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OZET

Bipolar bozukluk giderek artan yeti kayb1 ve morbidite ile seyreden KVH, diabet,
tiroid hastaliklar1 ve obezite gibi medikal durumlarin sik goriildiigii kronik bir hastaliktir.
Bipolar hastalarin tedavileri i¢in uzun siireli AP ya da DDD kullanmalar1 obezite,

dislipidemi ve diabetes mellitus ve MetS gelisimi igin risk artisiyla iligskilendirilmektedir.

Bipolar hastalarda MetS sikligi %17-53 arasinda degisim gostermektedir. Avrupa
ilkeleri icin siklik %21-22, Amerika i¢in %30-49 arasinda bildirilmistir. Tiirkiye® de
Yumru ve arkadaslari tarafindan yapilan calismada MetS siklig1 kadinlarda %36,2,
erkeklerde %29,5 olarak bildirilmistir.

Bipolar bozukluk hastalik ve iyilik donemleriyle giden, uzun donem tedavi
gerektiren bir hastalik oldugundan aile, sosyal, mesleki hayat ve yasam kalitesinde ciddi
aksamalara yol agan kronik bir hastaliktir. Bipolar hastalarin yasam kaliteleri ag¢isindan
degerlendirildikleri c¢alismalarda 6zellikle egitim, is, ekonomik durum, sosyal destek,
akrabalik iligkileri olmak tizere bir ¢ok alanda zorluk yasadiklari, hastalarin 6nemli bir
kisminin subsendromal belirtiler gosterdigi, tedavi almalarina ragmen aile i¢i rol,
sorumluluk alma, meslegi siirdiirme gibi islevsellik alanlarinda ciddi zoruklar yasadiklari
bildirilmektedir.

Bu calismada 6timik donemde BB 1 ve BB 11 tanili hastalarin saglikli bireyler ile
MetS sikligini karsilastirmak, MetS’in yasam kaliteleri ve islevsellikleri iizerine etkisini

arastirmak amaglanmustir.

Aragtirmaya son 3 ay iginde kan tetkiki bulunan 6timik dénemde BB I tanili 70
hasta, BB Il tanil1 70 hasta ve psikiyatrik bir hastaligi olmayan 70 saglikli kontrol olmak
lizere 210 kisi dahil edilmistir. U¢ gruba sosyodemografik ve klinik veri formu, Young
Mani Derecelendirme Olgegi (YMDO), Bipolar Depresyon Derecelendirme Olgegi
(BDDO), Beck Depresyon Derecelendirme Olgegi (BDO), Beck Anksiyete
Derecelendirme  Olgegi  (BAO), IPAQ-KISA FORM, Islevselligin  Global



Degerlendirilmesi (GAF), Bipolar Islevsellik Olgegi (BBIO) ve WHOQOL-BREF (TR)
uygulandi.

Katilimcilar metabolik sendrom siklig1 agisindan karsilastirildiginda BB-I
grubunda % 57, BB Il grubunda %30, kontrol grubunda %35.7 idi. MetS’i etkileyen
degiskenlere bakildiginda fiziksel hastalik varligi, sigara kullanimi ve kullanilan sigara
miktar1 arasinda anlamh iliski gdzlendi. Islevsellik acgisindan degerlendirildiginde
islevsellik alt Olgekleri ile depresif atak sayisi, genel islevsellik diizeyi, hastalik siiresi,
BDO, BDDO, BAO diizeyleri, gegirilmis hipomanik epizod says1, hastanede yatis sayis1,
calisma durumu ve BB II tanili olma arasinda anlamli iliski saptandi. Yasam kalitesi
acisindan degerlendirildiginde yasam kalitesi alt dlcekleri ile genel islevsellik diizeyi,
hastalik siiresi, fiziksel hastalik durumu, BAO ve BDO diizeyleri arasinda anlamli iliski

saptandi.

Bu c¢alisma bipolar bozukluk alt tiplerinin saglikli kontrollerle MetS oranlari
acisindan karsilastirildigl az sayida ¢alismadan biridir. Giiniimiizde degisen beslenme
aligkanliklar1 ve yasam sekli nedeniyle saglikli bireylerde bile siklig1 giderek artmakta
olan MetS’un bipolar alt tiplere gore yasam kalitesi ve islevsellige etkisinin anlasilmasi
hastaligin seyri, hastalarin tedavi uyumu ve komorbid durumlarin 6nlenmesi agisindan

faydal1 olacag: diisiiniilmektedir.



ABSTRACT

Bipolar disorder is a chronic illnes associated substantial morbidity, disability
with the most prevalent medical illnesses being cardiovasculer disease, diabetes mellitus
thyroid disease and obesity. Metabolic syndrome is highly prevalent in patients with
bipolar disorder with rates ranging from %18-26 in the European countries and from to
%30-49 in USA. A study conducted in Turkey by Yumru et all reported the occurrence
of MetS %36.2 in fameles, %29.5 in males.

Bipolar disorder is a chronic illness going episodes and periods of wellness and it
is a disease that requires long-term treatment, that leads to serious disruptions in the
family, social, professional life and quality of life. In assessing the quality of life studies
in bipolar patients they have difficulty in many areas, including education, business,
economic status, social support, family relationship and significant portion of patients
with subsyndromal symptoms showed, despite receiving treatment within the family
role, taking responsibility seriously offended in functional areas such as sustaining the

profession are reported to live.

The aim of this study is to compare the metabolic syndrome prevalence between
euthymic BB I, BB Il and healthy individuals and to explore the effects of patients
diagnosed with MetS quality of life and functionality.

A total of 210 participants divided in three groups: 70 bipolar | disorder, 70
bipolar 11 disorder and 70 healthy controls with no psychiatric illness were included in
the study. In this study, we used sociodemographic and clinical data form , Young
Mania Rating Scala, Bipolar Depression Rating Scala, Beck Depression Rating Scala,
Beck Anxiety Rating Scala, International Physical Activity Questionnaire, Global
Assessment of Functioning Bipolar Functioning Scale and World Health Organization
Quality Of Life Questionaire Abbreviated Version (TR).



The prevelance of the MetS in participants were %57 in BB | group, %30 in BB
I group and %35.7 in the control group. Looking at the variables that affect metabolic
syndrome, having a physical illness is releated to cigarette smoking and the amount
used. There was a reletaionship between functionality subscales and number of
depressive episodes, the general level of functioning, disease duration, BDI, CALL, BAI
level, previous hypomanic episode number, number of hospitalizations, employment
status, being BB 11. In terms of quality of life, there was a significant relationship
between level of functioning and overall quality of life subscales, duration of illness,

physical illness, BDI and BAI scale scores.

This study is one of the few studies of bipolar disorder as compared to healthy
controls in terms of rates of MetS disorder. Today, because of changing eating habits
and the way of life, MetS rates are increasing even in healthy individuals so that
understanding the impact of MetS on quality of life and functioning according to
subtypes of the disease course, it would be beneficial for the prevention of patient

compliance with treatment and comorbid conditions are considered.
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1. GIRIS VE AMAC

Bipolar bozukluk (BB) duygulanimda asir1 degiskenlikle karakterize olan,
adodlesan ve erken eriskinlik doneminde baslayan, sosyal veya ndropsikolojik gelisimde
ya da bunlarin tiimiinde bozulmayla karakterize kronik bir hastaliktir (1). Amerika
Birlesik Devletleri’ndeki (ABD) epidemiyolojik alan ¢alismasina (ECA) gore BB 1 igin
yasam boyu yayginlik oran1 %0.8, BB Il i¢in ise %0.5°dir. Son yillarda BB I ve BB II'yi
de kapsayan ¢alismalarda yasam boyu siklik oran1 % 5 olarak bildirilmistir (2). BB diinya
siralamasinda maluliyet nedenleri arasinda 6.sirada yer almakta olup yiiksek kalorili diyet,
kolesterol tiiketimi, sigara kullanim1 ve fiziksel inaktivite gibi sagliksiz yasam sekilleri
nedeniyle kardiyovaskiiler hastalik (KVH) risk artisiyla iligkilendirilmektedir (3). Bipolar
hastalarin %38’nin KVH nedeniyle 6ldiikleri ve yasam siirelerinin genel popiilasyona
gore erkekler i¢in 13.6, kadinlar igin 12.1 yil daha kisa oldugu bildirilmistir (4). Ayrica
tedavileri i¢in uzun siireli antipsikotik (AP) ya da duygudurum dengeleyici (DDD)
kullanmalar1 obezite, dislipidemi ve diabetes mellitus ve metabolik sendrom (MetS)

gelisimi igin risk artigiyla iligkilendirilmektedir (3).

MetS; santral yaglanmada artig, aglik kan sekerinde yiikseklik, kan basincinda
artig, lipit profillerinde damar sertligine yol agan bozulma ile giden, patogenezinde insiilin
direncinin (IR) rol oynadig1, tiim diinyada giderek yayginlagmakta ve siklig1 yasla birlikte
artig gosteren bir hastaliktir (5, 6). Diinya genelinde MetS sikligi tan1 kriterleri, eslik eden
hastaliklar, etnik grup farkliligi ve cinsiyet gibi farkliliklara gore %6-70 arasinda
degismektedir (7). Tirkiye genelinde yapilan Metabolik Sendrom Arastirmasi
(METSAR)’na gore, 20 yas {stii niifusun %35°’t MetS sorunuyla karsi1 karsiya
bulunmaktadir. Kir-kent arasinda onemli fark goriilmezken, cinsiyetler arasi fark

kadinlarin aleyhine olmak tizere (%29’a kars1 %41) belirgindir (8).

Tiirkiye Eriskinlerde Kalp Hastaligi ve Risk Faktorleri (TEKHARF) calisma
verilerine gore 30 yas ve lstii MetS siklig1 erkeklerde %28, kadinlarda %45 olarak



bildirilmistir. TEKHARF ¢alismasinda obezite sikligi kadinlarda %43, erkeklerde %21,1
olarak bildirilmistir (9).

BB tanili hastalarin MetS siklig1 agisindan degerlendirildigi farkli {ilkelerde
yapilmis bir ¢ok ¢aligma bulunmaktadir. ABD’de yapilmis 3 farkli galismada (171, 90 ve
60 hasta) MetS siklig1 %30, %49 ve % 53 olarak bildirilmistir (10). Ispanya’da yapilmis
194 hastanin degerlendirildigi calismada %22.4 (11), italya’da yapilmis 99 hastanin
degerlendirildigi ¢alismada %25.3 (3), Avusturalya’da yapilmis 203 hastanin
degerlendirildigi ¢alismada %67 (12), Yeni Zelanda’da yapilmig 60 hastanin
degerlendirildigi ¢alismada ise bipolar hastalarda MetS siklig1 %50 olarak bildirilmistir
(13). Tiirkiye’ de bu alanda yapilmis az sayida ¢alisma bulunmakla birlikte 125 hastanin
degerlendirildigi ¢alismada siklik % 32 (K; %36,2, E; %29,5) olarak bildirilmistir (14).
BB tedavisinde kullanilan ajanlarin MetS’a etkisinin incelendigi 60 hastanin
degerlendirildigi baska bir calismada siklik %36.7 bulunmustur (15). Mevsimsel
degisimlerin MetS’a etkisinin incelendigi 49 hastanin degerlendirildigi benzer bir
caligmada ise siklik %24.7 olarak bildirilmistir (16). BB ile MetS arasindaki iliski yas,
ik, sigara i¢imi, fiziksel inaktivite, karbonhidrat ve alkol kullanimina gore diizeltmeler
yapildiginda da aynmi kalmistir (3). MetS ile obezite birlikteligi sik olup bipolar hastalar
arasinda obezite yaygindir. Bu hastalarda obezite kotii beslenme aligkanliklari, egzersiz
yoklugu ve kilo alimima yol agan psikotrop ila¢ kullanimu ile iliskilendirilmektedir (17).
Ayrica ayaktan tedavi alan bipolar hastalarda genel popiilasyona gore ¢ok daha ytliksek
oranlarda nikotin bagimliligi, alkol ve diger maddelerin kotiiye kullanimi bildirilmektedir
(18). Bipolar hastalarda MetS esligi tedavide hedeflenen cevabin azalmasi, hastaligin
daha olumsuz seyretmesi, manik ve depresif donemlerin sikliginda ve intihara egilimde

artg ile de iligkili bulunmustur (19).

BB hastalik ve iyilik donemleriyle giden, uzun donem tedavi gerektiren bir
hastalik oldugundan aile, sosyal, mesleki hayat ve yasam kalitesinde ciddi aksamalara yol
actig1 bilinmektedir (20). Yasam kalitesi, bireyin i¢inde yasadigi kiiltiirel yap1 ve degerler
sistemi, amaclari, beklentileri, standartlar1 ve endiseleri acisindan yasamdaki durumu ile

ilgili algis1 olarak tanimlanmakta, kisaca bireyin yasamdan ve kisisel iyilik hali denilen



durumdan sagladigi doyumun bir biitiin seklinde ifade edilmesi olarak 6zetlenmektedir
(21). BB tanili hastalarin yasam kaliteleri agisindan degerlendirildikleri ¢alismalarda
Ozellikle egitim, is, ekonomik durum, islevsellik, sosyal destek ve akrabalik iliskileri
olmak {izere bir ¢ok alanda hastaligin ciddi olumsuz etkilerinin oldugu bildirilmistir (22).
Kisilere bunlarin 6ncelik sirasi soruldugunda sosyal destegin temel belirleyici oldugu
goriilmiistiir. BB’ta yasam kalitesi degerlendirilirken bagimsizlik, maneviyat ya da

damgalanma gibi kronik durumlarin da géz 6niinde bulundurulmasi 6nerilmektedir (23).

Ayrica bu hastalarin 6nemli bir kismimin subsendromal belirtiler gosterdigi,
farmakolojik tedavi almalarina ragmen hayatlarinin yarisindan fazlasini semptomatik
olarak gegirdikleri bilinmektedir (24). Bu bireylerin aile i¢i gergek rollerini alabilme, aile
meselelerine katilma gibi alanlarda zorluklar yasadiklari i¢in ailesel islevselliklerinin kotii
etkilendigi bildirilmektedir (25). Ayrica hastaligin seyri esnasinda gegirilen atak sayisi
arttikca islevsellikte bozulmanin siirdiigii, tek atak gegiren hastalarin mesleki beceri, bilis,

kisilerarasi iliski ve bos zamanlar1 degerlendirme gibi alanlarda daha basarili olduklari

bildirilmektedir (26).

Bu arastirmada Bipolar Bozuklugu olan, hastaligin 6timik donemindeki hastalarla
saglikli bireyler arasinda Metabolik Sendrom (MS) sikligim1 karsilastirmak ve MS’in

hastalarin yasam kaliteleri ve islevselliklerine etkisini arastirmak amag¢lanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Bipolar Bozukluk
2.1.1. Bipolar Bozuklugun Tanim ve Tarihsel Gelisimi

BB, (iki uglu bozukluk ya da daha 6nceki ismi ile psikoz manyak Depresif) belli
bir diizen olmaksizin tekrarlayan depresif, manik, hipomanik ya da hem depresif hem de
manik 6zellikler gosteren karma goriiniimlii ataklarla giden ve bu ataklar arasinda kisinin
tamamen saglikli duygudurum haline (6timik) donebildigi, kronik seyirli bir duygudurum

bozuklugudur (27).

Glinlimiizde duygudurum bozukluklari hakkinda bilinenlerin ¢ogu ve mani ile
melankoli tanimlarinin ilk kez kullanimi eski Yunan ve Roma dénemine aittir. Mani ve
melankoli kavramlarini ilk kez sistematik olarak tanimlayan Hipokrat (M.O. 460- 357)
“’kara safra’ olarak da adlandirilan melankoliyi “’istahsizlik, imitsizlik, uykusuzluk,
cabuk sinirlenme ve huzursuzluk’’ hali olarak tanimlamistir (28). Soranus, maniyi kimi
hastalarda melankoli ile ndbetlese seyreden, azalip ¢ogalan bir hastalik olarak; kimi zaman
da stirekli uyanik olma hali ve ayn1 donemde birbirinin yerini alan kizginlik ve nese,
isteksizlik ve hiiziin halleri olarak tanimlamistir. Bu tanimlama giinlimiizdeki karma
donem taniminin 6n habercisi niteligindedir (29). Galen’e gére (MS 131-201) melankoli
“’korku ve depresyon, hayattan memnun olmama ve tiim insanlardan nefret etme’’ hali

olarak kendini gosteriyordu.

