | 4.48+4.73 | 50.00 | <0.00 | 0.2 | Dep>Bip>
Anksiyete 1 5 Kont
Olg/Toplam on
Hamilton 3.11+£3.04 1.57£1.17 | 5.00£3.33 | 2.77+£3.06 | 41.65 | <0.00 | 0.2 | Dep>Bip>
Anksiyete 1 2 K
Ol¢/Psisik ont
Hamilton 2.09+2.70 | 0.84+0.86 | 3.77£3.49 | 1.66+2.14 | 39.15 | <0.00 | 0.2 | Dep>Bip>
Anksiyete 1 1 K
Olg/Somatik ont
Bipolarite 30.07£28.0 | 4.03+6.64 | 22.01£10.5 | 64.16+17.1 | 635.2 | <0.00 | 0.8 | Bip>Dep>
Indeksi 4 8 4 4 1 1 Kont
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Katilimcilarin otomatik diisiince ve biligsel carpitmalarini degerlendirmek
icin Cokkiinliik Kaygr Diisiinceleri Listesi(CKDL), Mani Bilisleri Olgegi(MBO),
Biligsel Carpitmalar Soru Listesi(BCSL) kullanilmistir. CKDL/Depresyon alt 6lgek
puanlart BB i¢in 12.47 (£12.21), UPD i¢in 16.50 (£13.18), kontrol grubu i¢in 6.50
(+8.90), tim gruplar i¢cin 11.82 (*12.25) olarak saptandi. Gruplarin
CKDL/Depresyon alt dlgek puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
diizeyde fark vardi(p<0.001). Bu anlamli fark klinik grupta CKDL/Depresyon alt
Olcek puan ortalamalarinin saglikli kontrol grubuna gore yiiksek olmasi ve UPD
grubunda BB grubuna gore yiiksek olmasindan kaynaklaniyordu (biiyiik EB=0.11).
CKDL/Anksiyete alt 6lgek puanlar1 BB i¢in 9.03 (£12.14), UPD i¢in 13.89 (£12.07),
kontrol grubu icin 7.56 (£9.35), tiim gruplar i¢in 10.16 (£11.55) olarak saptandi.
Gruplarin CKDL/Anksiyete alt 6l¢cek puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli diizeyde fark vardi(p<0.001). Bu anlamli fark UPD grubunun
CKDL/Anksiyete alt Olcek puan ortalamalarinin diger gruplara gore yiiksek
olmasindan kaynaklaniyordu (biiyiik EB=0.05). CKDL/Negatif alt 6lcek puanlar1 BB
icin 21.27 (£22.24), UPD i¢in 29.57 (£21.42), kontrol grubu i¢in 14.14 (£16.27), tim
gruplar i¢in 21.66 (£21.05) olarak saptandi. Gruplarin CKDL/Negatif 6l¢cek puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark vardi(p<0.001). Bu
anlaml fark klinik grubun CKDL/Negatif 6l¢ek puan ortalamalarinin saglikli kontrol
grubuna gore yliksek olmasi ve UPD grubunun da BB grubuna gore yliksek
olmasindan kaynaklaniyordu (biiyiik EB=0.09). MBO/Kendilik alt 6lgek puanlari BB
icin 7.80 (£4.75), UPD i¢in 6.59 (£3.93), kontrol grubu icin 7.99 (£4.56), tim
gruplar igin 7.46 (£4.46) olarak saptandi. Gruplarin MBO/Kendilik alt dlgek puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark bulunmadi(p=0.05).
MBO/iliskiler alt dlcek puan ortalamalar1 BB icin 7.58 (£4.11), UPD igin 7.80
(£3.60), kontrol grubu icin 5.41 (£2.75), tim gruplar icin 6.93 (£3.68) olarak
saptand1. Gruplarin MBO/lliskiler alt 6lgek puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli diizeyde fark wvardi(p<0.001). Bu anlamli fark klinik grubun
MBO/iliskiler alt dlgek puan ortalamalarinin saglikli kontrol grubuna gore yiiksek
olmasindan kaynaklaniyordu (biiyikk EB=0.09). MBO/Haz Alma-Taskinlik alt 6l¢ek
puan ortalamalar1 BB i¢in 11.09 (£5.96), UPD i¢in 10.95 (£6.09), kontrol grubu i¢in
10.22 (£5.83), tiim gruplar i¢in 10.75 (£5.96) olarak saptandi. Gruplarin MBO/Haz

Alma-Taskinlik alt 6lgek puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
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diizeyde fark yoktu(p=0.54). MBO/Etkinlik alt &lgek puan ortalamalari BB igin
8.20(£4.51), UPD igin 7.77 (+4.58), kontrol grubu i¢in 8.68 (+4.19), tiim gruplar i¢in
8.22 (+4.43) olarak saptandi. Gruplarin MBO/Etkinlik alt dlcek puan ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark yoktu(p=0.35). MBO/Toplam 6l¢ek
puan ortalamalar1 BB i¢in 33.99 (£14.64), UPD i¢in 32.81 (£13.80), kontrol grubu
icin 32.30 (£13.77), tim gruplar i¢in 33.03 (£14.05) olarak saptandi. Gruplarin
MBO/Toplam &lgek puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde
fark yoktu(p=0.69). BCSL/Siklik alt 6lgek puan ortalamalar1 BB i¢in 15.55 (+9.46),
UPD i¢in 18.81 (£11.16), kontrol grubu i¢in 9.59 (£7.70), tiim gruplar i¢in 14.65
(£10.26) olarak saptandi. Gruplarin BCSL/Siklik alt 6l¢ek puan ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark vardi(p<0.001). Bu anlamli fark klinik
gruplarin BCSL/Siklik alt 6l¢ek puan ortalamalarinin saglikli kontrol grubuna gore
yilksek olmast ve UPD grubunun da BB grubuna gore yiiksek olmasindan
kaynaklantyordu (biiyiik EB=0.14). BCSL/Siddet alt 6l¢ek puan ortalamalar1 BB i¢in
16.32 (£9.41), UPD icin 20.04 (+10.87), kontrol grubu icin 12.04 (+9.87), tiim
gruplar i¢in 16.13 (£10.5) olarak saptandi. Gruplarin BCSL/Siklik alt 6l¢ek puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark vardi(p<0.001). Bu
anlamli fark klinik gruplarinin BCSL/Siklik alt 6l¢gek puan ortalamalarinin saglikli
kontrol gruplarina gore yiiksek olmasi ve UPD grubunun da BB grubuna gore yiiksek
olmasindan kaynaklaniyordu (biiylik EB=0.1). BCSL/Toplam puan ortalamalar1 BB
icin 20.53 (£13.81), UPD i¢in 24.64 (£15.63), kontrol grubu i¢in 14.28 (£12.80), tiim
gruplar icin 19.81 (£14.72) olarak saptandi. Gruplarin BCSL/Toplam puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark vardi(p<0.001). Bu
anlaml fark klinik gruplarin BCSL/Toplam puan ortalamalarinin saglikli kontrol

gruplarina gore yliksek olmasindan kaynaklantyordu(biiyiik EB=0.08).

Bahsedilen veriler Tablo 11’de 6zetlenmistir:
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Tablo 11: Katilimcilarin Otomatik Diistinceler ve Bilissel Carpitmalar
Agcisindan Karsilastirilmasi

Olgek/Alt Tiim Kontrol Depres Bipolar F P n Post-hoc

Olgek Gruplar (ort£SS) (ort£SS) (ort£SS) Kargilagtir
(ort£SS) ma

(Tukey)

Cokkinlik | 11.82+12. | 6.50+8.90 | 16.50=13. | 12.47+12. | 18.8 | <0.00 | 0.1 | Dep>Bip>

Kaygi 25 18 21 9 1 1 Kont

Diistin. List/

Depresyon

Cokkinlik | 10.16x11. | 7.56+9.35 | 13.89+12. | 9.03+12.1 | 8.66 | <0.00 | 0.0 | Dep>Bip=

Kaygi 55 07 4 1 5 Kont

Diigiin. List/

Anksiyete

Cokkiinlik | 21.66+21. | 14.14+16. | 29.57+21. | 21.27+£22. | 14.6 | <0.00 | 0.0 | Dep>Bip>

Kaygi 05 27 42 24 9 1 9 Kont

Diistin. List/

Negatif

Mani Bilis. | 7.4644.46 | 7.99+4.56 | 6.59+3.93 | 7.80+4.75 | 2.94 | 0.05 | 0.0 | Dep=Bip=

Olgegi/ 2 Kont

Kendilik

Mani Bilis. | 6.93+3.68 | 5.41+2.75 | 7.80+3.60 | 7.58+4.11 | 14.0 | <0.00 | 0.0 | Dep=Bip>

Olgegi/ 0 1 9 Kont

Mliskiler

Mani Bilig. | 10.75+£5.9 | 10.22+5.8 | 10.95+6.0 | 11.09+5.9 | 0.61 | 0.54 | 0.0 | Dep=Bip=

Olgegi/ 6 3 9 6 1 Kont

Haz Alma-

Tagkinlik

Mani Bilis. | 8.22+4.43 | 8.68+4.19 | 7.77+4.58 | 8.20+4.51 | 1.05 | 0.35 | 0.0 | Dep=Bip=

Olgegi/ 1 Kont

Etkinlik

Mani Bilis. | 33.03+£14. | 32.30+13. | 32.81+13. | 33.99+14. | 0.38 | 0.69 | 0.0 | Dep=Bip=

Olgegi/ 05 77 80 64 1 Kont

Toplam

Biligsel 14.65+10. | 9.59+£7.70 | 18.81£11. | 15.55+9.4 | 24.0 | <0.00 | 0.1 | Dep>Bip>

Carpitmalar | 26 16 6 3 1 4 Kont

Soru

List/Siklik

Bilissel 16.13+ 12.04+9.8 | 20.04+10. | 16.32+9.4 | 15.8 | <0.00 | 0.1 | Dep>Bip>

Carpitmalar | 10.5 7 87 1 1 1 Kont

Soru

List/Siddet

Bilissel 19.81+14. | 14.28+12. | 24.64+15. | 20.53+13. | 13.6 | <0.00 | 0.0 | Dep=Bip>

Carpitmalar | 72 80 63 81 2 1 8 Kont

Soru

Listesi/Topl

am
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Katilimcilarin sema diizeylerini degerlendirmek icin katilimcilara islevsel
Olmayan Tutumlar Olgegi(I0TO), Hipomanik Tutumlar ve Pozitif Yordamalar
Olgegi-kisa form (HITPOY) ve kisa Cekirdek Inanislar Envanteri(CIE) verilmistir.
[I0TO/Miikemmeliyetgilik-Basar1 alt dlgek puanlart BB icin 21.87 (£10.72), UPD
icin 26.11 (£13.15), kontrol grubu i¢in 18.47 (£9.37), tim gruplar i¢in 22.15
(£11.58) olarak saptandi. Gruplarin IOTO/Miikemmeliyetcilik-Basar1 alt dlgek puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark vardi(p<0.001). Bu
anlamhi fark UPD grubunun IOTO/Miikemmeliyetcilik-Basar1 alt 6lgek puan
ortalamasimin diger gruplara gore yliksek olmasindan kaynaklaniyordu (biiyiik
EB=0.07). I0TO/Onaylanma ihtiyaci-Bagimlilik alt &lgek puanlart BB igin 13.44
(£7.35), UPD i¢in 16.32 (£8.48), kontrol grubu icin 11.49 (+4.92), tiim gruplar i¢in
13.75 (£7.33) olarak saptandi. Gruplarm IOTO/Onaylanma ihtiyaci-Bagimlilik alt
Olcek puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark
vardi(p<0.001). Bu anlamli fark UPD grubunun IOTO/Onaylanma Ihtiyaci-
Bagimlilik alt 6lcek puan ortalamasinin diger gruba gore yiliksek olmasindan
kaynaklaniyordu (biiyikk EB=0.07). IOTO/Toplam 6l¢ek ortalama puanlar1 BB icin
35.39 (£16.80), UPD i¢in 42.24 (£20.41), kontrol grubu i¢in 29.96 (£13.20), tiim
gruplar igin 35.86 (£17.73) olarak saptandi. Gruplarin IOTO/Toplam 6lgek puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark vardi(p<0.001). Bu
anlamli fark klinik grubun {OTO/Toplam 6lgek puan ortalamasinin kontrol grubuna
gore yiiksek olmasindan, UPD grubunun da BB grubuna gore yiiksek olmasindan
kaynaklaniyordu, (bilyiik EB=0.08). Kisa HITPOY &l¢ek ortalama puanlari BB i¢in
70.34 (£27.35), UPD igin 75.08 (£32.24), kontrol grubu i¢in 61.61 (£29.12), tim
gruplar icin 69.01 (£30.05) olarak saptandi. Gruplarin Kisa HITPOY 6lgek puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark vardi(p=0.005). Bu
anlamli fark klinik grubun Kisa HITPOY &lgek puan ortalamalarmin saglikli kontrol
grubuna gore yiksek olmasindan kaynaklaniyordu (biiyik EB=0.03). Kisa
CIE/Negatif Kendi alt 6lcek puanlar1 BB icin 10.12 (+4.23), UPD igin 12.65 (£5.71),
kontrol grubu i¢in 8.71 (£2.95), tim gruplar icin 10.49 (+4.72) olarak saptandi.
Gruplarin CIE/Negatif Kendi alt 6lgek puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlamh diizeyde fark vardi(p<0.001). Bu anlamli fark klinik grubun CIiE/Negatif
Kendi alt 6lgek puan ortalamasinin saglikli kontrol grubuna gore yiiksek olmasindan,

UPD grubunun da BB grubuna gore yiiksek olmasindan kaynaklaniyordu (biiyiik
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EB=0.11). CiE/Pozitif Kendi alt dlcek puanlar1 BB igin 17.77 (£5.93), UPD icin
17.93 (£5.37), kontrol grubu i¢in 20.09 (£5.40), tiim gruplar i¢in 18.60 (£5.65)
olarak saptandi. Gruplarin CIE/Pozitif Kendi alt dlcek puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark vardi(p=0.005). Bu anlamli fark kontrol
grubunun CIE/Pozitif Kendi alt lgek puan ortalamasinin klinik gruba gére yiiksek
olmasindan kaynaklaniyordu (biiyiik EB=0.03). CIE/Negatif Digerleri alt 6lcek
puanlart BB i¢in 9.43 (£4.25), UPD igin 12.39 (£7.12), kontrol grubu i¢in 10.24
(+4.88), tiim gruplar i¢in 10.69 (£5.68) olarak saptandi. Gruplarn CIE/Negatif
Digerleri alt 6l¢ek puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde
fark vardi(p<0.001). Bu anlamli fark UPD grubunun CIE/Negatif Digerleri alt 6lcek
puan ortalamasinin diger gruplara gore yiiksek olmasindan kaynaklaniyordu (biiyiik
EB=0.05). CiE/Pozitif Digerleri alt dlgek puanlar1 BB icin 16.40 (£6.27), UPD igin
16.18 (£6.62), kontrol grubu i¢in 17.05 (£6.63), tiim gruplar i¢in 16.54 (£6.50)
olarak saptandi. Gruplarin CIE/Pozitif Digerleri alt 6lgek puan ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark yoktu(p=0.62)(biiyiik EB=0.03).