Mani ve melankoli arasindaki baglantiy1 ise ilk olarak Kapadokyali Aretaecus (M.S.
150’lerde) dile getirmis ve ‘’Bana Oyle geliyor ki melankoli, maninin baglangici ve bir
pargasidir’> demistir (30). Oforik maniyi ¢agdas psikiyatride bildigimiz haliyle
tanimlayan Aretaeus, bu temelden gelisen daha ciddi taskinlik durumlarim da
betimlemistir (31). Jean-Philippe Esquirol (1840) depresyonun pek ¢ok tiirliniin ve
baglantili paranoid psikozlarin temelinde, birincil olarak bir duygudurum bozuklugu
oldugu fikrini 6ne siiren ilk modern psikiyatristtir. Esquirol’un iki &grencisi Jules

Baillarger ve Jean-Pierre Falret bu klinik tabloya sirasiyla “’folie a double forme-¢ift



bicimli delilik’’ ve “’folie circulare-sirkiiler delilik’’ adin1 vermislerdir. “’Folie circulare-
sirkiiler delilik’” kavrami diinyada genis oranda kabul gérmiis ve bilimsel dergilerde yer

almaya baglamstir (32).

Bin sekiz yiiz doksan bes y1linda Emil Kraepelin, fonksiyonel psikozlar1 “dementia
precox” ve “manik-depresif psikoz” olmak iizere ikiye ayirmis ve ‘’manik depresif

hastalig1’’ tanimlamak i¢in {i¢ 6nemli tan1 6l¢iitii 6ne siirmiistiir

* Depresyon ya da 6fori tarzinda yogun emosyonel toniis
* Saglikli donemdeki islevsellige geri donebilme 6zelligi

* Yasam boyunca tekrarlayan bir¢ok atak yasamasi (33).

Leonard Kraepelin 1959°da manik depresif hastalig1, iki gruba ayirarak, manik ve
depresif donemlerle giden “bipolar bozukluk™ ve sadece depresif ya da sadece manik
donemlerle giden “monopolar bozukluk™” tanilarini dnermistir. Bu terimler kullanima
girdikten sonra bipolar bozukluk tanimi i¢ine sadece manik donemlerle gidenler dahil
edilirken, sadece depresif ataklarla giden hastalar “unipolar” olarak adlandirilmis ve bu

sekilde kullanima girmistir (33).

2.1.2. Epidemiyoloji

Bipolar bozuklukta siklik orami erkekler i¢in 9-15/100.000, kadimnlar i¢in 7.4-
30/100.000°dir (34). A.B.D’deki ECA ¢aligmasina gore yasam boyu yayginlik oran1 BB I
icin %0.8, BB Il i¢in %0.5 olarak bildirilmistir. Son yillarda BB I ve BB II'yi kapsayan
caligmalarda ise yasam boyu siklik oraninin % 5 oldugu bildirilmistir (2). Hastaligin kadin
ve erkekte esit oranda goriildiigi, erkeklerde manik donemlerin, kadinlarda hizli
dongiiliiliik, karma doénemler, dongli kaymasi, ilaglarla tetiklenen manik kayma, tiroid
hastaliklar1 ve migren ek tanilarinin ve madde koétiiye kullaniminin daha sik gortildigi
bilinmektedir (35). BB I’de ilk hastalanmanin 18’li yaslarda, BB II’de 20’li yaslarda
oldugu bildirilmektedir (27).



2.1. 3. Etiyopatogenez
2.1. 3. 1. Genetik

Aile ve genetik ¢alismalar BB’ta genetik aktarimin g6z ardi edilemeyecek kadar
biiyiikk boyutlarda oldugu bildirilmistir (36). Hastalarin birinci derece akrabalarinda
hastaligin goriilme riski %4.5 bulunmustur. Her iki ebeveynde bulunmasi halinde ¢ocukta
ortaya ¢ikma olasili1 %75 olarak bildirilmistir. Ikiz ¢alismalarinda monozigot ikizlerde
dizigotlara gore 3 kat fazla goriildiigli, monozigot ikiz esinde normal popiilasyona gore

riskin 75 kat daha fazla oldugu bildirilmistir (27).

BB icin agik bir gen lokusu tanimlanmamis birden ¢ok kromozom alaninda
bozukluk olabilecegini gosterilmistir. DISC (37), MAO-A, COMT (38), Seratonin
tastyicisi, BDNF, Dysbindin, néroregulin, TPH bozuklukla iliskili oldugu diistiniilen
genlerdendir (27).

2. 1. 3. 2. Norobiyolojik Etkenler

Noroendokrinoloji: Yapilan bir¢cok ¢alismada HPA ekseniyle iligkili genlerin
bipolar bozuklugun farkli klinik o6zellikleriyle iligkisinin gosterilmesi, bireylerin
akrabalarinda HPA eksen aktivitesinde anormallik goriilmesi, bu ekseni hedef alan
ilaglarin semptomlart iyilestirebildiginin gdzlenmesi patogenezinde HPA eksen

bozukluklarinin 6nemini desteklemektedir (10).

BB’ta kortizol diizeylerinde kiiciik ancak anlamli artiglar oldugu goézlenmistir
(39). Ayrica bu hastalar, major depresif bozukluk (MDB) tanili ve saglikli kontrol
grubuyla karsilagtirildiginda DEX/CRH’a kortizol yanitinin artti§1 ve depresyon siddeti

ile endokrin yanitin korelasyon gosterdigi bulunmustur (40).

Tiroid hormon grubunun beyin gelisimi ve olgunlasmasinda kritik rol aldigi,
duygulanim ve entellektiiel performans ile iliskili oldugu bilinmektedir (40). Bipolar hasta

grubunda yapilan bir ¢alismada tiroid fonksiyon bozuklugu riskinin normal popiilasyona



gore 2,55 kat daha yiiksek oldugu ve bu hastalarin T4, TSH diizeyleri normal olmasina
ragmen T3 diizeylerinin diisiik oldugu bildirilmistir (41).

Norokimya: BB icin hastaligi tamamen aciklayacak uygun bir insan ya da hayvan
modeli bulunmamaktadir. En iyi bilinen biyokimyasal mekanizmalar biyojenik amin
hipotezleridir. Ilk gelistirilenler, dopamin (DA) noradrenalin(NA), serotonin (5-HT),
GABA ve glutamat ile ilgili varsayimlardir (27). Depresyon tedavisinde kullanilan ve
sinaptik aralikta monoamin diizeylerini arttiran ilaglarla manik doneme kayma

goriilebilmesi bu hipotezi desteklemektedir (42).

Kokain, amfetamin gibi dopaminerjik aktiviteyi uyaran ilaglarla mani tablosunun
ortaya ¢ikmasi, dopamin antagonisti ilaclarla mani tablolarinin yatigmasi dopaminin
roliiniin tartisilmasina yol agmustir (27). Birgok ¢alismada beyin omurilik sivisinda DA
metaboliti olan homovalinik asidin depresyon donemindeki hastalarda azaldigi, manik

donemdeki hastalarda ise arttigr gosterilmistir (43).

Mani olusumunda noradrenerjik aktivasyondan ve adrenerjik ve kolinerjik sistem
arasindaki denge bozuklugundan s6z edilmektedir. Calismalar BB tanili hastalarda idrar,
beyin omurilik sivis1 ve plazmada NA ve onun ana metaboliti olan 3 metoksi 4 hidroksi

fenil glukol artisina isaret etmektedir(27).

5-HT onciilii olan L-triptofan eksikligi oncesinde depresif bozukluk gecirmis
hastalarda depresif belirtilere neden olmakta, triptofan yiiksek dozlar1 ise mani benzeri
tablo olusturmaktadir. Bozuklukta rolii oldugu disiiniilen diger norotransmitterlerden
glutamatin plazma seviyesinde artis, GABA’nin plazma seviyesinde ise azalma oldugu

bildirilmistir (27).

BB’ta iyon sistemlerinde degisiklik oldugu, manik donemlerde hiicre i¢i sodyum
diizeylerinin arttig1, iyilesme donemlerinde normale dondiigi gozlenmistir (44). Hiicre igi
kalsiyum yogunlugunda gozlenen farkliliklar kalsiyumunda etyolojide rolii olabilecegini

diistindiirmektedir (27).



2.1. 3. 3. Norogoriintiileme

BB’ta beyin goriintiileme incelemelerinde yapisal anormallikler duygusal ve
bilissel islevlerin diizenlenmesinden sorumlu merkezlerden olan anterior singulat korteks,
hipokampiis, amigdala ve korpus kallozumda goriilmiistiir (40). Ayrica ventrikiillerin
cevresinde beyaz cevherde ve subkortikal bolgede gri cevherde hiperintens lezyonlarin
bulundugu bilinmektedir. Bu lezyonlarin duygudurumu diizenleyen farkli merkezler
arasinda baglantilar1 bozdugu diisiiniilmektedir. Ancak bu lezyonlar kalp damar

hastaliklarinda ve saglikli yaslilarda da goriilebilmektedir (45).

Bipolar bozuklugun patofizyolojisinde en ¢ok ilgi ceken bolge karar verme,
planlama ve duygudurum diizenlemesinde rol alan subgenual prefrontal kortekstir. Son
zamanlarda yapilan ¢alismalarda bipolar hastalarda 6zellikle sol taraftaki 6n singulat

hacminde ve gri cevher hacminde saglikli kontrollere gore belirgin azalma saptanmistir
(46)

2.1. 3. 4. Psikososyal Kuramlar

Duygudurum bozukluklarinin ilk donemlerine, siklikla stres verici yasam
olaylarmin 6nciiliik ettigi klinik gézlemleri bildirilmistir (47). Ilk ndbeti tetikleyen yasam
olaylarinin cogunun 6zgiil olmadigi, biyolojik ve ruhsal yatkinlik oldugunda rahatsizligin

baslamasinda 6nemli etken olduklari bildirilmistir (46).
2.1. 3. 5. Psikodinamik Etkenler

Abraham 1912’ de melankolik depresyonla yas arasinda karsilagtirma yapmis; her
iki durumda kayip yasandigini ancak yas tutan kisinin daha ¢ok kaybettigi kisi ile
ilgilenmesine karsin, depresyondaki kiside daha ¢ok sugluluk duygularinin egemen

oldugunu saptamistir (48).

Abraham’ a gére mani, depresyona karsi bir savunma gibidir, asir1 kat1 ve baskici
stiper egoya kars1 manide bir bagkaldir1 yagsanmaktadir. Freud ‘a gore ise yasta kaybedilen
nesneye karsi olan 6fke, depresyondaki kisilerde i¢ diinyasindaki igsellestirilmis olan

sevgi nesnesine ¢evrilmektedir (49).



Freud maniyi ego ile siiper ego arasinda flizyon olarak goriir ve iki yap1 arasindaki

catismada harcanan enerji manide zevk almak i¢in kullanilmaktadir (48).

Melanie Klein, manik depresif durumlari, bebeklik doneminde olumlu igsel

nesneler gelistirememis olmanin bir yansimasi olarak kabul eder (46).

Bibring’e goére depresyon, idealler ve gergekler arasindaki gerilimden kaynaklanir.
Mani ise depresyona kars1 ddiinleyici ikincil bir tepki, ya da narsisistik beklentilerin diis

giiciiyle karsilanma ¢abalarinin bir anlatimidir (46).
2.1. 3. 6. Kindling Fenomeni

Psikososyal olumsuzluk yaratan etmenlerin duygudurum bozuklugunun ilk
nobetinde diger donemlere gore daha fazla goriilmesi ve sonraki ndbetlerin kendiliginden
olusabilmesi tutusma fenomeni ile aciklanabilir (40). Psikososyal olumsuz uyaranin tipi,

biiytikligi, olus sikligi hastaligin uzun donemli gidisinde 6nemli bir yere sahiptir (50).

Duygudurum bozukluklarinda yineleme, bellek ve 6grenme ile ilgili noronal
yolaklarda duyarlilik olusmasi ve bir sonraki nobet icin yatkinlik olugmasiyla
iliskilendirilmistir. Bu agiklama tutusma modeliyle ortiisiir. Bir kez nébet olustugunda

digerlerinin olusumunu kolaylastirabilmektedir (51).



2. 1. 4. Bipolar Bozuklugun Siniflandirilmasi

BB 1980 yilinda Mental Bozukluklarin Tanimlanmasi ve Siniflandirilmast III
(DSM-111) sisteminin kullanima girmesiyle “afektif bozukluklar” olarak adlandirilmis ve
afektif bozukluklar i¢inde temel ayrim, BB ile MDB arasinda yapilmistir (31). DSM-1V
(1994) siniflandirma sisteminde BB |, BB I, siklotimi ve baska tiirlii adlandirilamayan
bipolar bozukluk seklinde dérde ayrilmistir (31). Son olarak 2013 yilinda giincellenmis
olan DSM-5’ e gore ise bipolar bozukluk 4 gruba ayrilmistir:

* Bipolar Bozukluk 1

» Bipolar Bozukluk Il

+ Siklotimik Bozukluk

* Bipolar Bozukluk, Baska Tiirlii Adlandirilamayan BTA Duygudurum Bozukluklari
(52).

BB | i¢in en az bir mani donemi ve 6ncesinde ya da sonrasinda bir hipomani ya da

bir depresyon déonemi taniya yaklastirirken, tani igin depresif donemin gériilmesi zorunlu

degildir (31).

BB II’ de ise mani donemi yasanmaksizin en az bir hipomani ve en az bir
depresyon doneminin yasanmasi ve donemler arasi gegislerin kisinin islevselligini
etkilemesi gerekmektedir. Ayrica bu doénemlerin ortaya ¢ikisinda baska bir ruhsal
hastaligin bulunmamas: bir diger kosuldur. Manik ya da depresif donemler bir y1l iginde
dortten fazla izleniyorsa, bu duruma “hizli dongiilii bipolar bozukluk™ ad1 verilmekte olup,

bu tablolar kadinlarda daha sik olarak izlenmektedir (52).
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DSM-5’e Gore Depresyon Donemi Tam Olgiitleri

A. Ayni iki haftalik donem boyunca, asagidaki belirtilerden besi (ya da daha ¢ogu)
bulunmustur ve 6nceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik olmustur; bu belirtilerden en
az biri ya (1) ¢6kkiin duygudurum ya da (2) ilgisini yitirme ya da zevk almamadir

1) Cokkiin duygudurum, neredeyse her giin, giiniin biiyiik bir boliimiinde bulunur ve bu
durumu ya kiginin kendisi bildirir (6rn iiziintilidiir, kendini boslukta hisseder ya da
umutsuzdur) ya da bu durum baskalarinca gozlenir (6rn. aglamakli goriiniir)

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

3) Kilo vermeye ¢alismiyorken (diyet yapmiyorken) ¢ok kilo verme ya da kilo alma (6rn.
bir ay icinde agirliginin%5’inden daha ¢ok olan bir degisiklik) ya da neredeyse her giin,
yeme isteginde azalma ya da artma

4) Neredeyse her giin, uykusuzluk ¢ekme ya da asir1 uyuma

5) Neredeyse her giin, psikodevinsel kigkirma (ajitasyon) ya da yavaslama (baskalarinca
gozlenebilir; yalnizca, 6znel, dinginlik saglayamama ya da yavasladigi duygusu tasima
olarak degil)

6) Neredeyse her giin, bitkinlik ya da igsel giiciin kalmamasi (enerji diigikliigii)

7) Neredeyse her giin, degersizlik ya da asir1 ya da uygunsuz sugluluk duygulari (sanrisal
olabilir) (yalnizca hasta oldugundan o6tiirii kendini kinama ya da su¢luluk duyma olarak
degil)

8) Neredeyse her giin, diisinmekte ya da odaklanmakta gii¢liik cekme ya da kararsizlik
yasama (0znel anlatima gore ya da bagkalarinca gozlenir)

9)Yineleyici olum diisiinceleri (yalnizca olum korkusu degil), 6zel eylem tasarlamaksizin
yineleyici kendini 6ldiirme (intihar) diisiinceleri ya da kendini 6ldiirme girisimi ya da

kendini 6ldiirmek iizere 6zel bir eylem tasarlama
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B.Bu belirtiler klinik acidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili alanlarda ya

da 6nemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte diigmeye neden olur

C.Bu donem, bir maddenin ya da baska bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine

baglanamaz (52).

DSM-5’¢ Gére Mani Donemi Tam Olgiitleri

A Kabarmis, taskin ya da ¢abuk kizan, olagandis1 ve siirekli bir duygudurumun ve amaca
yonelik etkinlikte ve i¢sel giicte, olagandisi ve siirekli bir artigin oldugu ayr1 bir donemin,
en az bir hafta (ya da hastaneye yatirilmay1 gerektirmigse herhangi bir sure) siireyle,

neredeyse her giin, giiniin biiyiik bir boliimiinde bulunmasi

B.Duygudurum bozuklugunun oldugu ve icsel giicte ya da etkinlikte artma oldugu dénem
boyunca, agsagidaki belirtilerden ii¢ii (ya da daha cogu) (¢cabuk kizan bir duygudurum
varsa dordii) belirgin derecede vardir ve bunlar olagan davranislardan 6nemli dl¢iide
degisiktir:

1) Benlik saygisinda abartili bir artis ya da biiytikliik diisiinceleri

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

3) Her zamankinden daha konuskan olma ya da konusmaya tutma

4) Diisiince ugusmasi ya da diisiincelerinin sanki birbirleriyle yarigiyor gibi birbiri ard1 sira
geldigine iliskin 6znel yasanti

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

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

7) Kot sonuglar dogurabilecek etkinliklere asir1 katilma (6rn. asirt para harcama,

diislincesizce cinsel girisimlerde bulunma ya da gereksiz is yatirimlari yapma)
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C. Duygudurum bozuklugu, toplumsal ya da isle ilgili islevsellikte belirgin bir diismeye
neden olacak denli ya da kisinin kendisine ya da baskalarina bir kotiliglinin
dokunmamasi i¢in hastaneye yatirilmasini gerektirecek denli agirdir ya da psikoz

ozellikleri vardir

D. Bu donem, bir maddenin (6rn. kotliye kullanilabilen bir madde, bir ilag, baska bir

tedavi) ya da baska bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz.)

Not: Antidepresan tedavi (6rn. ilag tedavisi, EKT) sirasinda ortaya ¢ikan ve soz konusu
tedavinin fizyolojiyle ilgili etkilerinin 6tesinde sendrom diizeyinde siiren tam bir mani

donemi, bir mani donemi i¢in, dolayisiyla BB I bozuklugu tanisi igin yeterli bir kanittir.

Not: A-D tan1 olgiitleri bir mani dénemini olusturur. BB I tanisi konabilmesi(53) i¢in yagam boyu

en az bir kez mani donemi gegirilmis olmasi gerekir (52).

DSM-5’e Gére Hipomani Tam Olciitleri

A. Kabarmis, taskin ya da ¢abuk kizan, olagandisi ve siirekli bir duygudurumun ve
etkinlikte ve igsel giicte, olagandis1 ve siirekli bir artigin oldugu ayr1 bir dsnemin, en az

dort ardisik giin sureyle, neredeyse her giin, giiniin biiyiik bir boliimiinde bulunmasi

B. Duygudurum bozuklugunun oldugu ve igsel giigte ya da etkinlikte artma oldugu donem
boyunca, asagidaki belirtilerden i¢ii (ya da daha gogu) (¢abuk kizan bir duygudurum varsa
dordii) siirmiistiir, bunlar olagan davranislarda 6nemli dlciide degisik ve belirgin derecede

olmustur:

1) Benlik saygisinda abartili bir artig ya da biiyiikliik disiinceleri

2) Uyku gereksiniminde azalma (6rn. Yalnizca ii¢ saatlik bir uykuyla kendini dinlenmis
olarak duyumsar)

3) Her zamankinden daha konuskan olma ya da konusmaya tutma

4) Diislince ugusmasi ya da diisiincelerinin sanki birbirleriyle yarisiyor gibi birbiri ardi

sira geldigine iliskin 6znel yasanti
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5) Dikkat daginikligi (kisinin dikkati, onemsiz ya da ilgisiz bir dis uyaranla kolaylikla
dagilir) oldugu bildirilir ya da dyle oldugu gozlenir

6) Amaca yonelik etkinlikte artma (toplumsal olarak, iste ya da okulda ya da cinsel
baglamda) ya da psikodevinsel kigskirma (ajitasyon)

7) Kotu sonuglar dogurabilecek etkinliklere asirt katilma (6rn. Asirt para harcama,

diistincesizce cinsel girisimlerde bulunma ya da gereksiz is yatirimlar1 yapma

C.Bu donem, kisinin belirtisiz oldugu zamanlarda oldugundan ¢ok daha degisik,
islevsellikte belirgin bir degisikligin gorildiigii bir donemdir

D. Duygudurum bozuklugu ve islevsellikte olan degisiklik baskalarinca gozlenebilir

E. Bu donem, toplumsal ya da isle ilgili islevsellikte belirgin bir diismeye neden olacak
denli ya da kisinin kendisine ya da baskalarina bir koétiliigiiniin dokunmamasi igin
hastaneye yatirilmasini gerektirecek denli agir degildir. Psikoz ozellikleri varsa, s6z

konusu donem, tanim olarak, mani donemidir

F.Bu donem, bir maddenin (6rn. kotiiye kullanilabilen bir madde, bir ilag, bagka bir tedavi)

fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz.

Not: AD tedavi (6rn. Ilag tedavisi, EKT sirasinda ortaya ¢ikan ve s6z konusu tedavinin
fizyolojiyle ilgili etkilerinin 6tesinde sendrom diizeyinde siiren tam bir hipomani donemi,

bir hipomani donemi tanis1 i¢in yeterli bir kanittir

Not: A-F tan1 dlgiitleri bir hipomani dénemini olusturur (52).
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2.1.5. Klinik Goriiniim ve Seyir

BB baslangi¢ yasi erkekler i¢in 18 yas, kadinlar igin 20 yas olarak bildirilmektedir
(54). Ancak belirtilerinin baslamasiyla ilk doktora basvuru ya da hastaneye yatis arasinda
ortalama 5 yil gibi bir siire gosterilmektedir. ilk duygudurum déneminin manik ya da

depresif epizod olma olasiliginin ise yari yariya oldugu bilinmektedir (46).

Hastaladigin geng yasta basladigi bireyler ilk hastalik déoneminden sonra uzun
donem hastalanmayabilir. Orta ve ileri yas doneminde ise hastalik donemlerinin arasi
kisalir. Baglangi¢ yasinin klinik seyir acisindan etkilerini inceleyen c¢alisma sonuglar
celiskili olmakla birlikte ergenlik doneminde baglamasinin bu dénem psikososyal uyumun

onemli olmasi nedeniyle kotii gidise yol agtigr savunulmaktadir (55).

BB biiyiik oranda depresyonla baslar (kadinlarda %75, erkeklerde %67 oraninda)
ve yineleyen bir bozukluktur. STEP-BD (Systematic Treatment Enhancement Program
for Bipolar Disorder) ¢alismasi yinelemenin en giiglii yordayicilarindan biri olarak ara
donemlerde kalint1 belirtilerin varligi oldugunu gostermistir. Ayni1 ¢alismada yeni bir
duygudurum dénemi gegirmenin 6nemli bir baska yordayicisi eslik eden baska bir ruhsal

hastalik bulunmasi olarak bildirilmistir (56).

Manik donemler tipik olarak hizli baslar (saatlerden giinlere) fakat bazen 1-2 hafta
icinde yavas yavas da gelisebilir, tedavi edilmezse yaklasik 3 ay siirebilir. Hastalik
ilerledik¢e donemler arasindaki siire siklikla kisalir ve nedeni bilinmemekle birlikte

yaklagik 5 donem sonra donemler arasindaki siire 6 ile 9 ay arasinda sabitlesmektedir (57).

Ailesi 6ykiisii bulunan olgularda hastalik daha erken yasta baglamakta, klinik seyir
daha kotii olmakta ve tedaviye daha diisiik yanit vermektedirler. (18 yasindan geng
hastalarda psikotik 6zellikli donemler, karma 6zellikler ve panik bozukluk daha fazladir)
(46).

Bipolar hastalarda intihar orani genel toplumdan 30 kat fazladir. Hastalarin
%15-25’1 intihar girisiminde bulunur ve intihar girisiminde bulunan hastalarin %15’
hayatlarin1 kaybeder (Bu hastalarda intihar davranist depresif donemde mani doneminden

35 kat fazladir) (58).
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BB I; bosanmis ve yalniz yasayan insanlarda evli insanlara kiyasla daha sik
goriilmektedir, ancak bu fark erken baslangici ve hastaligin evlilikte uyumsuzluk

ozellikleriyle sonug¢lanmasini yansitabilmektedir (32).

Hastalar yasam boyu ortalama 8-10 atak gegirirler. Ancak hizli dongiilii bipolar
hastalarda (yilda 4’ten fazla atak) oldugu gibi, bazi hastalar daha ¢ok sayida atak
gecirmektedirler. Hastalarm % 28’ inde donemler mevsimsel 6zellik gosterir. Ayrica
sadece manik semptomlar1 olan hastalarin depresif ya da karma 6zellikli semptomlari olan

hastalara gore daha az islevsellik kaybi1 yasadiklar bildirilmistir (58).

2.1.6. Bipolar Bozuklukta Tedavi

BB’ta tedavinin amaglar;; akut donemleri (mani /hipomani/ depresyon)
yatistirmak, hastalik donemlerinin tekrarlamasin1  Onlemek ve sadece hastalik

donemlerinde degil ara donemlerde de hastanin islevselligini arttirmak olarak siralanabilir

(46).

Mani donemi kendine veya cevresine zarar verme olasiligr yiiksek davraniglar
gosterme, asir1 hareketlilik, sinirlilik, uykusuzluk ve riskli davraniglar gdsterme vb.
belirtilerle seyrettigi igin acil tedavi gerekmektedir. Tedavi Onerilerine uymayan,
kendisine ya da c¢evresine zarar verici davramiglar sergileyen, asir1 hareketlilik ve
uykusuzluga ikincil genel sagligi tehlike altinda olan hastalar i¢in yatis gerekmektedir
(59). Bu donemde hastanin kullandig1 uyarici ilag veya uyarici madde varsa kesilmesi,
uyku, beslenme aligkanliklarinin diizenlenmelidir. Manik epizod tedavisinde temel ilaglar
duygudurumu dengeleyici (DDD) etkileri olan lityum tuzlari, valproik asit, karbamazepin
ve/veya DDD ozellikleri olabilen ve daha kisa siirede etkinlik gésteren ikinci kusak
antipsikotik (olanzapin, risperidon, ketiyapin, ziprasidon, paliperidon ER, aripiprazol,

asenapin) ile farmakolojik tedavidir (27).

DDD ilaglarin antimanik etkileri 5-12 giin i¢inde ortaya ciktigindan siddetli
manilerde uykusuzluk, eksitasyon tablosu gibi belirtiler igin ikinci kusak antispsikotik
(IKA) ile birlikte kullamilir, gerekirse benzodiazepin eklenip 3 hafta beklenir (60).
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Tedaviye yanit (Young Mani Olgegi puanlarinda % 50 azalma) alinamadig taktirde doz
artig1 yapma, yine yanit alinamads ise IKA degistirme ya da ikinci bir DDD ekleme, buna
ragmen yanitsiz olgularda AP (antipsikotik) ekleme ya da Elektrokonviilsif Terapi (EKT)
uygulanabilir. (27).

Hafif-orta siddetteki manilerde ise lityum, valproat ya da IK A monoterapisi, yanit
vermeyen hastalarda DDD ve IKA kombinasyonu tercih edilebilmektedir (59).

Hastanin oral ila¢ alimimi kabullenmedigi baslangic doneminde gerektiginde
olanzapin, risperidon, ziprasidon, haloperidol vb. ilaglarin kas i¢i kullanimlari1 gerekebilir
(58).

Hipomanik donemlerin tedavisinde lityum, valproat ya da karbamazepin
monoterapisi, BB II depresif donem tedavisinde ise lityum karbonat ve antidepresan (AD),

lityum ve ketiyapin kombinasyonu ya da ketiyapin monoterapisi onerilebilmektedir (58).

BB’ta depresif donemler hastaligin biiyiik bir kismini olusturdugu, yiikksek oranda
islevsellik kaybina yol ac¢tig1 ve intihar riskini arttirdigi igin tedavisi 6nemlidir (29). Bu
donemde farkli goriisler olmakla birlikte antidepresanlarin (AD) yararlariin sinirh
olmasi, manik kayma, hizli dongliye neden olma riskleri nedeniyle kullanimlari

tartismalidir (31).

Hafif-orta diizeyde depresif donemde lityum, lamotrijin, ketiyapin monoterapisi
ya da lityum/valproat ve segici serotonin gerialim inhibitdrleri (SSGI), olanzapin ve SSGI,
lityum/valproat ve buprapiyon kullanimi, direngli olgularda valproat, lurasidon
monoterapisi, valproat/lityum ve lamotrijin, valproat/lityum ve lurasidon ya da ketiyapin
ve SSGI tercih edilebilmektedir. Bu tedavilere de yanitsiz olgularda olanzapin ya da
karbamazepin monoterapisi, EKT ya da lityum/valproat ve venlefaksin, lityum ve
monoaminoksidaz inhibitdrleri (MAOI), lityum ve pramipeksol, karbamazepin
kombinasyonu ya da lityum/valproat/IKA ve trisiklik antidepresan (TSA),
lityum/valproat/karbamazepin ve SSGI ve lamotrijin kombinasyonlar1 Onerilmektedir
(58).
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Agir katatonik durumlar ve gebelik durumunda ilk segenek tedavi EKT’dir.
Karma &zelliklerle giden olgularda ise valproat ve IKA (ketiyapin, olanzapin, asenapin,

risperidon) ilk segenek olarak onerilmektedir (61).

Bipolar bozuklugun ortalama 17-30 aylik donemler seklinde tekrarlayan
bir hastalik olmasi (62), hastalarin tedaviye uyumunun % 18-50 olmasi siirdiiriim
tedavisinin 6nemini arttirmaktadir. Koruyucu tedaviye atagin tekrarlamasi durumunda
baslanir. Ancak ilk atagin manik olmasi, aile dykiisiiniin olmasi, atak donemlerinin agir
gecmesi, yikict sonuglar dogurmasi, hastanin sosyal desteginin zayif olmasi, hastaligin
ergenlik doneminde ya da 30 yasindan sonra baslamasi, cinsiyetinin erkek olmasi, stresor
olmaksizin atak gecirilmesi durumlarinda ilk atagin1 ge¢irmis hastalara koruyucu tedavi

baslanabilmektedir (63).

Manik donemler agirlikta ise lityum, valproat monoterapisi, bu tedaviye ragmen
atak goriiliiyorsa lityum/valproat ve IKA (olanzapin, aripiprazol, ketiyapin, asenapin)
kombinasyonu tercih edilebilmektedir. Depresif donemler fazla ise ilk segenek lamotrijin
monoterapisi, direngli olgularda lityum/valproat ve lamotrijin, ketiyapin ve lityum

kombinasyonu tercih edilebilmektedir. (59).

2.1.6.1. Farmakoterapi

BB’ta esas tedavi edici etkileri olan, manik ve depresif donemlerin tekrarlamasini
onleyen ilaglarlar DDD’lerdir. Ilk segilecek DDD’ler ise lityum ve valproattir.
Karbamazepin ikinci segenek olarak onerilir, lamotrijin, gabapentin ve topiramatin akut
mani tedavisinde yeri yoktur. Oforik hipomani ya da manide ilk secilecek DDD lityumdur.
Ancak lityumun etkinligi 7-10 giin i¢inde ortaya ¢ikacagi icin bu dénemde IKA eklenmesi
gerekebilmektedir. Karma 6zellikli mani ve hizli dongiilii BB ise valproata daha iyi yanit
vermektedir. Ayrica madde kotiiye kullanimi/bagimhiligi olan hastalarin da manik
donemde valproat tedavisinden daha fazla faydalandiklari one siiriilmektedir. Ancak

lityum ve valproatin biribirleriyle ya da I1KA’larla Kkarsilastirildiklar kontrollii
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calismalarda 3-12 hafta arasinda degisen siirelerde etkilerinin birbirlerine ve IKA’lere

esdeger diizeyde oldugu gosterilmistir.

a.Duygudurum Dengeleyiciler

Lityum

Avusturalyali psikiyatr John F.J. Cade’in 1950’lerin baglarinda yaptigi
arastirmalar sonucu kabul edilmis bir tuzdur. FDA tarafindan mani tedavisi i¢in 1970
yilinda onay almustir. (30) Tiirkiye’de lityum karbonat kapsiil olarak bulunmaktadir. Cogu
mideden emilir ve neredeyse tiimii bobrekten atilir, plazma proteinlerine baglanmaz.
Genglerde yarim omrii 18-24 saat, yaslilarda ise daha uzundur. Obezite lityum Klirensinde
%50 yiikselme ile iliskilidir (64).

Klinik ¢aligmalar BB I’de intihar riskini 6-7 kat azalttigini gostermistir. Etki
mekanizmas1 Kkesin olarak bilinmemekle birlikte iyon transporu degisiklikleri,
norotransmitter, noropeptid, sinyal iletim yollart ve ikincil mesaj sistemleri tizerinden

oldugu tahmin edilmektedir (57).

Lityumun norolojik, kardiyovaskiiler, endokrin, bdbrek, hematolojik sistem,
gastrointestinal sistem ve dermatolojik yan etkileri oldugu bilinmektedir. Bu nedenlerden
dolay1 kullanimi1 planlanan olgularda rutin idrar, kan sayimi, bobrek ve tiroid fonksiyon
testlerine, elektrolit diizeylerine bakmak, EKG ¢ekmek, kilo ve BMI'ne bakmak uygun
goriinmektedir (65).

Valproat(Valproik Asit)

Antiepileptik etkinligi 1962 yilinda, bipolar bozuklukta etkisi ise ilk kez 1966
yilinda gosterilmistir (66).