Bahsedilen veriler Tablo 12°de 6zetlenmistir:
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Tablo 12: Katilimcilarm Ara ve Temel Inanis Diizeyleri Acisindan
Karsilagtirilmasi
Olgek/Alt Tiim Kontrol Depres Bipolar F P n Post-hoc
Olgek Gruplar Karsilastir

t+SS t+SS rt+SS
(or ) | Cor ) 1@ ) ma (Tukey)

Islevsel 22.15+11 | 18.47+£9. | 26.11+13 | 21.87+10 | 11.7 | <0.0 | 0.0 | Dep>Bip=
Olmayan .58 37 15 72 0 01 7 Kont
Tutumlar  Olg/
Miikemmeliyet
cilik-Basar1
Islevsel 13.75+£7. | 11.49+4. | 16.32+8. | 13.44+7. | 11.8 | <0.0 | 0.0 | Dep>Bip=
Olmayan 33 92 48 35 0 01 7 Kont
Tutumlar Olg¢/
Onaylanma
Ihtiyaci-
Bagimlilik
islevsel 35.86+17 | 29.96+13 | 42.24+20 | 35.39+16 | 13. | <0.0 | 0.0 | Dep>Bip>
Olmayan .73 .20 41 .80 08 01 8 Kont
Tutumlar  Olg/
Toplam
Hipomanik 69.01+£30 | 61.61+£29 | 75.08+£32 | 70.34+27 | 5.3 | 0.00 | 0.0 | Dep=Bip>
Tutumlar  ve | .05 A2 24 .35 2 5 3 Kont
Pozitif
Yordamalar
Ol¢ Kisa Form
Kisa Cekirdek | 10.49+4. | 8.71+2.9 | 12.65+5. | 10.12+4. | 20. | <0.0 | 0.11 | Dep>Bip>
Inanig Olg/ | 72 5 71 23 24 |01 Kont
Negatif Kendi
Kisa Cekirdek | 18.60+£5. | 20.09+5. | 17.93£5. | 17.77+#5. | 54 | 0.00 | 0.0 | Kont>Dep=
Inanis Ol¢/ | 65 40 37 93 0 5 3 Bip
Pozitif Kendi
Kisa Cekirdek | 10.69+5. | 10.24+4. | 12.39+7. | 9.43+42 | 7.5 | <0.0 | 0.0 | Dep>Kont=
Inams Olgegi/ | 68 88 12 5 7 01 5 Bip
Negatif
Digerleri
Kisa Cekirdek | 16.54+6. | 17.05+£6. | 16.18+6. | 16.40+6. | 0.4 | 0.62 | 0.0 | Dep=Bip=
Inams Olgegi/ | 50 63 62 27 8 03 Kont

Pozitif
Digerleri
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Katilimcilarin - ruminasyon diizeylerini degerlendirmek i¢in Ruminatif
Tepkiler Olgegi(RTO) ve Pozitif Duygulara Verilen Tepkiler Olgegi(PDVTO)
kullanildi. RTO/Toplam 6lg¢ek puan ortalamalar: BB igin 21.55 (£6.05), UPD igin
24.84 (£6.57), kontrol grubu i¢in 19.35 (£6.12), tim gruplar i¢in 21.91 (£6.63)
olarak saptandi. Gruplarin RTO/Toplam 6l¢ek puan ortalamalari arasinda istatistiksel
olarak anlamli diizeyde fark vardi(p<0.001). Bu anlamli fark klinik grubun
RTO/Toplam o6l¢ek puan ortalamasinin saglikli kontrol grubuna gore yiiksek
olmasindan, UPD grubunun da BB grubundan yiiksek olmasindan kaynaklaniyordu
(biiyiik EB=0.12). RTO/Saplantil1 Diisiinme alt dlgek puanlart BB igin 11.03 (£3.29),
UPD i¢in 12.67 (£3.55), kontrol grubu icin 9.94 (£2.98), tiim gruplar i¢in 11.21
(£3.46) olarak saptandi. Gruplarin RTO/Saplantili Diisiinme alt &lgcek puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark vardi(p<0.001). Bu
anlaml fark klinik grubun RTO/Saplantili Diisiinme alt &lgek puan ortalamasmin
saglikli kontrol grubuna gore yiiksek olmasindan, UPD grubunun da BB grubuna
gore yiiksek olmasindan kaynaklaniyordu (biiyiik EB=0.11). RTO/Derin Diisiinme
alt 6lgek puanlart BB i¢in 10.57 (£3.08), UPD igin 12.28 (+3.45), kontrol grubu i¢in
9.41 (£3.36), tiim gruplar i¢in 10.75 (£3.49) olarak saptandi. Gruplarin RTO/Derin
Diistinme alt 6l¢cek puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde
fark vardi(p<0.001). Bu anlamli fark klinik grubun RTO/Derin Diisiinme alt 6lgek
puan ortalamasinin saglikli kontrol grubuna gére yiiksek olmasindan, UPD grubunun
da BB grubundan yiiksek olmasindan kaynaklaniyordu (biliylik EB=0.11).
PDVTO/Kendine Odakli Pozitif Ruminasyon alt &lgek puanlari BB icin 13.62
(£4.55), UPD i¢in 14.27 (£3.82), kontrol grubu i¢in 14.88 (+3.92), tiim gruplar i¢in
1426 (+4.13) olarak saptandi. Gruplarn PDVTO/Kendine Odakli Pozitif
Ruminasyon alt 6l¢ek puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde
fark yoktu (p=0.09). PDVTO/Duygu Odakl1 Pozitif Ruminasyon alt dlcek puanlari
BB i¢in 7.72 (£2.40), UPD i¢in 7.96 (£2.85), kontrol grubu i¢in 8.91 (£1.77), tiim
gruplar icin 8.20 (£2.43) olarak saptandi. Gruplarin PDVTO/Duygu Odakl1 Pozitif
Ruminasyon alt dl¢ek puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlaml diizeyde
fark vardi(p<0.001). Bu anlamli fark kontrol grubunun PDVTO/Duygu Odakl
Pozitif Ruminasyon alt 6lcek puan ortalamasinin klinik gruplara gore yiiksek
olmasindan kaynaklaniyordu (biiyiikk EB=0.04). PDVTO/Bastirma alt dlgek puanlart
BB igin 15.84 (£5.08), UPD igin 18.13 (+4.80), kontrol grubu igin 15.21 (£3.90),
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tiim gruplar i¢in 16.39 (+4.77) olarak saptandi. Gruplarin PDVTO/Bastirma 6lgek
puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark vardi(p<0.001).
Bu anlamli fark UPD grubunun PDVTO/Bastirma 6lgek puan ortalamasmin diger
gruplara gore yliksek olmasindan kaynaklaniyordu (biiylik EB=0.07).

Bahsedilen veriler Tablo 13’te 6zetlenmistir:
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Tablo 13: Katilimcilarin Ruminasyon Diizeyleri Agisindan Karsilastirilmasi

Olgel/Alt
Olgek

Tim
Gruplar

Kontrol
(ort£SS)

Depres
(ort£SS)

Bipolar
(ort£SS)

Post-hoc
Karsilagtir-
ma (Tukey)

Ruminatif
Tepkiler Olg/
Toplam

2191+
6.63

19.35+
6.12

24.84+
6.57

21.55+
6.05

19.5

<0.00

Dep>Bip>
Kont

Ruminatif
Tepkiler Olg/
Saplantili
Diiglinme

11.21+
3.46

9.94+
2.98

12.67+
3.55

11.03+
3.29

17.4

<0.00

Dep>Bip>
Kont

Ruminatif
Tepkiler Olg/
Derin
Diisiinme

10.75+
3.49

941+
3.36

12.28+
3.45

10.57+
3.08

19.1

<0.00

Dep>Bip>
Kont

Pozitif
Duygulara
Verilen
Tepkiler
Olgegi/
Kendine
Odakl1 Pozitif
Ruminas

14.26
413

14.88+
3.92

14.27+
3.82

13.62+
4.55

2.33

0.09

Dep=Bip=
Kont

Pozitif
Duygulara
Verilen
Tepkiler
Olgegi/
Duygu Odakli
Pozitif
Ruminas

8.20+
2.43

8.91+
1.77

7.96+
2.85

7.72+
2.40

6.94

<0.00

Kont>Bip=
Dep

Pozitif
Duygulara
Verilen
Tepkiler
Olgegi/
Bastirma

16.39+
4.77

15.21+
3.90

18.13+
4.80

15.84+
5.08

11.0

<0.00

Dep>Bip=
Kont
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7. TARTISMA

Bu tez ¢aligmasinda; unipolar depresyon ve bipolar afektif bozuklugu olan
akut depresyon ve remisyon donemindeki hastalar ve saglikli kontrolleri biligsel yap1
Ozellikleri acisindan karsilastirmak ve kisilik oOzellikleriyle iligkisini arastirmak

amagclanmustir.