Tiirkiye’de valproat sodyum ve valproik asitin tek ya da birlesik preparatlari

bulunmaktadir. Plazma yar1 dmrii 13-18 saattir ve plazma proteinlerine yiiksek oranda
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baglanir. Kan diizeyi 2-3 gilinde dengelendigi i¢in acil durumlarda yiikleme dozu (20
mg/kg/gilin) uygulanabilmektedir (67).

Etki mekanizmasi net bilinmemekle birlikte GABA aktivitesini arttirma, voltaja
duyarli sodyum kanallarini diizenleme ve extrahipotalamik ndropeptidler {izerinden etki

gosterdigi disiiniilmektedir (57).

Karaciger toksisitesi, kilo artigi, titreme, adet diizensizligi, polikistik over ve
teratojenite bilinen yan etkileri dogurganlik ¢aginda olan olgularda ilag se¢iminde dikkat
edilmelidir (60).

Karbamazepin

Bipolar bozuklugun her iki evresinin hem tedavisi hem de 6nlenmesinde ikinci sira
DDD olarak kullanilan epilepsi ilacidir. Tipik 6zellikler tagimayan, karma, hizli dongiilii
manilerde lityumdan daha etkin olmakla birlikte tipik etkisi lityumdan zayiftir.
Baslanmasi planlanan hastalarda karaciger hastaliklari, kan diskrazileri sorgulanmali,

bobrek fonksiyon testleri yapilmali, bozuk ise baska bir ilag onerilmelidir (60).
Lamotrijin

Antiepileptik bir ajan olarak gelistirilmis olup 2003 yilinda BB 1 siirdiiriim
tedavisinde kullanimi onaylanmistir. Etkisini voltaja duyarli sodyum kanallarinin bloke
edip, glutamat ve aspartat salinim1 modiile ederek gosterdigi bilinmektedir. Metabolizma

hiz1 birlikte kullanilan diger ilaglara bagli olarak 6 kat kadar degisebilmektedir (57).

En sik goriilen yan etkiler; bas agrisi, deri dokiintiisii, ataksi, diplopi, gorme
bulanikligidir. Deri dokiintiisii sik karsilasilan ve bazen ¢ok ciddi olabilen Stevens
Johnson Sendromu bir yan etki oldugundan bunu en aza indirmek i¢in diisiik doz baglamak

Ve yavas yavas doz arttirmak gerekmektedir (27).
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b. Antipsikotikler

Tipik antipsikotiklerden (TAP) haloperidol manide etkin bir ila¢ olmakla birlikte
diskineziye yol agma ve depresif belirtileri tetikleme gibi riskleri nedeniyle ilk segenek

olarak tercih edilmemektedir (59).

IKA’ler yan etkilerinin azligi, manik ve depresif donemlerdeki etkileri ve yeni
nobetlerden koruyucu etkinlikleri nedeniyle daha fazla tercih edilmektedir. Risperidon;
monoterapi olarak ya da lityum ve valproat gibi ilaglarla birlikte manik ve depresif
belirtiler ig¢in kullanilabilmektedir (68). Ketiyapin monoterapi seklinde ya da
lityum/valproat gibi DDD ile birlikte kullanimi hem manik hem de depresif belirtilerde
etkilidir (69). Aripiprazol; akut mani tedavisinde monoterapi seklinde ya da
lityum/valproat ile kombine olarak kullanilabilmekte olup siirdiirim tedavisinde de

etkinligi kanitlanmistir, ancak depresyon donemi igin 6nerilmemektedir (70).

c. Antidepresanlar

Hizli dongiilii bipolar bozukluk depresif donemi disindaki olgularda depresif
donemlerde DDD ile kombine kullamilabilir. Ancak manik kayma riski acisindan

remisyon sonrasi 3-6 ay i¢inde kesilmelidir (71).

d. Benzodiazepinler

Klonazepam ve lorazepam akut manik donemde uyku diizenlenmesi ve agresif

davraniglarin tedavisi i¢in kullanilabilmektedir (72).
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2.1.6.2. Somatik Tedaviler

Elektro konviilzif Tedavi (EKT)

Psikotik belirtileri olan, stuporlu, intihar olasilig1 yiiksek, agir manik
eksitasyonlari olan, DDD kullanamayan, farmakolojik tedaviye direngli olgularda ve

gebelerde tercih edilebilmektedir (27).

Transkraniyel Magnetik Stimiilasyon (rTMS)

Depresif hastalarda 1-2 ay gibi uzun siireli uygulamalarin etkili olabilecegi one
stirilmektedir (27).

2.1.6.3. Psikososyal Yaklasimlar

Hastaligi yonetme becerisi ve tedavi uyumunu arttirmak, sosyal, mesleki
islevselligi ve yasam kalitesini gelistirme agisindan psikoegitim programlari, kisilerarasi
ve sosyal ritim tedavisi faydali olabilmektedir(27). Bu konuda diger yaklasim hastalara
bilissel davranigs: terapi (BDT) uygulanmasidir. BDT Kisilerin hastalik ve tedavileriyle
ilgili gercekci ve islevsel olmayan inanislart ile buna bagh diisiince ve davranislarini
inceleyerek bunlari daha uygun olanlarla degistirmeyi amaglamaktadir (73). Ancak BDT
daha cok depresif donemlerde ve yinelemelerin onlenmesinin amaglandigi siirdiiriim
donemlerinde onemlidir ve hastaneye yatis sayisinda azalma, ilag tedavisine uyumda arts,
islevsellik diizeylerinde artis agisindan faydalidir (74). Ayrica duygular kontrol etme,
sorun ¢6zme ve sorunlarla basa ¢ikabilme gibi alanlarda zorluk yasayan hasta ve yakinlari

i¢in aile odakli terapi uygulanmasi bir diger psikososyal yaklasim (68).
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2.2. Metabolik Sendrom
2.2.1. Metabolik Sendromun Tanim ve Tarihsel Gelisimi

Metabolik Sendrom (MetS); santral yaglanmada artig, aglik kan sekerinde
yiikseklik, kan basincinda artig, lipit profillerinde damar sertligine yol agan bozulma
ile giden, patogenezinde insiilin direncinin rol oynadigi, tiim diinyada giderek
yayginlagsmakta ve siklig1 yasla birlikte artis gosteren bir hastaliktir (6). MetS ilk olarak
1920°de Isvecli hekim ve arastirmaci Eskil Kylin tarafindan hiperglisemi, hipertansiyon,
ve hiperiiriseminin negatif kardiyovaskiiler sonuglarina bagli bir bozukluk tanimlamistir
(75). 1988'de Dr. Gerald Reaven dislipidemi, hiperglisemi ve hipertansiyon gibi koroner
arter hastalig risk faktorlerini tanimlamak i¢in "sendrom X" tanimini ileri stirmiistiir. Bu

yazarlar, jeneralize insiilin direnci bozuklugu diisiincesini ilk kez ileri siirenlerdir (76).

2.2.2. Metabolik Sendrom Tam Olgiitleri

MetS’ nin KVH riski ile artmis olan birlikteliginin giderek farkedilmesi
nedeniyle Ulusal Kolesterol Egitim Program1 (National Cholesterol Education Program;
NCEP) (77), Amerikan Klinik Endokrinologlar Dernegi (AACE) (78), Uluslararasi
Diabet Federasyonu (IDF) (79), Diinya Saglik Orgiitii (WHO) (80) dahil olmak iizere

cesitli orglitler resmi metabolik sendrom tanimlar1 6nermislerdir

Giliniimiizde MetS i¢in en ¢ok kabul goren tani kriterleri WHO ve Ulusal
Kolesterol Egitim Programi Tedavi Paneli III (NCEP-ATP-II1) kriterleridir (77). WHO
tarafindan 1998’de gelistirilmis olan MetS tani sistemine gore, insiilin direnci veya
insiilin direncinin olas1 klinik belirtileri tan1 igin gerekli unsurdur (80). Bu tani
sisteminde glikoz intoleransi ve insiilin direnci 6n plana ¢ikarilmistir. WHO tani
sisteminde ATP-III’ten farkli olarak diigitk HDL-kolesterol sinir1 ve yiiksek kan basinci
siirt kullanilmistir. Ayrica fazla kilo (BMI>30 kg/m?) ve santral adipozite (bel/kal¢a
orani erkekte >0.9, kadinda 0.85) kriter olarak kabul edilip, proteiniiri de risk faktorii
olarak degerlendirilmistir (80).
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Ancak IR’ni belirlemek maliyet ve zaman kisitliliklart i¢erdiginden Amerika
Birlesik Devletlerinde Ulusal Kolesterol Egitimi Programi (NCEP) Uzman Paneli,
tarafindan 2001°de yetiskinlerde yiiksek kan kolesterolii tespit, degerlendirme ve tedavi
raporunu (ATP-III) hazirlanmistir (81). Bu olgilitlere gore tan1 koymak igin; abdominal
obezite, hipertansiyon, diisiik HDL-kolesterol, hiperglisemi ve hipertrigliseridemiyi

iceren 5 anormallikten 3'iiniin pozitif olmas1 gerekir(80).

IDF olgiitlerine gore bel ¢evresi zorunlu olmak kaydiyla ek 2 o6lgiitiin daha
pozitif olmasi1 MetS tanis1 koymak igin yeterli kabul edilmistir (82). MetS tani kriterlerleri

tablo 1’de 6zetlenmistir.
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Tablo 1. WHO, NCEP ATP 111, ATP I11-A, ADA-2004, IDF-2005 kriterlerine gore

MetS Tam Olgiitleri:
Kriter | WHO-1999 NCEP-ATP-IIINCEP-ATP | AACE-2003 | IDF-2005
2001 11-A
Tip 2 DM
Glukoz | 5a & BGT. IR AKS>110 AKS>100 AKS>100 | AKS>100
Kan basmer | KB>140/90 mm/hg KB>130/85 KB>130/85 KB>130/85 KB>140/90
mm/hg mm/hg mm/hg mm/hg
Abdominal BMI>25
Obezite | BM! > 30 kg/m2 kg/m?
Erkeklerde>0.9
Bel/kalga'efgny kadinlarda >0.85
Bel . Erkek>102 Erkek>102 Erkek>94
el gevrest Kadin>88 Kadin>89 Kadin>80
Erkek  <35mg/dl | Erkek<35 mg/dl | Erkek<35 mg/dl E\”‘/fj'f% Eqr"/fj'f?’f’
HDL Kadinlarda <40 | Kadmlarda <40 |Kadinlarda <40 g g
mg/dl mg/dl mg/dl Kadinlarda Kadinlarda
<40 mg/dl <40 mg/dl
TG >150 mg/dL >150 mg/dL >150 mg/dL >150 mg/dL | >150 mg/dL
Mikroalbuminiiri
(>20ug/min)  veya
Digerleri albumin  kreatinin
oran>30  mg/gilin
olmasi
1ip 2D, BAC ve Abdominal | Abdominal
ger herhang Yukaridaki obezite ile | Obezite ile
kriter X NCEP ATP-III . . g .
Tam . kriterlerden . birlikte diger | birlikte diger
glikoz tolerans1 : : ile ayn1 s S S
herhangi 3 tanesi iki kriter iki kriterin
normalse en az 3
olmasi bulunmasi

diger kriter
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2.2.3. Metabolik Sendromun Epidemiyolojisi

ABD’nin en yiiksek MetS prevalansina sahip oldugu, her 5 kisiden birinin MetS
riski tasidigi bildirilmektedir (83). WHO’nun ¢alismasina gore; normal glikoz
toleransina sahip bireylerin %10’unda, glikoz intoleransli bireylerin %50’sinde ve tip 2
diyabetli hastalarin %80’inde MetS goriilmektedir (84). A.B.D’de Earl ve
arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada 20 yas ve tizeri kisilerde NCEP ATP-111 kriterlerine
gore MetS sikliginin %27 oldugu ve kadinlarda daha hizli olmak iizere artmakta oldugu
saptanmuistir (85).

Tiirkiye genelinde yapilan METSAR c¢alismasina gore, 20 yas iistii niifusun
%35°1 MetS sorunuyla kars1 karsiya bulunmaktadir. Kir-kent arasinda 6nemli fark
goriilmezken, (kirsal bolgede %35.3, kentsel bolgede %34.8) cinsiyetler arasi fark
kadinlarin aleyhine olmak tizere (%29’a kars1 %41) belirgindir (8).

Kapsamli bir ¢alisma olan TEKHARF ¢aligsmasinda 30 yas ve listii MetS siklig1
erkeklerde %28, kadinlarda %45 olarak tespit edilmistir (9). TEKHARF ¢alismasinda
obezite siklig1 kadinlarda %43, erkeklerde %21,1 oraninda bulunmustur (86).

2.2.4. Metabolik Sendrom Etiyopatogenez

MetS’un tiim bilesenlerinin patogenezini agiklayabilecek tek bir genetik,
enfeksiydz ya da gevresel faktor heniiz tanimlanmamistir. Metabolik olarak aktif viseral

yag dokusu ile IR arasindaki komplike iliski etiyolojide en ¢ok iizerinde durulan teoridir
(87).

IR damar duvarinda endotel disfonksiyonu ve ateroskleroz siirecini
hizlandirir. Siire¢ basladiginda, kaslarda insiilin araciligi ile glikoz alimi gerceklesemez
ve viicudun ihtiyacit olan glikoz karacigerde artan glikojenoliz ve glikoneogenez ile
saglanir. Artan kan glikoz seviyelerini kompanse etmek tiizere pankreastan insiilin

salgisinin artmasiyla hiperinsiilinemi meydana gelir (87).
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Yag dokusu, viicut i¢in enerji deposu olmasi yaninda dolagima birgok aktif

molekiil salgilayarak endokrin organ olarak da islev goriir. MetS tanili hastalarda

Ozellikle abdominal bolgede depolanan asir1 yag ve fiziksel inaktivite IR gelisiminden

sorumludur. IR nedeniyle olusan lipoliz; karaciger ve plazmada serbest yag asidi

miktarinda artisa neden olur (88).

IR nedeniyle damar diiz kasindaki dilatasyonun baskilanmas1 ve artmis yag

asitlerinin vazokonstriikksiyona yol agmasi sonucunda MetS’lu hastalarda kan basinci

yiikselir (89). Hiperinsiilinemi vaskiiler diiz kas hipertrofisi ve sodyum tutulumunu

artirarak hipertansiyon gelisimine zemin hazirlar (90).

Ayrica MetS patogenezinde inflamasyonun roliiniin oldugu bilinmektedir. Timor

Nekrozis Faktor-alfa (TNF-a), interlokin-6 (IL-6) gibi sitokinlerin yag dokusunda ve

kasta IR’ni artirdigi bildirilmistir. Obezite varliginda adipoz doku gergekten asir sitokin

tiretmekte, buna karsin adiponektin salinimi azalmaktadir (91). Psikiyatrik hastaliklarda

goriilen artmis HPA ekseni nedeniyle meydana gelen kortizol yliksekligi de viseral

obeziteye yol agabilir (92). (Sekil 1’de MetS patogenezi gosterilmistir.)

Viseral Obezite

Artmis Insiilin

Artoug Lipoliz Direnci
(Hiperinsiilinemi)
s J N ~ 1 e ' N ! ~
Artr Artr Artnus Ateroienik Artmis sodyum
ik s K nil_li , Proinflamatuar - erojent ) reabsorbsiyonu ve
Glikoneojenez Vazokonstiksiyon belirtecler Dishipoprotemnenn sempatik yamit
. DN J N AN I AN /
4 N 7 N N N ™
Glikoz - . __ N . .
. o Hipertansiyon Vaskiiler Hasar Vaskiiler Hasar Hipertansiyon
disregiilasyonu
- /N AN AN AN J

Sekil 1: Metabolik Sendrom Patogenezi
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2.2.5. Metabolik Sendrom Bilesenleri
2.2.5.1. Obezite

Abdominal obezite visera ve i¢ organlarin etrafindaki yag dokusunu ifade
etmektedir, en 1yi tespit sekli bel ¢evresi dl¢iimiiyle (kadinlarda 88 cm, erkeklerde 102
cm’den fazla olmasi) yapilmaktadir. Obezite tip Il diabet ve K\VVH riskini arttiran IR,
hiperlipidemi ve hipertansiyon ile yakindan iligkilidir (93).

Son ¢aligmalar yag dokunun salgiladigi birgok peptidiyle (adipokinez) metabolik
risk faktorlerine katki yaptigini ortaya ¢ikarmistir (94). Bunlardan bazilari adinopektin,
IL-6, TNF-a, rezistin, leptin, Plazminojen Aktivator Inhibitor-1 diizeyi ve

anjiotensinojendir (95).

PAI-1 obezite ve inflamasyonda artan, trombiis olusumunu kolaylastiran bir serin
proteaz inhibitoriidiir (96). Adinopektin plazmadan glikozun, trigliserid (TG) ve serbest
yag asidlerinin (FFA) temizlenmesini kolaylastirir ve karacigerde glikoz tiretimini
baskilar (97). Ayrica hasarli damarlarin duvarinda birikerek aterogenez siirecinde 6nemli
olan inflamatuar mediatorlerin olumsuz etkilerini engeller. Adinopektin diizeyi obez
bireylerde azalmistir ve ilging olarak regiilasyonu subkutan yag dokusundan ¢ok
omental yag dokusunda yapilmaktadir (97). Leptin hipotalamus ve beyinde yer alan
reseptorleri araciligiyla tokluk ve enerji alimini diizenler. Obez veya fazla kilolu
bireylerde diizeyi artsa bile istah azaltici etki gostermez. Ayrica bu bireylerde sempatik
sinir sistemini etkileyerek kan basincini yiikseltir (98). IL-6 ve TNF-a ise sistemik

inflamasyon ve IR gelistirerek siirece katki yaptigi bilinmektedir (95).

2.2.5.2. Bozulmus Glikoz Toleransi

Aclik plazma glikozu 100 mg/dL altinda normal kabul edilir, 100-125 mg/dL
arasinda ki degerlerde bozulmus aclik glikozu tanisi konulur. Bozulmus glikoz toleransi
tanis1 aglik plazma glikozu 126 mg/dL’nin altinda bulunan hastalarda Oral Glukoz
Tolerans Testi (OGTT) ile konulmaktadir. A¢lik plazma glikozu normal olan hastalarda
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OGTT 2. saat degerinin 140 mg dL den yiiksek, fakat 200 mg/dL den diisiik olmas1

bozulmus glikoz toleransi olarak tanimlanmaktadir (99).

Diabetes Mellitus glikoz metabolizmasinda diizensizligin yol ac¢tig1, beraberinde
lipid ve protein metabolizmasinda da degisikliklere neden olabilen kronik hiperglisemi ile

karakterize metabolik bir bozukluktur (100).

Hiperglisemi belirtileri gosteren olgularda aglik kan glikoz diizeylerinin >126
mg/dL olmasi, Hemoglobin A1C’nin >%6.5 olmasi veya rastgele Olgiilen kan glikoz

diizeylerinin >200 mg/dL olmasiyla diabetes mellitus tanisi konmaktadir (101).

Ulkemizde yapilan en genis diyabet yaygmligi calismasi 24788 olguyu
kapsamakta olup Tiirkiye’de diabetes mellitus yayginligi % 7.2 olarak bildirilmistir (102).

2.2.5.3. Dislipidemi

MetS tanili bireylerin ¢cogunda TG yiiksekligi, HDL-kolesterol disiikliigii ve Apo-
B iceren(LDL, VLDL) lipoprotein yiiksekligi gézlenmektedir. Bu durum IR sonucu
olugsmaktadir. Normalde insiilin, hormon duyarl lipaz1 inhibe ederek ve glikozun yag
hiicresi i¢ine girmesini arttirarak, bu hiicrelerdeki TG’leri dengede tutmaktadir. IR ile bu
denge bozulmakta, yag hiicrelerinden daha fazla FFA salinmakta ve bunlar karacigerde

birikmektedir.

Karacigerde biriken bu FFA’lar TG, VLDL, LDL ‘ye doniismekte ve sonrasinda
dolasima salinmaktadir. Dolasimda FFA konsantrasyon artigi ve oksidatif stres endotel
disfonksiyonuna neden olmakta ve farkli yollarla damar duvarinda birikerek

aterosklerozun ilk evresi olarak bilinen “’yagl ¢izgilenme’’ ile sonuglanmaktadir (103).

Mevcut NCEP ATP-III kilavuzlari, TG> 200 mg/dL olan hastalarda kolesterol
diizeyini saptamada "non-HDL-Kkolesterol” (TC-HDL) kullanimini 6nermektedir. Bu
klavuzda hedef TG < 130 mg/dL belirtilmistir (104). Ayrica LDL konsantrasyonundaki
artig koroner arter hastaligi i¢in bir diger major belirtegtir (105).
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2.2.5.4. Hipertansiyon

Esansiyel hipertansiyon siklikla obezite, IR ve dislipidemi gibi metabolik

diizensizliklerle iliskilendirilmektedir.

IR nedeniyle sodyumun bobrekten emilimi artar, Renin Anjiotensin Aldosteron
Sistemi aktiflenir ve anjiotensinojen, anjiotensin salinimi artar ve kan basinci yiikselir
(106).

Yiiksek kan basincini Onleme, Saptama, Degerlendirme ve Tedavisi Ortak Ulusal
Komitesinin yedinci raporu (JNC-VII) dogrultusunda kan basincini normale getirmenin
inme insidansin1 %35 ve miyokard infarktiisti insidansin1 %25 azaltabilecegi vurgulanmig
olup, 55 yaslarindaki normotansif bireylerin %90 oraninda ileri yaslarda hipertansiyona

yakalanma ihtimali oldugunu bildirilmistir (107).

2.2.5.5. insiilin Direnci

Endojen veya ekzojen insiiline karsi biyolojik yanitsizlik olup genetik faktorler,
fetal malniitrisyon, fiziksel inaktivite, obezite ve yasmn ilerlemesi IR’ne neden

olabilmektedir.

Saglikli popiilasyonda % 25, BGT’de % 60 ve tanili bireylerde % 60-75 IR
goriilebilmekte olup, genellikle hiperinsiilinemiyle birliktedir. Altin standart tan1 yontemi,
oglisemik instilin klemp testidir. Pratik ve ucuz olmasi nedeniyle en sik kullanilan yontem

ise HOMA formiiliidiir. (Normal HOMA degeri <2.7 )

[HOMA: aglik insiilini (pu/ml) x aghik plazma glikozu (mg/dl) / 405)] (108).

2.2.5.6. Koroner Arter Hastalig

MetS’i olan kisilerde KVH riski 1,5 kattan daha fazladir (109). MetS tanisi igin
NCEP ve revize NCEP tanimlamalarinin kullanildigr 87 klinik ¢alisma ve 951.083
hastanin dahil edildigi bir metaanalizde; MetS’in KVH riskini 2.3 kat kardiyovaskiiler
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mortaliteyi 2.4 kat, genel mortaliteyi 1.5 kat kalp krizi riskini 1.9 kat ve inme riskini 2.2
kat artirdig1 gosterilmistir. Ayrica MetS’li kadinlarda KVH riski erkeklere gore yiiksek
bulunmustur. Kadinlarda riskin daha yiiksek olmasinda; postmenopozal kadinlarda
erkeklere gére abdominal obezitenin daha fazla olmasi, erkeklerden daha farkli bir
kolesterol profiline sahip olmalari, TG diizeyi yiiksekliginin kadinlarda koroner arter
hastaligi ile daha fazla iliskili bulunmasi, polikistik over sendromu ve hormon replasman

gibi kadinlara 6zel risk faktorlerinin rol olabilecegi bildirilmistir (110).

2.2.5.7. Diger Klinik Tablolar

MetS tanili bireylerde IR, hiperinsiilinemi ve artmis lipoliz karaciger yaglanmasi,
transaminaz yliksekligi hatta siroza kadar giden seyir izlenebilmektedir. Obezlerin %
75’nde hepatosteatoz, % 20’sinde steatohepatit ve % 2’sinde siroz bildirilmistir (108). IR,
hiperinsiilinemi, nitrik oksit ve diger vazodilatatorlerin azalmasi, reaktif oksijen
radikalleri ve TNF-o, IL-1 gibi inflamatuar mediyatorlerin araciligiyla endotel

fonksiyonlariin bozuldugu ve aterogenez gelisiminin hizlandig: bilinmektedir (111).

Polikistik over sendromu, IR ile ortaya c¢ikan kronik anoviilasyon ve
hiperandrojenizmle karekterizedir. Bu hastalarin % 50’si obez, % 50-60’nda IR vardir ve
% 40 olguda BGT veya agikar diabet goriilmektedir (108). CRP diizeyleri; obezite, TG
yiiksekligi, HDL-kolesterol diisiikliigii ve kan sekeri gibi MetS bilesenleriyle korelasyon
gostermekte ve MetS’lu vakalarda, CRP diizeyleri artttkca KVH riskinin arttig1
bilinmektedir (108).

Ayrica IR’nin; PAI-1, faktor-VII, faktor-VII, VWF ve fibrinojen diizeylerini
yiikselterek makrovakiiler hastalik riskini arttirdigi bildirilmistir (112).

2.2.6. Bipolar Bozukluk ve Metabolik Sendrom

BB giderek artan yeti kaybi ve morbidite ile seyreden KVH, diabet, tiroid
hastaliklar1 ve obezite gibi medikal durumlarin sik goriildiigii kronik bir hastaliktir (113).
Bu bireyler, genel popiilasyon ve MDB tanis1 olanlarla karsilastirildiginda daha biiyiik bir

prematiir mortalite riskine sahip olduklari bildirilmistir (114). Bu medikal durumlarin
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BB’ta yiiksek oranda bulunmasi abdominal obezite, TG yiiksekligi, HDL-kolesteroliin
beklenilenden diisiik olmasi ve hipertansiyon gibi metabolik risk faktorlerinin bu

hastalarda yiiksek prevalansta bulunmasiyla iliskilendirilmektedir (115).

BB’ta MetS oran1 % 17-53 arasinda olup genel popiilasyondan 1.6 Kkat yiiksek
olarak bildirilmistir. Ayrica bu olgularda es MetS tanisinin intihar riskinde artis,
islevsellikte azalma gibi klinik tabloda siddetlenmeye yol agabilmektedir (115). BB’ta
olumsuz etki gosteren yasam sekli faktorlerine (sigara, alkol kullanimi, kétii beslenme ve
egzersiz yoklugu) sik rastlandigi ve bu degiskenlerin MetS gelisimini arttirdigi
gosterilmistir (116). Ayaktan tedavi géren bipolar hastalarda genel popiilasyona gére daha
yiiksek nikotin bagimliligi (%70), alkol ve madde kétiiye kullanimi bildirilmistir (18). EK
olarak bu bireylerin hayat boyu DDD, AP ya da kombinasyon tedavileri kullanmak
zorunda olmalar kilo artisi, lipid diizensizlikleri ve Tip II diabetes mellitus gelisimiyle
iliskili oldugu bildirilmistir. Bipolar hastalarin MetS siklig1 agisindan degerlendirildigi bir
cok calismada saglikli kontrollerden ¢ok daha yiiksek oranlarda MetS tanist aldiklari
goriilmistiir. Bu iliski yas, irk, sigara i¢imi, fiziksel inaktivite, fazla karbonhidrat tiiketimi

ve alkol kullanimina gére diizeltmeler yapildiginda da ayni kalmistir (3).

Obezite viicut agirligi yasam sekli, ilag kullanimi gibi birgok faktorle iligkili bir
durum oldugundan obezite ile bipolar bozukluk arasindaki iligkiyi inceleyen veriler
arasinda uyumsuzluklar tespit edilmistir. Danimarka’ da yapilan bir ¢aligmada kilo
aliminin; kadin cinsiyet, tan1 anindaki kilo ve AD kullanimu ile iligkili oldugu fakat tiroid
hormon diizeyi, lityum veya AP kullanimu ile iliskili olmadig1 gosterilmistir (117). Baska
bir ¢alismada ise kilo aliminin AP kullanimu ile iligkili oldugu fakat lityum kullanimu ile

iligkili olmadig1 gosterilmistir (118).

BB tanili bireylerde bel/kalca oraniin yiiksek oldugu ve genel topluma goére daha
fazla abdominal obezite gosterdikleri belirlenmistir. Bu nedenle viseral yag bu bireylerde
KVH, Tip Il Diabetes Mellitus ve dislipidemi prevalansinda artistan sorumlu anahtar
patolojik faktor olabilir (119).
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2.2.6.1 Bipolar Bozuklukta Metabolik Sendrom Epidemiyolojisi

Bipolar bozukluk tanili hastalarin MetS siklig1 agisindan degerlendirildigi farkli
iilkelerde yapilmis bir ¢ok calisma bulunmaktadir. Amerika’da yapilmis 3 farkli calismada
(171, 90 ve 60 hasta) MetS siklig1 %30, %49, % 53 olarak bildirilmistir (10). ispanya’da
yapilmis 194 hastanin degerlendirildigi ¢aligmada %22.4 (11), Italya’da yapilmis 99
hastanin degerlendirildigi ¢alismada %25.3 (3), Avusturalya’da yapilmis 203 hastanin
degerlendirildigi c¢alismada %67 (12), Yeni Zelanda’da yapilmis 60 hastanin
degerlendirildigi ¢aligmada ise bipolar hastalarda MetS sikligi %50 olarak bildirilmistir
(13). Tiirkiye’ de bu alanda yapilmis az sayida ¢alisma bulunmakla birlikte 125 hastanin
degerlendirildigi ¢alismada siklik % 32 (K; %36,2, E; %29,5) olarak bildirilmistir (14).
BB tedavisinde kullanilan ajanlarin MetS’a etkisinin incelendigi 60 hastanin
degerlendirildigi baska bir ¢alismada siklik %36.7 bulunmustur (15). Mevsimsel
degisimlerin MetS’a etkisinin incelendigi 49 hastanin degerlendirildigi benzer bir

caligmada ise siklik %24.7 olarak bildirilmistir (16).
2.2.7. Bipolar Bozukluk ve Diabetes Mellitus

Litaratiirde BB tanili bireylerde diabet gelisme riski BB I i¢in %1.1-43.5, BB 11
icin %10 olarak bildirilmistir (120, 121). Ancak hastaneye yatis igin basvuru yasi ve
hastanede kalig siiresinin diabet gelisim riskiyle iligkisinin olmadigi raporlanmustir (122).
Bozulmus glikoz metabolizmasi, IR ve Tip II Diabetes Mellitus gelisme riski lityum,
valproat ve IKA kullanimuyla iliskilendirilmistir (123).

2.2.8. Bipolar Bozukluk ve Kardiyovaskiiler Hastahk

Hem MDB hem de bipolar hastalarda KVH sik goriilmektedir. Bipolar hastalarda
depresif semptomlarin varlig: ileride koroner olaylarin gelisebileceginin, KVH &ykiisii
olanlarda ise kotii gidisin gostergesidir (124). BB ve KVH arasindaki iligskiyi hemostaz
modeli ile agiklayan hipotezler vardir. Depresyon, trombosit 5-HT2a reseptorlerindeki
anormalliklerle de iliskilidir. 5-HT2a reseptdr yogunlugunun ilag almayan bipolar

hastalarda arttig, intihar girisiminde bulunmus ya da lityum kullanan grupta ise ytiksek
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oldugu gosterilmistir (125). Otimik bipolar hastalarin saglikli kontrollerle karsilastirildig
bir ¢aligmada istirahat halinde kalp hizinda fark bulunmadigi, ancak bipolar grupta kalp
hiz1 degiskenliginin daha diisiik oldugu bildirilmistir (126). Insiilin aracili sempatik
uyarilmay1 hipertansiyon patogenezi ile iligskilendiren ¢ok sayida kanit bulunmaktadir
(127). Obezite varligindanda sempatik sinir sistemi aktivitesi artmistir ve HPA eksen
aktivitesi ile yakin iligkilidir. HPA ekseni ve sempatik yanit1 kontrol eden hipotalamik
merkezler arasindaki baglanti BB ve MetS’da bulunan ortak semptomlardan kismen

sorumlu olabildigi diistiniilmektedir (128).

2.2.9. Bipolar Bozuklukta Stres ve Metabolik Sendrom

Kronik stres, bipolar bozuklugun hem depresif hem de manik donemlerinde
oldugu gibi artmus kortizol ile iliskilidir (123). Geriye ve ileriye doniik ¢alismalar major
psikolojik stresorlerin siklikla duygudurum bozuklugunun ilk epizodundan 6nce geldigini
ve bu stresin ayni zamanda niiks ile iligkili oldugunu diisindiirmektedir (129). HPA
ekseni stres yanitinda merkezi rolde olup, asir1 aktivitesi major MDB’de en belirgin
noroendokrin anormalliktir (130). Bipolar hastalarda bazal kortizol diizeylerinde artis,
DEX ile kortizol diizeyinde baskilanmama, cesitli fiziksel ve psikolojik stresorlere
anormal HPA yanit1 oldugu gosterilmistir. Ayrica bu bireylerde normalde gece goriilen

kortizol diisiisleri ortadan kaybolmus ve giin i¢i zirve diizeyleri daha yiikselmistir (21).