Calisma bulgular1 baz1 alanlarda farkliliklar gostermistir. Kisilik 6zellikleri
acisindan disa doniikliik UPD grubunda diger gruplardan daha disiik,
sorumluluk/vicdanlilik klinik grupta saglikli gruba gore daha diisiik, duygusal denge
alt 6lgek puanlarn ise sirasiyla saglikli kontrol, BP ve UPD grupta yiiksekti. Benlik
saygis1 Olgek puanlar sirasiyla UPD, BP, saglikli grupta yiiksekti. Depresif semptom
ciddiyetlerinin UPD grubunda BP gruptan, BP grupta ise saglikli kontrollerden daha
yiiksek oldugu; manik semptom diizeylerinin ise klinik grupta saglikli gruba gore
daha yiiksek oldugu goriildii. Anksiyetenin toplam ve alt 6l¢ek puan ortalamalarinin
sirastyla UPD, BP, saglikli grupta yiiksek oldugu goriildii. Hipomani soru listesinde
etkin yilikselmis alt 6lgek puanlari klinik grupta saglikli gruba gore daha yiiksek,
irritabilite ve risk alma alt 6lgek puanlari sirasiyla BP, UPD ve kontrol grubunda
daha ytiksekti. Bipolarite indeksi sirasiyla BP, UP ve saglikli grupta yiiksekti.
Katilimeilarin ¢okkiinliik-kaygr diistinceleri agisindan depresif diislinceler ve negatif
diisiinceler alt Olcek puanlart sirastyla UPD, BP ve saglikli grupta yiiksek iken,
anksiyeteli diisiinceler alt 6l¢cek puanlart UPD grubunda diger gruplara gore ytiksekti.
Mani bilisleri acisindan iligkiler alt dlgek puanlart klinik gruplarda saglikli gruba
kiyasla daha yiiksek iken, kendilik, haz alma,etkinlik artis1 alt dlgekleri ve toplam
puanlar acisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi. Biligsel c¢arpitmalar
acisindan klinik grup saglikli kontrol grubuna gore daha olumsuz iken, bilissel
carpitmalarin siklifi ve yogunluk/siddeti agisindan sirasiyla UPD, BP ve saglikl
grup daha yiiksek degerlere sahipti. Fonksiyonel olmayan tutumlar agisindan toplam
Olcek puanlar sirasiyla UPD, BP ve saglikli kontrol grubunda en yiiksek iken;
miilkemmeliyetgilik/basart ve onay alma ihtiyaci/bagimlilik alt 6l¢eklerinde UPD
grubunda diger gruplara kiyasla daha yiiksek puanlar goriildii. Hipomanik tutumlar

ve pozitif yordamalar agisindan klinik gruplarda, saglikli gruba kiyasla daha ytiksek

145



puanlar goriildii. Cekirdek inanislar agisindan negatif kendi alt 6lgegi sirasiyla UPD,
BP ve saglikli grupta yiiksek, negatif digerleri alt dlcegi UPD grubunda diger
gruplardan yiiksek, pozitif kendi alt 6l¢egi saglikli grupta klinik gruba kiyasla daha
yiiksekti, pozitif digerleri agisindan gruplar arasinda anlamli fark yoktu. Ruminasyon
yanitlart agisindan kiyaslandiginda toplam puanlar ve derin diislinme, saplantili
diistinme alt 6l¢ek puanlart sirastyla UPD, BP ve saglikli kontrol grubunda en
yiiksekti. Pozitif duygulara verilen tepkiler agisindan duygu odakli pozitif
ruminasyon alt Olgegi saglikli grupta klinik gruplara kiyasla daha yliksek, pozitif
duygulara verilen tepkileri baskilama alt 6l¢egi UPD grubunda diger gruplara kiyasla
daha yiiksekti.

Gruplar sosyodemografik 6zellikler agisindan incelendiginde; UPD grubunun
yas ortalamasi diger gruplardan daha kiiciiktii. UPD grubunda kadin cinsiyet orani
daha yiiksekti. Tiim gruplarda benzer sekilde evlilerin orani fazlaydi. Saglikli grupta
egitim diizeyi daha yiiksekti. Saglikli grupta iist gelir diizeyi diger gruplara gore
yiiksekti, bipolar grupta orta-alt gelir grubu orami daha yiiksekti. UPD grubunda
sosyal destek oranlar1 daha disiiktii. Eslik eden psikiyatrik hastalik oranlar1 UPD
grubunda daha yiiksekti. Eslik eden tibbi hastalik oranlar tiim gruplarda benzerdi.
UPD grubunda ge¢mis psikiyatrik oykii (OKB, panik bozuklugu, sosyal fobi,
hipokondriazis, konversiyon bozuklugu, yeme bozuklugu, alkol madde kullanim
Oykiisii) orami diger gruplara gore daha yiiksekti. Bipolar grupta kotiiye
kullanim/travma Oykiisii orant ve madde kullanim oranmi diger gruplara gére daha

yiiksekti.

UPD ve BP gruplar1 kiyaslandiginda hastalik baslangic yasi ortalamalar
benzerdi. BB grubunda toplam epizod sayist oranlar1 daha yiiksekti. Toplam hastane
yatis1 sayisi ortalamalar1t BB grubunda daha yiiksekti. BB grubunda epizod siddeti
ortalamalar1 daha yiiksekti. BB grubunda depresif epizod sayis1 ortalamasi daha
yiiksekti. UPD grubunda ortalama epizod siireleri daha uzundu. Gruplarin intihar
girisimi sayis1 ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml diizeyde fark yoktu.
BB grubunda hastalik siireleri daha uzundu. Gruplarin tedavisiz gegen siire

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark yoktu.
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Katilimeilarin kisilik yapilarim degerlendirmek icin OMKO(On Maddeli
Kisilik Olgegi), RBSO(Rosenberg Benlik Saygist Olgegi) kullanildi. OMKO alt
Olceklerinden disa dontiklik UPD grubunda diger gruplardan daha diisiik,
sorumluluk/vicdanlilik klinik grupta saglikli gruba gore daha diisiik, duygusal denge
puan ortalamalar1 saglikli grupta klinik gruba gore yiiksek, BP grubunda ise UPD
grubuna gore yiiksekti. Bes faktor kisilik modeline dayali bir 6lcek olan OMKO,
deneyime aciklik, sorumluluk, disa doniikliik, yumusak baslilik, duygusal dengelilik
olmak tizere bes onemli kisilik 6zelligini degerlendirir ve her bir maddede iki alt
boyut bulunmaktadir. Literatiir incelendiginde, gesitli ¢alismalarin bipolar hastalari
saglikli kontrollerden ayirt eden farkli kisilik 6zelliklerini tanimlamaya calisirken
(235, 236), bazilarinin ise bipolar ve unipolar hastalar1 kiyasladiklar1 goriliir (237,
238). Kisilik ozellikleri ve bipolar bozuklugun bes factor modeli perspektifinden
duygusal sunumu arasindaki iligkiyi arastiran bir calismada, yiiksek nevrotiklik
skorlarmin depresif belirtilerin arttigini, yiiksek sorumluluk skorlarmin ise manic
belirtilerin arttigin1  6ngordiigi bildirilmistir (239). Bipolar hastalarda kisilik
ozellikleri ile depresif, manik veya karisik donemdeki hastane yatislarindaki afektif
morbidite arasindaki iligkiyi aragtirmak i¢in yapilan bir c¢alismada; depresif
donemdeki hastane yatis sayisi ve nevrotiklik diizeyi arasinda pozitif bir iliski
oldugu, disa doniikliik ve deneyime agiklik ile negative iliskili oldugu goriilmiistiir
(240). Ayni ¢alismada, manic donem hastane yatislari ile bes faktérden higbiri iligkili
bulunmazken, sorumlulugun karma epizodla pozitif iliskisi oldugu gorilmiistiir
(240). Nevrotizmin depresif bozukluk gelisimi i¢in 6nemli bir premorbid factor
oldugu (241), depresif bozuklugun kronisitesi, siddeti ve yineleme riskiyle iliskili
oldugu (242-244) bildirilmistir. Bizim calismamizdaki bulgular da bu bilgilerle
uyumludur. Onceki c¢alismalarda yiiksek nevrotiklik diizeyinin bipolar 1 bozukluk
hastalarinda depresif epizod gelisme riskini artirdig bildirilmistir (240). Diisiik disa
dontiklik puanlarinin unipolar depresyonla iliskili oldugu (243, 245, 246) ve
unipolar depresyonda zayif tedavi yanitlariyla iligkili oldugu (247) bildirilmistir.
Otimik BP ve remisyonda UP depresyon hastalarida yapilan bir calismada; BP
hastalarin deneyime ac¢iklik maddesinde ve disa doniiklik maddesinin pozitif
duygular alt grubunda UP gruba gore daha yiiksek puanlar aldiklari, deneyime
aciklik maddesinde de duygular-hisler alt grubunda UP’ye gore daha yliksek puanlar