2.2.10. Tedavide Kullanilan Ilaglarin Metabolik Olaylara Etkisi

Cok faktorlii bir patogenezi olan MetS’un psikiyatride yaygin olarak kullanilan
ilag gruplar ile de iliskili oldugu bilinmektedir. BB’ta lityum ana tedavidir. Lityum
kullanan hastalarin %60°’nda kilo alma goriilmistiir. Lityum kullanimina bagli goriilen
kilo alimi, istah artisi, sivi retansiyonu, degisen karbonhidrat ve yag metabolizmasi veya
hipotiroidizm ile iliskilendirilmektedir. Valproat kullanimi kilo alimi, IR, hiperlipidemi,
bozulmus glukoz toleransi ve hiperinsiilinemi ile iliskilendirilmekle birlikte bu riskler
karbamazepin ile daha diistiktir (131). Kilo alimi ve MetS riski lamotrijin ile diger
antikonviilzanlardan cok daha diisiik oranda goriilmektedir. TCA ve MAOI, SSGI ve
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(mirtazapin harig) daha yeni antidepresanlara gore daha fazla kilo aldirma egilimindedir.
Mirtazapin, kilo aldirma riski bakimindan TCA’lar ve MAOI arasinda bir yere konulabilir.
Paroksetinin diger SSGI’lara gore daha fazla kilo alimina yol agabildigi, bupropionun ise
SSGI’'lardan daha az kilo alimma yol a¢tign bildirilmektedir (132). IKA kullanimina
ikincil gelisen kilo aliminin doza bagimli gibi goériinmedigi, diisiik dozlarin daha az kilo
artisina neden oldugu yoniinde herhangi bir kanit bulunmadigi belirtilmistir (93). Ancak
tedavi baslangicinda diisiik kilolu olanlarin, iyi yanit verenlerin, geng yasta tedaviye
baslayanlarin, kadin hastalarin ve ¢oklu ilag kullananlarin daha fazla kilo aldigi
bildirilmistir (133). Bu hastalarin %40-80° inin ideal agirliklarinda %20 oraninda artis
oldugu ve kilo artisinin 4-12. haftada gozlendigi, kilo artis hizinin zamanla azalarak
tedaviden bir yil sonra platoya ulastig1 bildirilirken, klozapin ve olanzapin kullanim ile
kilo artisinin ¢ok daha uzun siireler devam ettigi ifade edilmektedir. En fazla kilo artigina
neden olan olanzapin ve klozapinin, IKA igerisinde H1 ve 5-HTc reseptérlerine en fazla
baglanan ilaglardir (93). Bununla beraber AP’lerin bireysel etkileri, biyolojik ve gevresel
yonden benzer sartlara sahip hastalar arasinda bile 6nemli derecede degiskenlik
gosterebilmektedir. Kilo artisinda klozapini risk azalacak sekilde olanzapin, ketiapin,
risperidon, sertindol, amisulpirid, aripiprazol ve ziprasidon izlemektedir. Yapilmis olan
birgok calismada IKA kullaniminin diyabet (%9 ) ve obezite riskini arttirdig: bildirilmistir
(134).

IKA’lardan metabolik anormallikler gdsterenlerin, diabete yol agmada birbirlerine

belirgin tstiinliik gostermedigi ifade edilmistir (135).

IKA ilag kullanimia bagl dislipidemi gelisiminden kilo alimi, glikoz intoleransi,
coklu ila¢ kullanim1 ve beslenme tarzinin sorumlu olabilecegine dair goriisler 6ne
stiriilmistiir (136). Dislipidemi gelisimi kilo alimi ile iligkili gibi goriinmektedir.
Klozapin, olanzapin, risperidon ve haloperidoliin karsilastirildig: bir ¢calismada, belirgin
kilo artis1 olan klozapin ve olanzapin kullanan grupta ortalama kolesterol seviyelerinin
yiikseldigi gdzlemlenmistir (137). IKA” larmn lipid metabolizmas {izerindeki etkileri ise
doza bagimli gibi gériinmektedir. TG diizeylerinin izlendigi bir ¢alismada dislipideminin

IKA kullanimmin 41- 120. giinlerinde en yiiksek seviyede oldugu, sonrasinda serum TG
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diizeylerinin azaldig1 fakat bir yillik takip siiresince normal siirlarin iizerinde seyrettigi

gosterilmistir (93).

2.2.11. Metabolik Sendromda Tedavi

MetS tedavi hedefleri; IR ’ye neden olan risk faktorlerinin yasam sekli
degisiklikleri ile kontrol altina alinmasi ve gerekli durumlarda klinik hedeflere ulagsmak

amactyla ilag tedavisinin baslanmasidir.

Yasam tarz1 degisikligi disinda, MetS’1 tedavi edebilecek tek bir ajan s6z konusu
olmayip kilo kayb1 ve diizenli egzersiz i¢in yasam tarzi degisikliginin saglanmasi,

saglikli beslenme ve sigaranin kesilmesi en uygun tedavi yontemidir (108).
Kilo Kaybi

MetS tanili bireylerde %5-10’1uk kilo kaybi bile sendromu kontrol altina alabilir.
Bu bireylerde doymus yaglardan ve kolesterolden kisith, kompleks KH’ca zengin, bol
meyve ve sebze tiiketimini ve HT’si olanlarda tuz kisitlamasi 6nerilmektedir. Geleneksel
Akdeniz diyeti KVH’nin ve MetS’in 6nlenmesinde en 6nemli tedavi se¢eneklerindendir
(138).

Fiziksel Aktivite

Diizenli fiziksel aktivite IRyi diizelterek glikoz, lipid ve kan basinci kontroliinii
saglar, kardiyovaskiiler fonksiyonlar1 diizeltir. Kilo aliminin engellenmesi i¢in diizenli
olarak her giin 45-60 dk fizik aktivite yapilmasi ve sedanter yasamdan kaginilmasi
onerilmektedir (139).

Insiilin Direncinin Azaltilmasi

Metformin insiilin direncini diizeltir, anti-hiperglisemik etkilerine ek olarak istahi
azalttig1 i¢in kilo kaybi saglar. Glitazonlar insiilin direncini diizeltir, lipidler lizerinde

olumlu etki yaparlar ancak 6dem ve kilo alma gibi yan etkileri vardir. Konjestif kalp
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yetmezligi olanlarda kullanilmamalidir. Metformin ve glitazonlarin diabetes mellitus

tanis1 olmayan MetS’lu hastalarda kullanimlari ig¢in onay bulunmamaktadir (139).

Tip 11 Diabetes Mellitus Kontrolii

MetS tanili hastalarda diabetes mellitus tedavisinde ilk secilecek ilaclar IR’ni
azaltici etkisi olanlardir. Hedeflenen glisemik kontrolun saglanamamasi durumunda diger
ilaglarla kombinasyon tedavilerine gegilebilir. Tip II Diabetes Mellitus tedavisinde
kulllanilan bazi ilaglarin (metformin, akarboz harig) kilo alimina neden olabilecegi

unutulmamalidir (139).

Dislipidemi Tedawvisi

Fibratlar serum TG’lerini azaltip, HDL’yi yiikselterek KVH risk faktorlerini
kontrol ederler. Asikar diabet ve koroner arter hastaligi varliginda statinler hedef LDL
diizeyine ulagmada etkili iken, HDL diisiikliigiinii kontrol etmede sigara kesilmesi ve

diizenli egzersiz en etkili yontemdir (140).

Kan basincinin kontrolii

MetS’lu hastalarda kalori kisitlamasi kan basincini digiiriir (140). Ayrica
anjiotensin doniistiiriicii enzim inhibitdrleri ve anjiotensin Il reseptdr antagonistleri instilin
sensitivitesini arttirma, Tip Il Diabetes Mellitus gelisimini 6nleme, kardiyoprotektif ve
renoprotektif etki yapma nedeniyle onerilmektedir. Kalsiyum kanal blokoérleri ve alfa-
blokerler MetS’un diger bilesenleri iizerinde olumsuz etki gostermeden kan basincini
kontrol ederler. Tiazid ditiretiklerin dislipidemik ve hiperglisemik yan etkileri, b-
blokerlerin ise kilo alimina neden olmalar1 ve HDL diisiikliigline yol agmalar1 tedavide

g6z onitinde bulundurulmasi gereken diger durumlardir (139).
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Obezite

Yasam tarz1 degisikligi ile ilk 3-6 ayda % 5-10 kilo kaybi1 saglanamazsa sibutramin

ve/veya orlistat kullanilabilir. Morbid obez olgularda gastrik cerrahi uygulanabilir (108).

2.3. Yasam Kalitesi

2.3.1. Yasam Kalitesi Tanimi, Tarihsel Gelisimi

Yasam kalitesi, bireyin i¢inde yasadig kiiltiirel yap1 ve degerler sistemi, amagclari,
beklentileri, standartlar1 ve endiseleri acisindan yagamdaki durumu ile ilgili algis1 olarak
tanimlanmaktadir. Bireyin yasamdan ve kisisel iyilik hali denilen durumdan sagladigi
doyumun bir biitiin seklinde ifade edilmesi olarak 6zetlenmektedir (141). Yasam kalitesi,
bir yandan kisinin beden sagligi, ruhsal durumu, sosyal iligkileri, bagimsizlik diizeyi ve
kisisel inanglarindan, diger yandan kendi ¢evresiyle olan iliskilerinden karmasik bir
sekilde etkilenmektedir. Genel anlamda bireysel iyi olusu tanimlamak, sosyolojik,
psikolojik, ekonomik ve kiiltiirel etmenlerle belirlenir (142). Lehman yasam kalitesini,
objektif gostergeler (islevsel normlar ve yasam tarzi) ve subjektif gostergeler (yasami
hakkindaki duygulari, beklentileri, tecriibeleri ve mevcut sartlari algilama) seklinde iki
baslik halinde degerlendirmistir (143). Yasam kalitesi, bir is sahibi olmak, hobilerle
ugragmak, sosyal bir hayata sahip olmak veya bu alanlarda girisimlerde bulunmaktan daha
cok kisisel doyuma, tatmin olmaya baglidir. Kisinin hayat goriisii ve deger yargilari
onemlidir. Iyilik hali kalite ve kantite olarak kisiden kisiye degisirken, ayni kisi igin bile
her an degisebilmektedir (144). Shin, Johnson ve Patterson yasam kalitesinin tiim
yonlerini degerlendirmede genel saglik, performans durumu, genel rahatlik ve ekonomik

durumu inceleyerek farkli bir bakis agis1 getirmislerdir (145).
Psikiyatride yasam kalitesi kavramimnin glindeme gelmesi bir miktar

gecikmistir.Yasam kalitesi kavrami, subjektif iyi olma duygusunu ve hastanin

memnuniyetini ana tema olarak sorguladigindan psikiyatristlerin konuya tereddiitlii
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yaklastigi soylenebilir. Bununla birlikte psikiyatri, hastalarin hastalik dist yonlerini
degerlendirmeye bir bicimde daha fazla 6nem vermekte, bu yonleri degerlendirmek i¢in
de bozukluk, yeti yitimi, sakatlik, sosyal islevsellik, sosyal destek gibi kavramlar
kullanmaktadir (144). Yillar siiren ¢alismalardan gelen verilerle WHO yasam kalitesini
alt1 genis alan seklinde diizenlemistir; Fiziksel, psikolojik, bagimsizlik diizeyi, sosyal

iligkiler, ¢evre, maneviyat, din ve kisisel inanglar yasam alanlaridir.

2.3.2. Bipolar Bozuklukta Yasam Kalitesi

BB duygudurum dalgalanmalariyla seyreden uyku ve bilissel bozulmaya sebep
olabilen, kisileraras1 iliskilerin etkilendigi kronik bir hastalik olup yasam kalitesinde
kotlilesmeye neden olabildigi bilinmektedir (146). BB tanili hastalarda yasam kalitesi
tanimlanirken duygulanim semptomlari ve psikososyal durumlarinin goz ardi edilmemesi
gerekmektedir (147). Bipolar hastalarin yasam kaliteleri agisindan degerlendirildikleri
calismalarda o6zellikle egitim, is, ekonomik durum, islevsellik, sosyal destek ve akrabalik
iligkileri olmak tizere hastaligin ciddi olumsuz etkilerinin oldugu bildirilmistir (22).
Kisilere bunlarin 6ncelik siras1 soruldugunda sosyal destegin temel belirleyici oldugu
goriilmiistiir. Bu olgularda yasam kalitesi degerlendirilirken bagimsizlik, maneviyat ya da
damgalanma gibi kronik durumlarin da géz oniinde bulundurulmasi 6nerilmektedir (23).
Bipolar hastalarin yasam kaliteleri agisindan saglikli kontrollerle karsilastirildigi bir
calismada fiziksel ve bilissel komponentlerden diisiik skorlar aldiklari gdzlenmis olup
fiziksel skorlarin diisiik olmasi1 madde kotiiye kullanimi ve komorbid medikal durumlarla
iligkilendirilmistir (148). BB’ta yagsam kalitesi i¢in depresif semptomlarin giiglii yordayict
oldugu ve hastalarin yasam Kkalitesinde azalma oldugu birgok ¢alisma ile ortaya
konmustur. Bipolar hastalarda ataklar arasi donemlerde bile yasam kalitesinden 6diin
verildigi bilinmektedir (149). Alpman tarafindan yapilan 92 bipolar hasta ve bu hastalara
bakim verenlerin dahil edildigi calismada; BB’ nin hem hastanin yagsam kalitesini, hem de
bakim verenin yikiinii ataklar aras1 donemlerde bile olumsuz etkiledigi belirtilmektedir
(150). Bu alanda yapilmis baska bir ¢alismada yasam kalitesinin o donem ki esikalti

depresif semptomlarla iligkili oldugu, rezidiiel depresif semptomlarin sosyal gorev,
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kisileraras1 davranis, hos vakit gecirme, bagimsiz performans gosterebilme ve is giicii gibi
alanlarda bozulmayla iligkili oldugu ancak hipomani doneminde yasam kalitesi ve
islevsellik alanlarinda iyilesme oldugu raporlanmistir. BB tanili bireylerde yasam
kalitesini olumsuz etkileyen bir diger durum da hastaligin neden oldugu bilissel kayiplar
olup 6zellikle dikkat, ytiriitiicli islevler ve sdzel hafiza ile ilgili kayiplar bildirilmistir. Bazi
hastalar kayiplarini farkinda olmadiklari igin dile getirmedikleri ancak yasam kalitelerinin

onemli oranda olumsuz etkilendigi bildirilmistir (151)

2.4. islevsellik

2.4.1. Tanimi

Islevsellik ¢alisma kapasitesi, bagimsiz yasama, eglence faaliyetleri ve kisilerarasi
iliskileri kapsayan kompleks bir kavram olarak bilinmektedir (152). Sik kullanilan baska
bir kavram olan sakatlik ise saglikli bir birey tarafindan kolaylikla yerine getirilebilen bir

veya daha fazla yasam alaninda zorluk olarak tanimlanabilmektedir (153).
2.4.2. Bipolar Bozukluk ve islevsellik

Bipolar bozukluk hastalik ve iyilik donemleriyle giden, uzun donem tedavi
gerektiren bir hastalik oldugundan aile, sosyal hayat ve mesleki hayatta ciddi aksamalara
yol agan kronik bir hastaliktir (20). Bu hastalarin 6nemli bir kisminin subsendromal
belirtiler gosterdigi ve farmakolojik tedavi almalarma ragmen hayatlarinin yarisindan
fazlasin1 semptomatik olarak gecirdikleri bilinmektedir (24). BB tanili olgularin 6 hafta
stireyle izlendigi bir ¢alismada hastalarin ¢ogunlugunun septomatik iyilesme sagladiklari,
% 80’nde orta siddette semptom oldugu ya da semptomsuz olduklar1 gozlenmistir. Ayrica
bu olgularin % 30’u ¢alisamaz, % 43’1 galisabilir durumda iken, galisabilenlerin % 21’°nin
beklenilen islevsellik diizeyini karsiladigi bildirilmistir (151). Dion ve arkadaslari
tarafindan yapilan bagka bir ¢alismada olgularin sadece % 21’nin beklenilen islevsellik
diizeyine sahip oldugu, Tiirkiye’de ise olgularin % 66’sinin bir iste ¢alistigi bildirilmistir

(154). Bipolar hastalarin aile i¢i esas rollerini alamadiklari, aile meselelerine
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katilamadiklart i¢in ailesel islevselliklerinin kotii etkilendigi gozlenmistir (25). Ayrica
hastaliklar1 nedeniyle kendilerini damgalamalari ve 6zgiiven eksiklikleri nedeniyle sosyal
ortamlarda kaygi duymaya meyilli olduklar1 bildirilmistir. Hastaligin seyri esnasinda
gecirilen epizod sayisi arttikca islevsellikte bozulmanin siirdiigli, tek epizod geciren
hastalarin mesleki beceri, bilis, kisilerarasi iliski ve bos zamanlar1 degerlendirme gibi
alanlarda daha basarili olduklar1 bildirilmistir (26). A.B.D’de yapilmis olan genis ¢apli bir
epidemiyolojik ¢alismada karma ozellikli epizodlarin subsendromal formunun 6zellikle
mesleki islevsellik ve eslerarasi iligki lizerinde olumsuz etkilerinin oldugu gézlenmistir
(155). Hastanade yatis sayisinin fazla olmasinin hastalik siddeti ve prognoz i¢in 6ngoriicii
oldugu ve mesleki islevsellikle azalmayla iliskili oldugu bildirilmektedir. Bipolar
hastalarda islevselligi etkileyen bir diger durum da hastalik nedeniyle uzun dénem DDD,
AP ya da kombine tedaviler kullanilmasidir. Kombine tedavi kullanmak durumunda olan
hastalar sadece DDD kullanan hastalarla karsilastirildiginda bagimsiz yasama, kisilerarasi
iligki ve bos vakitleri degerlendirme gibi islevsellik alanlarinda daha basarisiz olduklari
bildirilmistir (151). Ayrica BB tanili bireylerin tam klinik remisyon halinde bile eski
islevselliklerine kavusamadiklari bildirilmektedir (156).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirma Ornekleminin Secimi

Arastirmaya, 01.03.2016-01.07.2016 tarihleri arasinda Gaziosmanpasa
Universitesi Tip Fakiiltesi Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Poliklinigi’ne basvuran ve son ii¢
ay icinde Metabolik Sendrom tanist parametrelerini gosteren kan tetkiki vermis olan
DSM-5 tani kriterlerine gore BB |, BB |l tanilariyla izlenen 140 hasta ve herhangi bir
psikiyatrik hastaligi olmayan 70 saglikli kontrol olmak tizere 210 hasta ve goniillii dahil

edilmistir.
3.1.1. Arastirmaya Dahil Edilme Olgiitleri

* 18-65 yas araliginda olmak

* Okuryazar olmak

* DSM-5’¢ gore Bipolar | veya I1 Bozukluk tanisi almis olmak

* Aragtirmanin yapildig1 donemde hastali§in remisyon doneminde olmak

* Arastirma igin yazili onam vermek
Kontrol grubu olarak;

* Daha 6nce psikiyatrik hastalik tanis1 konulmadigini beyan etmek

* Arastirma i¢in yazili onam vermek
3.1.2. Calisma Dis1 Birakilma Olgiitleri

* Hayatinin herhangi bir doneminde madde ve alkol kullanimryla iliskili bozukluk tanisi
almis olma

* Entelektiiel Engellilik (MR) ve/veya Yaygin Gelisimsel Bozukluk tanist almis olma

* Es tanil1 psikiyatrik hastalik tanis1 konmus olmas1 (Bipolar Bozukluk grubu i¢in)
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3.2. Degerlendirme Araclari

Sosyodemografik veri formu: Hastalar ve kontrol grubunun sosyodemografik verileri ve
hasta grubun hastalikla ilgili 6zelliklerini kaydetmek i¢in tarafimizca gelistirildi. Bu
formda; hastanin cinsiyeti, dogum tarihi, yasadig1 yer, medeni durum, ¢ocuk durumu
(varsa sayisi), egitim durumu, toplam egitim yil1, ¢alisma durumu, meslek, aylik gelir,
hangi ¢alisma grubuna dahil oldugu, daha 6nceki ndbetlerin sayisi, daha 6nce psikiyatride
yatis durumu/sayisi, intihar girisimi sayisi, hastaligin bagladig1 yas, fiziksel hastaliklar,
titlin kullanim aligkanliklari, fiziksel egzersiz durumu, 6l¢ek puanlari, ilag tedavisi,
birinci dereceden akrabalarda bipolar bozukluk tanis1 olup olmadigi, ailedeki fiziksel

hastaliklar, metabolik sendrom tanisi Olgiitleri kaydedilmistir.

Bipolar Bozukluk remisyon doneminin degerlendirilmesi;

* Young Mani Derecelendirme Olgegi

* Bipolar Depresyon Derecelendirme Olgegi

Kontrol grubunda degerlendirme

 Beck Depresyon Derecelendirme Olgegi

 Beck Anksiyete Derecelendirme Olgegi

Islevselligin Degerlendirilmesi

« Islevselligin Global Degerlendirilmesi Olgegi
+ Bipolar Bozukluk Islevsellik Olgegi

Fiziksel aktivitenin degerlendirilmesi

* IPAQ — Kisa Form
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Yasam kalitesinin degerlendirilmesi

« WHOQOL-BREF (TR)

Metabolik Sendrom Kriterlerinin Degerlendirilmesi

* NCEP ATP IIl, ATP IlI-A ve IDF’ye gore

Young Mani Derecelendirme Ol¢egi (YMDS): Duygudurum bozuklugu klinik
calismalarinda ve 6zellikle manik donemlerin siddetinin degerlendirilmesinde en sik
kullanilan 6lgektir. 1978’de Young ve arkadaslar1 tarafindan manik durumun siddetini
Ol¢meye yonelik gelistirilmis 11 maddeden olusan her biri bes siddet derecesi iceren ve
klinisyen tarafindan doldurulan bir 6l¢ektir (157). Hastanin son 48 saatlik siire i¢indeki
durumu esas alinarak doldurulur. Tiirk¢e siirtimiiniin giivenilirlik ve gecerliligi Karadag

ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (158).

Bipolar Depresyon Derecelendirme Olcegi: Bipolar bozuklukta depresif belirtilerin
siddetini degerlendirmek i¢in kullanilan, goriismeci tarafindan uygulanan, her maddenin
0-3 arasinda puanlandigi, 20 maddeden olusan likert tipi bir Olg¢ektir (159).
Degerlendirmede birey (0-60) puan alir. Yiikksek puan depresyon siddetiyle dogru
orantilidir. Bipolar bozuklugun depresif donemlerinin karma ve atipik semptomlar gibi
karakteristik Ozelliklerine olan duyarliligi ile klasik depresyon Olgeklerinden
ayirmaktadir. Tiirkge siirlimiiniin giivenilirlik ve gecerliligi Batmaz ve ark. tarafindan

yapilmistir (160).

Beck Depresyon Derecelendirme Olgegi: Eriskinlerde depresyon riskini, depresif
belirtilerin diizeyini ve siddet degisimini Olgmek iizere Beck (1961) tarafindan
gelistirilmistir (161). Tirkge gegerlilik ve gilivenilirlik ¢alismas1 Hisli (1989) tarafindan
yapilmustir. Olgek 21 maddeden olusur, kesme puani 17 olarak (162).

Beck Anksiyete Derecelendirme Olcegi: Beck ve arkadaslari (1988) tarafindan

gelistirilen bireylerin yasadigi anksiyete belirtilerinin sikliginin belirlenmesi amaciyla
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kullanilan kendini degerlendirme 6lcegidir (163). Olgek 21 maddeden olusan, 0-3 arasi
puanlanan likert tipi bir 6lgektir. Tiirk¢e gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismast Ulusoy ve
arkadaslar1 (1998) tarafindan yapilmistir (164).

Islevselligin Genel Degerlendirilmesi Formu (IGD): Tek bir 6l¢ii kullanarak, genel
cercevesiyle kisilerin klinik gidisini izlemeye yardimc1 bir 6lgektir. Kisinin psikolojik,
sosyal ve mesleki islevselligini degerlendiren bir 6l¢iim aracidir. Fiziksel veya cevresel
kisitlamalara bagh islevsellik bozulmalar1 ayr1 ayr1 degerlendirilememektedir. Yapilan
degerlendirmede klinisyen tarafindan (1- 100) arasinda bir puan verilir. Alinan yiiksek

puanlar islevselligin yiiksek olduguna isaret eder (165).

Bipolar Bozukluk Islevsellik Olgegi (BB-I): Aydemir ve arkadaslari tarafindan
gelistirilip, gecerlilik ve giivenilirlik caligmasi yapilan 6lgek 52 maddeden olugmaktadir.
Olgek duygusal islevsellik, zihinsel islevsellik, cinsel islevsellik, damgalanma hissi, ice
kapaniklik, ev i¢i iligkiler, arkadaslariyla iliskiler, toplumsal etkinliklere katilim, giinliik
etkinlikler ve hobiler, insiyatif alma ve potansiyelini kullanabilme ve is olmak {izere 11
alt 6lgekten olusmaktadir. Olgegin kesme puani yoktur. Puan arttikca islevsellik olumlu
yonde artmaktadir (166).

IPAQ-Kisa Form: Yetigkinlerin fiziksel aktivite ve sedanter hayat bi¢imlerini tespit
etmek icin kisa ve uzun form seklinde tasarlanmistir. Olgegin Tiirkiye’de gecerlik ve
giivenirlik calismasi (2005) Oztiirk tarafindan yapilmistir. Anket 4 ayr1 bdliim ve toplam
7 sorudan olugmakta olup son 7 giinde en az 10 dakika yapilan fiziksel aktivite ile ilgili
sorular igermektedir. Son soruda ise giinliik olarak hareket etmeden (oturarak, yatarak vs)

harcanan zaman belirlenmektedir (167).

WHOQOL-BREF (TR): Orjinal 6l¢ekteki (whoqol-100) genel fasetten iki, geri kalan 24
fasetten de birer soru alinarak olusturulmus olan 26 soruluk bir 6l¢ektir. WHOQOL-Bref,
uzun Olgegin aksine 4 alandan olusmustur. Bu 6lgegin de toplam skoru yoktur. Her bir

bolim ve alan maksimum 20 puan veya 100 puan {izerinden skor alir (168).

Metabolik Sendrom (MS): Metabolik Sendrom varligt NCEP ATP III, ATP III-A ve

IDF tani kriterleri kullanilarak belirlenecektir. National Cholesterol Education Program
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(NCEP) Adult Treatment Panel 11 (ATP I11)-2001, Metabolik Sendrom Tani Kriterleri;
Abdominal obezite (bel c¢evresi: erkeklerde >102 cm, kadinlarda >88 cm),
hipertrigliseridemi (>150 mg/dl), diisiik HDL (erkeklerde <40 mg/dl, kadinlarda >50
mg/dl), hipertansiyon (kan basinci >130/85 mmHQ), hiperglisemi (aglik kan glikozu >110
mg/dl) (MS igin >3 kriter)

ATP I111-A Metabolik Sendrom Tam kriterleri ; Abdominal obezite (bel g¢evresi:
erkeklerde >102 cm, kadinlarda >88 cm), hipertrigliseridemi (>150 mg/dl), diisiik HDL
(erkeklerde <40 mg/dl, kadinlarda >50 mg/dl), hipertansiyon (kan basinci >130/85
mmhg), hiperglisemi (aglik kan glikozu >100 mg/dl) (MS igin >3 kriter)

International Diabetes (IDF)-2005, Metabolik Sendrom Tam Kriterleri;

Abdominal obezite (Bel ¢evresi: Avrupali erkeklerde > 94 cm, kadinlarda > 80 cm) ve
asagidakilerden en az 2 kriter: Trigliserid > 150 mg/dl, HDL.: erkekte < 40 mg/dl, kadinda
< 50 mg/dl, Kan basinci > 130/85 mmHg, Ac¢lik kan glikozu > 100 mg/dl veya Tip 2 DM
(MS igin >2 kriter) (169)

Antropometrik Ol¢iimler

Bel Cevresinin Ol¢iilmesi: Hasta dik dururken, iliak krestin en iist lateral sinirindan yatay
isaret cizildi, sonra vertikal isaretle midaksillar ¢izgiye gecildi ve mezura ¢izilen bu ¢izgi
seviyesinde yere paralel olacak bicimde horizontal diizlemde yerlestirilerek yapildi.

Olgiim sik1 ama deriye bastirilmadan, normal solunumda yapild: (170).

Viicut Agirhg ve Boyun Olgiilmesi: Viicut agirligi oda kiyafetiyle, boy ayakkabisiz

Olciildii. Biitiin hastalarin viicut kitle indeksi hesaplandi.

Kan Basmcinin Olgiilmesi: Tiim 6rneklemin kan basinci, civali sfigmomanometre ile 5-
10 dakika dinlenmis ve oturur pozisyonda, sol kol kalp seviyesinde ve desteklenmis iken

sol koldan alind.
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3.3. Verilerin Toplanmasi ve Arastirmanin Uygulanmasi

Calismamizda hastalar ve kontrollerin tamami ile yliz yilize gorisiildi.
Aragtirmada kullanilan soru formu ve 6lgekler yliz yilize goriisme yoluyla goriismeci ve
katilme1r tarafindan  dolduruldu, goriismeci tarafindan degerlendirildi. Ug¢ gruba
demografik ve klinik 6zellikleri degerlendirmek i¢in olusturdugumuz sosyodemografik ve
klinik veri formu uygulandi. Bipolar bozukluk tanili bireylerin 6timik olduklarina iliskin
degerlendirme Young Mani Derecelendirme Olgegi ve Bipolar Depresyon
Derecelendirme Olgegi ile yapildi. Ug grubun yasam kalitesi WHOQOL-BREF (TR),
islevsellikleri Islevselligin Global Degerlendirilmesi, Bipolar Islevsellik Olgegi ile,
egzersiz durumlar ise, IPAQ-KISA FORM olgegi ile degerlendirildi. Calismamizda
hasta ve kontrollerin metabolik sendrom 6lgiitlerinin arastirilmast amaciyla viicut agirligi,
boy uzunlugu, bel ¢evresi 6lgiimleri yapildi. Ayrica her ti¢ grubun metabolik sendrom
acisindan rutinde incelenen biyokimyasal bulgular (aglik kan glikozu, HDL-Kolesterol,
LDL-kolesterol, trigliserid ) ve kan basinc1 degerleri kaydedildi. NCEP -2001 ATP-III ve
IDF kriterleri baz alinarak kaydedilen bilgilere gore metabolik sendrom tanis1 koyuldu.

3.4. istatiksel Analiz

Calismada nicel degiskenler ortalama, standart sapma ile nitel degiskenler frekans
ve yiizde kullanilarak sunulmaktadir. Nicel degiskenlerin gruplara gore ortalamalari
arasindaki farkliliklar1 varsayimlarm saglandigi durumda iki grup oldugunda Iki Ortalama
Arasindaki farkin onemlilik testi ve Tek Yonlii Varyans Analizi ile arandi. Anlamh Tek
Yonlii Varyans Analizi sonrast ¢oklu karsilastirma i¢in Tukey HSD testi kullanildi.
Onerilmis olan iliskilerin degerlendirilmesinde pearson korelasyon, ¢oklu lineer
regresyon, hiyerarjik dogrusal regresyon ve binary lojistik regresyon analizlerinden
yararlanildi. p degerleri 0.05’in altinda hesaplandiginda istatistiksel olarak énemli kabul
edildi. Hesaplamalar hazir istatistik yazilimi ile yapildi. (IBM SPSS Statistics 19, SPSS
inc., an IBM Co., Somers, NY).
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3.5. Etik Kurul Onay1

Arastirmaya baslamadan 6nce Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi
Dekanlig1 Klinik Arastirmalar ve Etik Kurulu’ndan 16-KAEK-014 numarali projemize
09.02.2016 tarihli ve 83116987-110 sayili karar1 ile onay alinmistir. Ayrica galismaya
dahil edilen tiim katilimcilara oncelikle ¢alisma hakkinda bilgi verilmis ve katilmay1
goniillii olarak kabul eden katilimcilardan yazili bir aydinlatilmis onam da alinmistir.
Calisma stiresince etik kurallara baglilik ve katilimcilarin bilgilerinin gizliligi hassasiyetle

korunmustur.
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4. BULGULAR

Sosyodemografik Ozellikler

Calismaya BB | grubundan 70 hasta, BB 11 grubunda 70 hasta ve kontrol grubunda
70 saglikli birey olmak iizere toplam 210 katilimci dahil edilmistir. Gruplarin yas
ortalamalar1 BB I i¢in 43.51 (£11.75), BB II igin 43.17 (£12.97) ve kontrol grubu igin
40.83 (£10.78) olarak saptand1. Ug grubun yas ortalamalar arasinda anlamli diizeyde fark
mevcuttu (p<0.001)

BB I grubunda 33 (%47.1) kadin, 37 (%52,9) erkek hasta vardi. BB II grubunda
52 (%74.3) kadn, 18 (%25.7) erkek vardi. Kontrol grubunda ise 37 (%52.9) kadin, 33
(%47,1) erkek olgu vardi. Gruplarin cinsiyet dagilimlari arasinda istatistiksel olarak

anlamli diizeyde fark vardi (p=0.003)

BB I grubunda 10 (%14.3) olgu koyde, 1 (%1.4) olgu kasabada, 33 (%47.1) olgu
ilgede, 26 (%37.1) olgu il merkezinde, BB II grubunda 8 (%11.4) olgu kdyde, 2 (9%2.9)
olgu kasabada, 22 (%31.4) olgu ilgede, 38 (%54.3) olgu il merkezinde, kontrol grubunda
ise 2 (%2.9) olgu koyde, 1 (%1.4) olgu kasabada, 10 (%14.3) olgu il¢ede, 57 (%81.4) olgu
il merkezinde yasamaktaydi. Gruplarin yasadiklar1 yer dagilimlar arasinda istatistiksel

olarak anlamli diizeyde fark vardi (p<0.001)

BB | grubunda 46 (%65.7) olgu evli, 15 (%21.4) olgu bekar, 7 (%12.9) olgu
bosanmus, 2 (2.9) olgu ayr1 yasiyordu. BB II grubunda 34 (%48.6) olgu evli, 21 (%30)
olgu bekar, 6 (%8.6) olgu bosanmis, 6 (%8.6) dul, 3 (%4.3) olgu ayr1 yastyordu. Kontrol
grubunda ise 56 (%80) olgu evli, 9 (%12.9) olgu bekar, 1 (%1.4) olgu dul ve 4 (%5.7)
olgu bosanmisti. Gruplarin medeni durum dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli

diizeyde fark vardi (p=0.004)

BB | gurubunda 2 (%2.9) olgu okur yazar, 33 (%47.1) olgu ilkokul mezunu, 9
(%12.9) olgu ortaokul mezunu, 14 (%20) olgu lise mezunu, 12 (%17.1) olgu ise tiniversite

mezunuydu. BB Il grubunda 6 (%8.6) olgu okur yazar, 21 (%30) olgu ilkokul mezunu, 10
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(%14.3) olgu ortaokul mezunu, 13 (%18.6) olgu lise mezunu, 20 (%28.6) olgu ise

tiniversite mezunuydu. Kontrol grubunda ise 1(%21.4) olgu okur yazar, 21 (%30) olgu
ilkokul mezunu, 3 (%4.3) olgu ortaokul mezunu, 26 (%37.1) olgu lise mezunu, 18 (%25.7)

olgu ise iiniversite mezunuydu ve lisansiistii egitim olan olgu yoktu. Gruplarin egitim

durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark saptandi (p=0.013).