aldiklar1 goriilmistiir. Bu durumun BP hastalarin, UP gruba gore pozitif ve negative
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duygulara daha duyarli olduklarmi gostermektedir (248). RBSO toplam puanlart
stirastyla UPD grubu, BB grubu ve saglikli grupta yiiksekti. Daha dnceki ¢alismalar,
diisiik benlik saygisinin depresyonun yordayicisi oldugu (249, 250) ve UP depresyon
hastalarinin 6timik fazda da diisiik benlik saygisini stirdiirdiikleri bildirilmektedir
(251, 252). Bipolar bozukluktaki benlik saygisi ile ilgili calismalar, degisik sonuglar
vermektedir. Metaanalizler, benlik saygisinin bipolar hastalarda saglikli kontrollere
gore diisiik oldugunu,UP hastalara gore ise yliksek oldugunu séylemektedir. Bipolar
hastalar, diisiik benlik saygilarini agiga vurma konusunda UP gdepresyon hastalarina
gore daha az istekli veya benlik saygilarinin diisiik olmasina daha az ilgili olabilirler
(253). Calismamizdaki bu bulgu, geemis c¢aligmalarin bulgulariyla g¢elismektedir.
Knowless ve arkl hafta periyodunda izlem sonucu BB grubun benlik saygisinin UP
grubu ve saglikli gruba kiyasla daha dalgali seyir gosterdigini bulmuslardir (254).
Benzer sekilde diger bazi c¢alismalar siklotimik mizagta da benlik saygisinin
varyasyon gosterdigini ve bu durumun bipolar bozuklukta daha ciddi oldugunu
bildirmislerdir (235, 255, 256).

Katilimeilarin - depresif semptom ciddiyeti, atipik ve karma o6zellikler
acisindan  degerlendirilmesi acisindan  degerlendirilmesi icin BDDO(Bipolar
Depresyon Derecelendirme Olgegi) kullanildi. BDDO toplam puani ve depresif
semptomatoloji, somatik depresyon, psisik depresyon alt dlgek puan ortalamalar
sirastyla UPD, BP, saglikli grupta yiiksekti. Karma o6zellikler alt l¢eginde ise UPD
ve BP gruplarmin puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark yoktu. BDRS, diger
depresyon degerlendirme olgeklerinden farkli olarak daha ¢ok bipolar depresyonda
goriilen karma ve atipik ozellikleri de degerlendirme olanagi saglamaktadir (257).
Bipolar ve unipolar depresyon gruplarmin degerlendirildigi yakin tarihli bir
calismada BDDO toplam puanlar1 ve alt 6lgek puan ortalamalart BB 1 ve BB II
gruplarinda UPD grubundan yiiksek, toplam ve karma ozellikleri degerlendiren alt
6lgek puanlari da bipolar gruplarda UPD grubundan daha yiiksek bulunmustur (258).
Bipolar ve unipolar depresyon hastalarint BDDO acisindan degerlendiren baska bir
calismada da BDRS puan ortalamalarinin bipolar grupta unipolar gruptan daha
yiikksek oldugu; bu farkin da o6zellikle karma Ozellikleri degerlendiren alt Slgek
puanlarindaki farkliliktan kaynaklandigi bildirilmistir (259). Bu bulgu agisindan

bizim g¢alismamiz diger ¢alisma bulgulariyla gelisiyor gibi goriinmekle birlikte

148



bipolar hastalarin  ¢ogunun remisyon doneminde oldugu gbéz Onilinde

bulundurulmalidir.

Depresif semptom siddetini degerlendirmek ic¢in kullanilan 6l¢eklerden
MADDO(Montgomery-Asberg Depresyon Olgegi) i¢in toplam puan ortalamasi1 UPD
grupta diger gruplara gore daha yiiksekti. Bipolar ve unipolar depresyonu olan
hastalarda Hamilton depresyon derecelendirme dlgegi ve MADDO niin psikometrik
ozelliklerinin degerlendirildigi bir ¢alismada, unipolar depresyonu olan hastalarin ilk
basvurularindaki MADDO puan ortalamalarinin bipolar hastalara gore daha yiiksek
oldugu goriilmistiir. Bahsedilen ¢alismada 6lgek maddeleri tek tek incelendiginde
MADDO maddelerinin % 70 inin unipolar ve bipolar depresyonu ayirmada yiiksek
giivenilirlige sahip oldugu saptanmistir. MADDO niin unipolar depresyon igin daha
uygun bir 6lgek oldugu belirtilmistir(260). Bipolar bozukluk tip 11 depresyon ve
unipolar depresyon hastalarmin MADDO agisindan degerlendirildigi bir vaka
calismasinda MADDO toplam ve tek tek maddelerinin puan ortalamalar1 arasinda
anlamli diizeyde bir fark bulunmadig: bildirilmistir (218). Yine unipolar ve bipolar
bozukluk hastalarinin karsilastirildig: baska bir ¢alismada gruplarn MADDO puan
ortalamalar1 ag¢isindan anlamli fark saptanmamustir (261). Bipolar ve unipolar
depresyonu olan hastalarin  degerlendirildigi bir ¢alismada MADDO puan
ortalamalarinin unipolar hastalarda bipolar gruptan daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.
(218). Calismamiz bu bulgu agisindan diger ¢aligmalarin bulgulariyla uyumludur.
Manik semptom diizeyini degerlendirmek igin kullanilan YMDO(Young-Mani
Derecelendirme Olgegi) puanlari klinik grupta saglikli gruba gore daha yiiksek, UPD
ve BP gruplarinda benzerdi. Bipolar bozukluk tip I, tip Il ve unipolar depresyon
gruplarmin degerlendirildigi bir ¢alismada bipolar hasta gruplari arasinda YMDO
puanlar1 agisindan anlamli bir fark bulunmadigi, bipolar gruplarda YMDO puan
ortalamalarinin unipolar gruba gére daha yiiksek oldugu bulunmustur (262). Bipolar
ve unipolar depresyon hastalarmin degerlendirildigi baska bir galismada YMDO
puanlart sirasiyla BP, UPD ve saglikli grupta yiiksek oldugu bulunmustur (261).
Calismamizdaki bu bulgu, diger ¢alismanin bulgulariyla celismektedir. Gruplarin
anksiyete diizeylerini 6lgmek igin kullanilan HAM-A(HamiltonAnksiyete Olcegi)
Olcegi toplam puani ve somatik ve psisik alt 6lgek puan ortalamalar1 klinik grupta

saglikli gruba gore daha yiiksek, UPD grubunda ise BP grubuna kiyasla daha
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yiiksekti. Bipolar ve unipolar depresyon hastalarinin degerlendirildigi yakin tarihli
bir calismada HAM-A toplam ve alt 6l¢ek puan ortalamalarinin BB I, BB Il ve UPD
gruplarinda saglikli kontrollerden yiiksek oldugu, HAM-A toplam ve psisik
anksiyete alt 6l¢ek puan ortalamalarinin BB I grubunda UPD grubundan daha yiiksek
oldugu bulunmustur. Ayni1 ¢calismada somatik anksiyete alt dlgek skorlar1 agisindan
hasta gruplari arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (258). Bipolar ve unipolar
depresyon hastalarinin klinik 6zelliklerinin incelendigi bagka bir ¢alismada HAM-A
Olcek skorlar1 agisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmamis; ancak 6lgegin
maddeleri tek tek degerlendirildiginde; somatik-miiskiiler, solunumsal ve
genitoliriner semptomlar gibi somatik semptomlar: 6lgen maddelerin ortalama
puanlart unipolar depresyon grubunda daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (263).
Calismamizdaki bu bulgu, diger calismalarin bulgulariyla ¢elismektedir. Hipomanik
belirtileri sorgulamak igin kullanilan HCL-32( Hipomanik Belirtiler Soru
Listesi)’nde etkinlik artis1 ve duygusal yiikselme alt 6l¢ek puanlari klinik grupta
saglikli gruba gore daha yiiksek, irritabilite ve risk alma alt 6l¢ek puanlar1 sirasiyla
kontrol grubu, UPD ve BP grubunda yiiksekti. BPI(Bipolarite indeksi) sirasiyla BP,
UP ve saglikli grupta yiiksekti ve bu beklenen bir sonugtu.

Katilimcilarin otomatik diisiince ve biligsel carpitmalarini degerlendirmek
icin CKDL(Cokkiinliik-Kaygr Diisiinceleri Listesi), MBO(Mani Bilisleri Olgegi),
BCSL(Biligsel Carpitmalar Soru Listesi) Olgekleri kullanildi. Cokkiinliik-kaygi
diisiinceleri agisindan CKDL 6lceginde depresif diisiinceler ve negatif diisiinceler alt
Ol¢ek puanlar1 swrasiyla UPD, BP ve saglikli grupta yiliksek iken, anksiyeteli
diisiinceler alt 6lgek puanlart UPD grubunda diger gruplara gore yiiksekti. Mani
bilislerinin incelendigi MBO 6l¢eginde iliskiler alt dlcek puanlari klinik gruplarda
saglikli gruba kiyasla daha yiiksek iken, kendilik, haz alma, etkinlik artig1 alt
6l¢ekleri ve toplam puanlar agisindan gruplar arasinda anlaml fark bulunmadi. Beck
ve ark(2006), maniyle ilgili bilisler1 6lgmek amaciyla unipolar depresyon, sizoafektif
ve yakinda manic, miks ya da depresif epizod ge¢irmis olan bipolar 1 bozukluk
hastalar ile yaptiklar1 calismada, dlgegin gecerli ve giivenilir oldugunu bulmuslar ve
toplam o6lcek puanlari, kendilik, aktivite ve iliskiler altdlgek skorlarmin yakin
donemde manik epizod ge¢irmis grupta depresif ve miks epizod gegirmis bipolar

bozukluk grubuna gore daha yiiksek bulunmustur (264) Calismamizdaki bu bulgular,
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onceki calismalarla uyumsuzdur. Biligsel carpitmalar agisindan BCSL Olgeginde
klinik grup saglikli kontrol grubuna gore daha olumsuz iken, biligsel ¢arpitmalarin
siklig1 ve yogunluk/siddeti agisindan sirasiyla UPD, BP ve saghkli grup yiiksek
degerlere sahipti. BCSL toplam puan ortalamalari UPD ve BP grubunda benzer
sekilde yiiksekti.

Covin ve arkadaslar1 (2011), lisans &grencilerinden olusan klinik olmayan bir
orneklemde BCSL’nin gegerliligini ve giivenilirligini incelemis ve biligsel
carpikliklart 6lgmek igin iyi psikometrik Ozelliklere sahip bir ara¢ oldugunu
bulmustur (265). Ozdel ve ark (2014)’mn, klinik(depresif) ve nonklinik(saglikl)
orneklemlerde BCSL’nin psikometrik Ozelliklerini inceledikleri ¢alismalarinda;
BCSL toplam puan ile kisiler arasi ve kisisel basart alt 6l¢cek puanlarinin depresif
hastalarda, saglikli gruba kiyasla istatistiksel agidan anlamli diizeyde yiiksek
oldugunu bulmuslardir (266). Bizim ¢alismamizdaki bulgular, 6nceki sinirlt sayidaki
caligma bulgulariyla uyumlu olmakla birlikte, literatiirde BB ve UP gruplart BCSL
acisindan karsilagtiran bir ¢alisma bulunmadigindan, bu agidan ¢alismamiz ilk olma

niteligi tasimaktadir.

Katilimcilarin sema diizeylerini degerlendirmek icin IOTO(islevsel olmayan
Tutumlar Olgegi), kisa HITPOY(Kisa-Hipomanik Tutumlar Pozitif Yordamalar
Olgegi), kisa CIO(Kisa Cekirdek Inanislar Olgegi) dlgekleri kullanildi. Fonksiyonel
olmayan tutumlarin degerlendirildigi DAS-R’de klinik grubun toplam 6l¢ek puant,
saglikli gruba kiyasla daha yliksekti, UPD grubunda ise BP grubuna kiyasla daha
yiiksekti. Miikemmeliyet¢ilik/basart  ve onay alma ihtiyaci/bagimhilik alt
6l¢eklerinde UPD grubunda diger gruplara kiyasla daha yiiksek puanlar goriildii.

Daha 6nceki pek ¢ok ¢alismada; remisyonda bipolar bozukluk ve remisyonda
unipolar depresyon hastalarinin ve saglikli control grubunun fonksiyonel olmayan
tutumlar agisindan kiyaslandiginda I0TO 6lgek puanlarinda anlamli farkliliklar
olmadigi gorillmiistiir (217, 222, 224, 234, 251). Bu sonug, Teasdale’nin diferansiyel
aktivasyon modelindeki; depresyonla iligkili fonksiyonel olmayan inaniglarin
epizodlar disinda ’latent’’ hale geldigi ve duygudurumda disiiklilk olmasiyla
reaktive oldugu, goriilebilir hale geldigi fikrini destekler (267).
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Unipolar ve bipolar depresyon hastalarinin epizot sirasinda ortaya c¢ikan
bilissel farkliliklar1 saptamak icin yapilan yakin tarihli bir ¢aligmada islevsel
olmayan tutumlar 6lgegi toplam puanlarinin, bizim ¢alismamiza benzer sekilde her
iki depresyon grubunda saglikli kontrollerden yiiksek oldugu, IOTO niin onaylanma
ihtiyac1 ve bagimsiz tutum alt 6l¢eklerinde ise bizim ¢alismamizdaki bulgudan farkl
olarak BP grubunun UP grubuna gore yiiksek puan aldigi ve her iki depresyon
grubunun mitkemmeliyetci ve degisken tutumlara da sahip olduklar1 goriilmiis (218).
Bahsi gecen ¢alismada; onaylanma ihtiyacinin yiiksek olmasi, BP grubu i¢in kendisi
disindaki kisilerden kabul gérmeye dnem verdikleri, miikkemmeliyet¢i tutumlar ise;
kendilerinden yiiksek beklentilerinin oldugu seklinde yorumlanmistir. Daha 6nce
yapilan baska bir calismada, bipolar bozukluk hastalarinin, remisyonda UP
depresyon ve saglikli gruba kiyasla IOTO bagimlilik ve basari altdlgeklerinde daha
yiikksek puanlar aldiklar1 goriilmiistiir (268). Baska bir c¢alismada ise bipolar
hastalarin 6timik donemlerinde onaylanma ihtiyaci ve miikemmeliyetci tutumlarinin
saglikli kontrol grubundan yiiksek oldugu goriilmiistiir (220). Lam ve ark, Bipolar
hastalarin depresif bir donem yasadiklarinda, 6zsaygilarini saglayabilmek igin
digerlerine muhta¢ olmak ya da mutluluklarinin baskalarina bagli olmasi
diisiincelerine ambivalan kaldiklarint belirtmislerdir (222). Batmaz ve ark; bu
durumun, bipolar hastalarda bagimsiz tutum alt 6lgeginde yiiksek puan alinmasi ile

iligkili oldugunu bildirmislerdir (218)

Lam ve ark; Miikemmeliyetcilik ve onaylama ihtiyaci gibi iglevsel olmayan
tutumlar1 fazla olan bipolar hastalarin haz verici etkinliklere fazla miktarda
katilabildiklerini, kendilerinden bekledikleri yiiksek basariyt elde etmek igin
kendilerini fazla zorlayabildiklerini, bu nedenle de uyku yoksunlugu ve giinliik
yagsam diizenlerinin bozulmasi risklerinin oldugunu bildirmislerdir. Yogun
cabalarima ragmen, beklentilerini karsilayamadiklarini gordiiklerinde, kendilerini
suclama ve timitsizlik yasayabildiklerini, bunun da depresif bir donemin baslamasina

yol agabildigini belirtmislerdir (222).

Ancak islevsel olmayan tutumlar dlgegi (I0TO), temel olarak unipolar
depresyondaki iglevsel olmayan tutumlar1 degerlendirmek {izere gelistirildiginden,
buradan elde edilecek sonuglarin bipolar hasta gruplart igin kullanilip

kullanilamayacagina dair g¢ekinceler bulunmaktadir (218). Bu amagla, farkli bir
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faktor analizi yapilmasi gerektigini ve bipolar hastalar icin farkli alt dlgeklerde
degerlendirme yapilmasi gerektigini savunan yazarlar mevcuttur (222). Bipolar
hastalar i¢in uygun oldugu diisiiniilen alt Gl¢eklerle yapilan bir ¢alismada, 6timik
donemdeki bipolar I bozukluk hastalarinin, unipolar depresyon hastalarina gore,
hedefe ulagma maddesinde anlamli derecede daha yiiksek puan aldiklar1 gortilmiustiir
(222). Yazarlar, hedefe ulagsma alt Olgeginden alinan puanlarin, manik donemin
oldugu kadar depresif donemin de tetiklenmesiyle iliskili olabilecegini

savunmaktadirlar (222).

Gegmis calismalarda IOTO’1n depresyonda olan hastalarla diger psikiyatrik
kontrol gruplarini ayirt ettigi goriilmistiir(217, 269). Bipolar depresyon ve remisyon
donemindeki hastalari, saglikli akrabalar1 ve saglikli kontrollerle biligsel siirecleri
acisindan karsilastiran bir ¢alismada, bipolar depresyon grubunun I0TO basar1 ve
hedefe ulasma alt 6lgeklerinde diger gruplara kiyasla daha yiiksek puanlar aldiklar
goriilmiis (233). Fonksiyonel olmayan tutumlarin depresif BB hastalarda fazla
goriildiigii, gecmis bazi caligmalarda bildirilmistir (224, 251). I0TO, tedavi
sonlanimin1 yordamada da yararli olarak goriilmektedir. Tedavi Oncesinde bu
Olcekten yiiksek puan alanlarin, tedaviden daha az yararlanabilecegi bildirilmistir
(270). IOTO ayrica hastaligin tekrarlamasi agisindan da fikir verebilmektedir.
DAS’tan yiliksek puan alan depresyon hastalarinin yineleme agisindan riskli
olduklar1 disiinilmektedir (271, 272). Depresyona olan biligsel yatkinligin ve
biligsel terapiyle ortaya ¢ikan tutum degisikliklerinin de IOTO ile saptanabilecegi
diisiiniilmektedir. Uygulanan tedavi sonrasinda {OTO puanlarinda diisme saptayan
aragtirmacilar oldugu gibi (216, 272), remisyona girmelerine ragmen depresif
hastalarda IOTO puanlarinin yiiksek seyrettigini saptayan arastirmacilar da
mevcuttur (269, 271, 273). Ozellikle bu son gdzlem, bazi bireylerde, depresyonla
iliskilendirilebilecek ya da depresyona yatkinliga yol agtig1 diisiiniilen bazi
tutumlarin, o bireylerde siireklilik arz eden bir ozellik olarak var olabilecegi
goriigiinii  desteklemektedir (274). Benzer bir yaklasgim bipolar duygudurum
bozuklugu i¢in de 6nerilmistir (220).

Bipolar hastalarin biligsel tarzlari yoniinden unipolar hastalardan farkl
olmadigin1 iddia eden bazi goriisler de vardir. Ozel kosullar altinda, altta yatan
depresyonla iliskili bazi bilislerin etkinlesmesine bir tepki olarak maninin ortaya

¢ikabilecegi diisiiniilmektedir; buna manik savunma varsayimi denilir (275). Bu
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varsayimla tutarli sekilde, bipolar hastalarin, saglikli kontrollere gore, bilislerindeki
farkliliklarin sadece ‘‘Ortiilk’” olan bazi bilissel degerlendirmelerle saptanabildigi
bilinmektedir (215, 227-229). Bu tiirdeki bilissel etmenlerin bipolar hastalarda, belli
kosullar altinda etkinlesen, siireklilik arz eden Ozellikler oldugu diisiiniilmektedir
(231). Remisyondaki bipolar bozukluk hastalariyla yapilan calismalar, islevsel
olmayan tutumlarin remisyonda da devam ettigini bildirmektedir (251). Ayrica
bipolar manik ve bipolar depresif hastalarla yapilan bir baska calismada; depresif
donemde islevsel olmayan semalar, depresif atif tarzlar1 ve yanli olumsuz bilgi
isleme siireglerinin fazla oldugu, ayrica manik donemde sadece oOrtiik testlerde
bilissel oriintiilerin saptanabildigi goriilmiistiir (215). Hastanede yatan UP depresyon
hastalarinda depresyon skorlarindaki degisim ile fonksiyonel olmayan bilislerdeki
degisim arasindaki iliskiyi inceleyen bir c¢aligmada; ileri yas, baslangigtaki
depresyon siddeti, komorbid kisilik bozuklugu ve depresyonun yineleyici olmasi,
yiiksek I0TO skorlariyla iliskili bulunmus. Ayni calismada, tedavi ile I0TO
skorlarinin azaldigi, ancak bu azalmanin depresif semptom Slgegindeki azalmadan
daha diisiik oranda oldugu gériilmiis. Baslangigtaki yiiksek IOTO skorlar1 da, tedavi
esnasinda depresif semptomlarin tedavisi, yanit ve remisyon oranlariyla negatif

korele bulunmustur (276).

Hipomanik tutumlar ve pozitif yordamalar acisindan kisa-HITPOY’da klinik
gruplarda, saglikli gruba kiyasla daha yiiksek puanlar goriildii. Remisyonda bipolar
ve remisyonda unipolar depresyon hastalarinin sema diizeylerinin karsilastirildig: bir
calismada; bipolar grubun kisa-HITPOY toplam puanlar ve self katastrofik, negative
digerleri ve yanit stili alt 6lgek puanlarinda unipolar ve saglikli gruplara kiyasla daha
yiiksek puanlar aldiklar1 goriilmistiir (234). Bizim ¢alismamiz, bu bulgu ag¢isindan
bu calisma ile uyumsuzdur. Alatiq ve ark.’mn calismasinda, self katastrofik
inaniglarin; remisyonda bipolar grupta saglikli kontrollere kiyasla daha yliksek
oldugu ancak remisyonda unipolar gruptakine benzer diizeyde oldugu bulunmustur.
Bu benzerlik bipolar ve unipolar hastalarin depresif epizodda benzer tecriibeleri
yasamalar1 nedeniyle olabilecegi belirtilmistir (277). Ayni ¢alismada remisyonda
bipolar grubun, remisyonda unipolar grup ve saglikli kontrollere gore; diger
insanlardan gelen olumsuz tepkilerle ilgili inaniglar konusunda farkli olduklar

goriilmiistiir (234). Bu durum; bu tip inanigin bipolar grupta unipolar gruba gore
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daha gegerli oldugunu, bipolar gruptaki sik duygudurum yiikselislerinin; bu tip
inaniglarin bipolar grup ile unipolar gruba kiyasla daha iligkili olmasina sebep olur
(234). Ornegin; “’Kendimle ilgili daha iyi seyler hissettigimde, diger insanlar bana
kars1 tepki gosterir’” seklindeki bir ifade, unipolar depresyonun mood deneyimine
uymayabilir, bu nedenle unipolar grupta artmamis olabilir (234). Mansel ve Lam
(2006), remisyonda bipolar hastalarin pozitif mood indiiksiyonunu takiben, karar
verme gorevi sirasinda baskalarindan gelen tavsiyeleri dikkate almama egiliminde
olduklarin1 bildirmislerdir (278). Remisyonda bipolar hastalar, aslinda bu goreve
verilen tavsiyede onerilenle ters yonde davranma egiliminde olmuslardir. Bu durum,
subsendromal manik belirtilerin bile bipolar hastalarin diger insanlardan gelen
bilgiyi, kendi davranislarin1 degistirmek i¢in kullanmalarin1  engelleyecek
fonksiyonel olmayan inanislar1 harekete ge¢irmek icin yeterli olabilecegini

diistindiiriir ve duygudurumda yiikselme riskini artirir (234).

Ayni ¢aligmadaki bipolar grupta unipolar ve saglikli kontrol gruplari arasinda
“Yanit stili inaniglari’’agisindan anlamli diizeyde farklilik saptanmasi, bipolar
grubun yiikselmis duygudurum ve manik semptomlara daha fazla katilim ve
aktivasyonla yanit vermeleri gerektigine inandiklar1 fikrini ileri siirmektedir. Bu
durum, bipolar bozukluk gelistirme riski altinda olan &grencilere yonelik
caligmalardaki; ruh hali degisikliklerine karsi bas etme tarzi olarak risk alma
davraniginin bipolar semptomlart 6ngordiigii seklindeki kanitlar1 desteklemektedir
(120).

Unipolar depresyonda yapilan arastirmalar, yanit tarzinin depresyon
niiksiinde &nemli bir rol oynadigimi ortaya koymustur. Ornegin; ¢okkiin
duyguduruma yanitta ruminasyonun, depresif semptomlarin arttigini 6ngordigi
tespit edilmistir (279). Bu, bipolar hastalarin duygudurum degisikligine nasil tepki
gosterdiklerinin niiks acisindan 6nemli bir risk faktorii oldugunu gostermektedir.
Baslangictaki duygudurum yiikselmesine yanit olarak katilimda ve aktivasyonda

artig, bu yiikselme durumu daha da artirabilir ve manik relapsa neden olabilir (234).

Cekirdek inanislar acisindan kisa CiO’niin negatif kendi alt olcek
ortalamalar1 sirasityla UPD, BP ve saglikli grupta yiiksek, negatif digerleri alt dl¢egi
UPD grubunda diger gruplardan yiiksek, pozitif kendi alt 6l¢egi saglikli grupta
klinik gruba kiyasla daha yiiksekti, pozitif digerleri agisindan gruplar arasinda
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anlamli fark yoktu. Cekirdek inanislar bireyin kisisel ve g¢evresel bilgiyi nasil
diizenleyecegini belirleyen, bireyin kendisi, diger kisiler ve diinya ile ilgili temel
varsayimlarin1 igeren, onceki yasanti ve tecriibeleri sonucunda olugmus biligsel
yapilardir. Hayatin erken donemlerindeki kisisel deneyimler ve ¢evredeki insanlarla
yapilan 6zdesimlerle olusan ¢ekirdek inaniglar, hayatin ilerleyen yillarindaki benzer
deneyimler ve Ogrenmelerle pekismektedir (280). Fowler ve ark(2006), saglikli
ogrenci grubu ve psikoz grubuyla yaptig1 arastirmada kisa CiO’nin benlik saygis,
paranoya ve grandiyozite belirtileriyle iligkisini inceledikleri ¢alismalarinda, kisa
CiO’niin Rosenberg Benlik Saygis1 Olgegi’ne kiyasla duygudurumdan daha
bagimsiz oldugunu ve kronik psikotik hastalarin hem kendileri hem de digerleri
konusunda asir1 negatif degerlendirmeler yaptiklarini, bununla birlikte benlik saygisi
ile kendi ve digerlerini pozitif(olumlu) degerlendirmelerinin saglikli gruba benzer
oldugunu bildirmislerdir (281). Bahsedilen ¢alismada, yazarlar, non klinik gruptaki,
negative digerleri degerlendirmelerinin paranoid diislince-kisiler arasi tehdit ve
kigsel kirilganlikla karakterize anksiyete baglaminda ortaya c¢ikan-ile giiclii bir
sekilde iliskiye sahip oldugunu bildirmislerdir (281).

Negatif kendilik degerlendirmesinin paranoya ile iligkisi, farkli ¢alismalarla
da gosterilmistir. Ayrica pozitif kendilik degerlendirme skorunun da non klinik
grupta grandiyoziteyi dngordiigii bildirilmistir (281). kisa CIO’niin BP grubu ve UP
depresyon grubunda incelendigi bir c¢alisma bulunmamaktadir. Bu yoniiyle
calismamiz ilk olma o6zelligi tasimaktadir.Katilimecilarin ruminasyon yanitlarin
degerlendirmek icin kullanilan olgeklerden RTO(Ruminatif Tepkiler Olgegi)’de
toplam puanlar ve derin diisiinme, saplantili diisiinme alt 6l¢ek puanlar1 sirasiyla
UPD, BP ve saglikli kontrol grubunda en yiiksekti. Bipolar ve unipolar depresyon
gruplar1 ve saglikli grubun degerlendirildigi yakin tarihli bir ¢alismada; BB I, BB II
ve UPD gruplarinda saglikli kontrollere gore daha yiiksek ruminatif yanit diizeyleri
oldugu; klinik gruplar arasinda anlamli fark olmadigi goriilmiistiir (258). Unipolar
depresyon, bipolar depresyon ve anksiyete bozukluklarinda ruminatif yanitlarin
kiyaslandig1 bagka bir ¢aligmada, ruminatif yanitlardan derin diistinme ve saplantili
diistinme diizeylerinin bipolar depresyon grubunda unipolar depresyon grubundan
daha yiiksek oldugu saptanmistir (123). Yine unipolar ve bipolar depresyon hastalari

ile duygudurum bozuklugu olmayan kisilerde ruminatif yanitlarin degerlendirildigi
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farkli bir calismada; olumsuz duygulanima yanit olarak olusan ruminasyonlarin
bipolar ve unipolar depresyon grubunda duygudurum bozuklugu olmayan gruba gore
daha yiiksek oldugu gorilmustiir (282). Unipolar depresyon, bipolar depresyon ve
saglikli grupta iistbilisler ve ruminatif yanitlarin degerlendirildigi bir ¢alismada;
olumsuz duygulanima yanit olarak olusan ruminasyonlarin unipolar ve bipolar

depresyon gruplarinda saglikli gruba gore daha yiiksek oldugu bulunmustur (261).

Pozitif duygulara verilen tepkiler agisindan PDVTO(Pozitif Duygulara
Verilen Tepkiler Olgegi)’de duygu odakli pozitif ruminasyon alt &lgegi saglhkli
grupta klinik gruplara kiyasla daha yiiksek, baskilama alt 6l¢cegi UPD grubunda
diger gruplara kiyasla daha yliksekti. Kendine odakli pozitif ruminasyon alt
Ol¢eginde gruplar arasi anlamli fark bulunmadi. Disforik duyguduruma verilen yanit
olarak ruminasyonun depresif semptomlarin baglangici ve siirdiiriilmesiyle baglantili
oldugu bildirilmekle birlikte, duygudurum bozukluklarinda pozitif duygulara verilen
tepkiler daha az dikkat ¢ekici olmustur. Feldmann ve ark(2008), PDVTO’niin klinik
olmayan grupta pozitif duygulara verilen tepkileri dlgmede gecerli ve gilivenilir
oldugunu bulmuslardir (283). PDVTO 6l¢eginin Tiirkce gegerlilik giivenilirlik
calismasi, klinik olmayan Orneklemlerde yapildigindan, klinik olmayan
orneklemlerde arastirma amaciyla kullanilabilecek diizeyde gecerlik ve giivenirlige
sahip oldugu bildirilmistir (284). Bununla birlikte, 6lgegin psikometrik 6zellikleri

daha once klinik 6rneklemler {izerinde arastirilmamistir.

Sonuglar degerlendirilirken caligmanin kisithiliklarii da g6z Onilinde

bulundurmak gerekmektedir.

-Gruplar arasinda yas, cinsiyet, egitim diizeyi, sosyoekonomik diizey ve

sosyal destek diizey dagiliminin farkli olmasi,

-Gegmis psikiyatrik hastalik oykiisii, madde kotiiye kullanim/travma 6ykiisii

oranlarinin farkli olmasi,
-Orneklem sayismin kiigiik olmast,

-Olgularin kesitsel olarak degerlendirilmis olmasi ve uzunlamasina izlem

sonuglarinin olmamasi,

-Unipolar depresyon grubuna ilk epizod depresyon hastalarinin da dahil
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edilmis olmast,

-Calismaya alinan olgularin biiylik kisminin mevcut halleriyle psikiyatrik bir

tedavi almakta olmalari,

-Daha oOnce gerek psikofarmakolojik ilag tedavisi, gerekse psikoterapdtik

tedavi almis olan olgularin varligi,
-Sonuglarda kesin bir neden sonug iliskisinin kurulamamis olmasi

-Ozkiyim girisiminde bulunmus olan olgularin dislanmamis olmasi
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8. SONUC

Calismada, remisyon ve akut depresyon donemlerindeki bipolar bozukluk ve
unipolar depresyon hastalar1 ve saglikli kontroller, bilissel yap1 6zellikleri agisindan
karsilastirilmis ve kisilik 6zellikleriyle iliskileri arastirilmistir. Bu kapsamda unipolar
ve bipolar bozuklugun bilissel yap1 ve kisilik 6zellikleri a¢isindan pek ¢ok benzer ve
farkli yonleri saptanmis olup, bu bulgularin her iki bozuklugun ayirict tanisinda ve
oldukca yaygin bir tedavi yaklasimi olan bilissel davranis¢1 psikoterapisinde dnem

tasidig1 diistiniilmektedir.
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