Sosyodemografik 6zellikler tablo 2°de sunulmustur

Tablo 2: Katilimcilarin Sosyodemografik 6zellikleri

Degiskenler Grup X P
BB | BB Il Kontrol
Yas 43,51+11,75 | 43,17+12,97 | 40,83+10,78 <0.001
. Kadin 33(47,1) 52(74,3) 37(52,9)
Cinsiyet Erkek 37(52.9) | 18(25.7) | 33(4a7.1) |‘h77°| 0,003
Koy 10(14,3) 8(11,4) 2(2,9)
. Kasaba 1(1,4) 2(2,9) 1(1,4)
Yasadign yer fice 33471) | 22(314) | 10(14,3) |>0031|<0.001
il Merkezi | 26(37,1) 38(54,3) 57(81,4)
Bekar 15(21,4) 21(30) 9(12,9)
Evli 46(65,7) 34(48,6) 56(80)
Medeni hali Bosanmis 7(10) 6(8,6) 4(57) |22,634| 0,004
Ayrl 2(2,9) 3(4,3) 0(0)
Dul 0(0) 6(8,6) 1(1,4)
0 17(24,3) 24(34,3) 12(17,1)
1 5(7,1) 10(14,3) 10(14,3)
2 27(38,6) 23(32,9) 31(44,3)
Cocuk sayisi 3 18(25.7) 11(15.7) 15(21.4) 10,38 | 0,408
4 2(2,9) 1(1,4) 2(2,9)
5 1(1,4) 1(1,4) 0(0)
Okur yazar
sl |29 6(8,6) 1(14)
flkokul 33(47,1) 21(30) 21(30)
Ortaokul 9(12,9) 10(14,3) 3(4,3)
Egitim durumu Lise 14(20) 13(186) | 26(37.1) | 22,42 | 0,013
Universite | 12(17,1) 20(28,6) 18(25,7)
Yiiksek
Lisans 0(0) 0(0) 1(1,4)
Doktora 0(0) 0(0) 0(0)
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Sosyoekonomik Ozellikler

BB I grubunda diizenli veya diizensiz gelir getiren bir iste ¢alisan 29 (%41.4) olgu,
diizenli veya diizensiz gelir getiren bir iste calismayan 41 (%58.6) olgu, issiz veya
malulen emekli 6(%8.6) olgu, ev hanim1 veya 6grenci 29 (%) olgu, memur veya isgi 22
(%31.4), emekli 13 (18.6) olgu vardi. BB Il grubunda diizenli veya diizensiz gelir getiren
bir iste ¢alisan 22 (%31.4) olgu, diizenli veya diizensiz gelir getiren bir iste ¢alismayan
48 (%68.6) olgu, issiz veya malulen emekli 6(%8.6) olgu, ev hanim1 veya 6grenci 38
(%54.3) olgu, memur veya is¢i 14 (%20.1), emekli 7 (%10) olgu vardi. Kontrol grubunda
diizenli veya diizensiz gelir getiren bir iste ¢calisan 53 (%75.7) olgu, diizenli veya diizensiz
gelir getiren bir iste ¢calismayan 17 (%24.3) olgu, issiz veya malulen emekli 1 (%1.4)
olgu, ev hanimi veya 6grenci 11 (%15.7) olgu, memur veya is¢i 53 (%75.7), emekli 4
(5.7) olgu vardi. Gruplarin ¢alisma durumlari arasinda istatistiksel olarak anlaml diizeyde

fark saptandi (p<0.001)

Gruplarin aylik ortalama gelir diizeyleri BB I i¢in 974.54 (+1021.73) TL, BB II
icin 879.71 (£1060.74) TL ve kontrol grubu i¢in 1495.71 (£951.65 ) TL olarak saptandi.
Gruplar arasinda aylik ortalama gelir diizeyi agisinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde

fark yoktu (p=0.327). Katilimcilarin sosyoekonomik &zellikleri Tablo 3°te sunulmustur.
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Tablo 3: Katilimcilarin Sosyoekonomik Ozellikleri

. Grup 0 p
Degiskenler Bipolar 1 Bipolar 2 Kontrol
Gelir diizeyi 974,54+1021,73 879’711[1060’7 é495’71i95 L
0.327
Caligmiyor 41(58,6) 48(68,6) 17(24,3) 30,21 | <0,00
Galisma durumu - FEn oo 20(41,4) 22(31.,4) 53(75.7) | 2 | 1
Tssiz 6(8.6) 6(8.6) 1(1.4)
Ev hamm 24(34,3) 28(40) 10(14.3)
Tsci 12(17,1) 6(8.6) 25(35,7)
Memur 8(11,4) 6(8,6) 20(28,6)
Meslek Esnaf 2(2.9) 5(7.1) 1La) | o0t <00
Asker 0(0) 0(0) 0(0)
Ogrenci 3(4.3) 10(14.3) 1(L.4)
Emekli 13(18,6) 7(10) 4(5,7)
Diger 2(2,9) 2(2,9) 8(11,4)

Klinik Ozellikler

Komorbid fiziksel hastaliklar agisindan gruplara bakildiginda BB 1 grubunda
diyabeti olan 16 (%22.9), hipertansiyonu olan 6 (%8.7), ek tibbi hastali§1 olmayan 42
(%60.1) olgu, BB 1l grubunda diyabeti olan 5(%7.1), hipertansiyonu olan 2 (%2.9), tiroid
patolojisi olan 3 (%4.3), obezitesi olan 1(%]1.4), ek tibbi hastalig1 olmayan 56 (%80) olgu,
kontrol grubunda ise hipertansiyonu olan 3 (%4.3), hiperlipidemisi olan 1(%1.4), tiroid
patolojisi olan 3(%4.3), obezitesi olan 1 (%]1.4) ve ek tibbi hastalii olmayan 55 (%78.6)
olgu vardi. Gruplar arasinda komorbid durumlar acisinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptandi (p=0.006)

BB I grubunda goériisme doneminde DDD olarak 32 (%45.7) olgu lityum, 22
(%31.4) olgu valproat, 1 (%1.4) olgu lamotrijin, 5 (%7.1) olgu lityum ve valproat, 3
(%4.3) olgu lityum ve lamotrijin, 2 (%2.9) olgu valproat ve lamotrijin, BB Il grubunda 21
(%30) olgu lityum, 14 (%20) olgu valproat, 15 (%21.4) olgu lamotrijin, 3 (%4.3) olgu

karbamazepin, 5 (%7.1) olgu lityum ve lamotrijin, 4 (%5.7) olgu valproat ve lamotrijn, 1
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(%1.4) olgu lityum ve karbamazepin kullanmaktaydi. Gruplar arasinda DDD kullanimi
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0.002).

Kombinasyon tedavisi kullanimi agisindan degerlendirildiklerinde BB | grubunda
21 (%30 olgu DDD ve AAP, 8 (%11.4) olgu DDD, DDD ve AAP, 4 (%5.7) olgu DDD,
AAP VE TAP, 9 (%12.9) olgu DDD, AAP ve AAP, 1 (%1.4) olgu DDD, AAP ve AD
kombinasyonu, 26 (37.1) olgunun monoterapi aldigi, BB 1l grubunda ise 18 (%25.7)
olgunun DDD ve AAP, 2 (%2.9) olgunun DDD, DDD ve AAP, 3 (%4.3) olgunun DDD,
AAP ve AAP, 8 (%11.4) olgunun DDD, AAP ve AD, 14 (%20) olgunun DDD ve AD
kombinasyonu, 25 (%35.7) olgunun monoterapi aldigi saptandi. Gruplar arasinda DDD

kullanim1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.001).

BB I grubunda ailesinde psikiyatrik hastalik olan 12 (%17.4) olgu, ailesinde
psikiyatrik hastalik olmayan 57 (%82.6) olgu vardi. BB II ailesinde psikiyatrik hastalik
olan 10 (%14.3) olgu, ailesinde psikiyatrik hastalik olmayan 60 (%85.7) olgu kontrol
grubunda ise ailesinde psikiyatrik hastalik olan 1 (%]1.4) olgu, ailesinde psikiyatrik
hastalik olmayan 69 (%98.6) olgu vardi. Gruplar arasinda ailede psikiyatrik hastalik
dagilim1 acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0.006). Klinik 6zellikler

tablo 4’te sunulmustur.
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Tablo 4: Katilimeilarin Klinik Ozellikleri

Grup

Degiskenler Biplolar Bipzolar Kontrol X P
Fiziksel hastalik | Yok 47(68,1) | 57(81,4) | 55(78,6)
var Var 22(31.9) | 13(18,6) | 15(21.4) | > /44 | 0154
Yok 48(68,6) | 56(80) | 55(78,6)
Diabetes Mellitus 16(22,9) | 5(7,1) 0(0)
Hipertansiyon 2(2,9) 2(2,9) 3(4,3)
- . | Dislipidemi 0(0) 000) | LLA4)
E(‘lflksel hastaligin =5 4 patolojileri 000) | 3(43) | 3(43) | 28,003 | 0,006
Kanser 0(0) 0(0) 0(0)
Astim/KOAH 0(0) 0(0) 0(0)
Obezite 0(0) 1(1,4) | 11,9
Diger 45,7) | 3(43) | 7(10)
Yok 3(43) | 7(10) | 1(100)
Lityum 32(45,7) | 21(30) | 0(0)
Valproik Asit 22(31,4) | 14(20) | 0(0)
Duygudurum Lamotrijin _ 1(1,4) | 15(21,4) 0(0)
dengeleyici tedavi Karbamazepin 1(1,4) 3(4,3) 0(0) 37,013 | 0,002
Lityum+Valproat 5(7,1) 0(0) 0(0)
Lityum+Lamotrijin 3(4,3) 5(7,1) 0(0)
Valproat+Lamotrijin 2(2,9) 4(5,7) 0(0)
Li+Karbamazepin 1(1,4) 1(1,4) 0(0)
Yok 24(34,3) | 30(43,5) | 1(100)
N Atipik Antipsikotik | 30(42,9) | 34(49,3) | 0(0)
@32\‘/’?”@”‘ Tipik Antipsikotik 114 | 00) | 00) | 10181 | 0,253
TAP+AAP 5(7,1) 0(0) 0(0)
AAP+AAP 10(14,3) | 5(7,2) 0(0)
Yok 66(95,7) | 49(71) | 1(100)
Antidepresan SSRI 3(4,3) | 14(20,3)| 0(0)
tedavi SNRI 00) | 5(.2) | o) | >9%% | 0014
TCA 0(0) 1(1,4) 0(0)
Monoterapi 26(37,1) | 25(35,7) 0(0)
DDD+AAP 21(30) | 18(25,7) | 0(0)
Kombinasyon DDD+DDD+AAP 8(11,4) | 2(29) | 0(0)
toavisi DDD+TAP+AAP 457 | o) | o) | 2°61 <000l
DDD+AAP+AAP 9(12,9) | 3(4,3) 0(0)
DDD+AAP+AD 1(1,4) | 8(11,4) | 0(0)
DDD+AD 1(1,4) | 14(20) | 0(0)
e Yok 57(82,6) | 60(85,7) | 69(98,6)
Aile oykiisii Var 12(17.4) | 10(14.3) | 1(1.4) 10,197 | 0,006
Ailede fiziksel | Yok 64(92,8) | 67(95,7) | 48(68,6)
hastalik durumu | Var 5(7.2) | 3(43) | 22(3L4)| 2>%08 | <0001
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Katilimcilara hastalik seyri agisinda bakildiginda BB I grubunda depresif epizod
sayist 4.94 (£2.48), manik epizod sayis1 3 (£1.77), hipomanik epizod sayis1 0.78 (£1.48),
toplam epizod sayist 8.66 (+£3.69), BB II grubunda depresif epizod sayis1 5.49 (£2.67),
hipomanik epizod sayis1 3.21 (£2.19), toplam epizod sayis1 8.67 (+4.27) olarak saptandi.
Toplam epizod sayisi agisindan 2 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi

(p=0.024)

BB I grubunda hastaligin baslama yas1 24.38 (£8.81), BB II grubunda ise 30.24
(+10.46) idi.

BB I grubunda sigara kullanimi1 5.75 (£9.85) paket/yil, BB II grubunda 3.94
(£8.23) paket/y1l, kontrol grubunda 3.53 (+8.05) paket/yildi. Gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.118)

Katilimcilarin egzersiz durumlart [IPAQ Kisa Form ile degerlendirildi. BB 1
grubunda giinlik oturma siiresi 7.35 (£1.73), BB II grubunda 7.43 (+1.63), kontrol
grubunda ise 6.23 (+1.8) saat olarak saptandi, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmadi (p=0.201).

Gruplar egzersiz stireleri agisindan degerlendirildiginde BB I grubunda 1. kategori
i¢cin ortalama MET degeri 373.5 (£247.47), 2. kategori i¢in 1275.6 (£366.4) idi, BB II
grubunda 1. kategori i¢in 315.8 (+£217.8), 2. kategori i¢in 896.8 (+£399.6), 3. kategori i¢in
3600 MET, kontrol grubunda ise 1. kategori i¢in 307.1 (+142.5), 2. kategori i¢in 1129.1
(£434.4), 3. kategori i¢in 2417.7 (£790.1) MET olarak saptandi. Gruplar arasinda egzersiz
stireleri agisinda istatistiksel olarak anlamli fark saptamadi. Katilimcilarin klinik 6zellikler

tablo 5°te sunulmustur.
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Tablo 5: Katilimcilarin Klinik 6zellikler

Grup
Bipolar 1 Bipolar 2 Kontrol " P
Depresif epizod sayisi 4,94+2 48 5,49+2,67 0+0 3,831 | 0,024
Manik epizod sayisi 3+1,77 0+0 0+0 8,953 [<0,001
Hipomanik epizod sayis1| 0,78+1,48 3,21£2,19 0+0 0,218 | 0,804
Toplam epizod sayisi 8,66+3,69 8,67+4,27 0+0 3,848 | 0,024
Hastanede Yatis sayisi 2,77+1,98 0,49+0,79 0+0 43,395 (<0,001
Hastaligin baslama yasi 24,38+8,81 30,24+10,46 0+0 0,850 | 0,429
Sigara kullanimi 0,28+0,45 0,27+0,45 0,23+0,43 0,752 | 0,473
Sigara miktar1 paket/yil 5,75+9,85 3,94+8,23 3,53+8,05 2,156 | 0,118
Giinliik oturma siiresi 7,35+1,73 7,43+1,63 6,23+1,8 1,615 | 0,201
1. Kategori 373,554247,47 | 315,8+217,85 | 307,11+£142,59 | 0,561 | 0,572
2. Kategori 1275,6+366,46 | 896,85+399,65 | 1129,114+434,4 | 1,459 | 0,244
3. Kategori =+ 3600+. 2417,78+790,15| 0,186 | 0,834

Katilimcilarin manik semptom diizeyi YMDO ile degerlendirildi. YMDO puani

BB I icin 0.26 (£0.97), BB II i¢in 0.04 (+036), kontrol grubu i¢in 0 (£0) idi. Gruplar
arasinda YMDO puan ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi.
Bu durum BB I ve BB II tanili olgularin remisyon doneminde ¢alismaya dahil

edilmesinden kaynaklanmaktaydi.
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Katilimcilarin depresif semptom ciddiyeti BDDO ile degerlendirildi. BDDO puan
ortalamalar1 BB I 3.1 (£3.05), BB II i¢in 3.5 (£3.03), kontrol grubu i¢in 0 (0 ) olarak
saptand1. Gruplarin BDDO puan ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlaml diizeyde

fark yoktu.

Katilimcilarin anksiyete diizeyleri BAO ile degerlendirildi. BAO puan ortalamasi
BB Ii¢in 10.1( £7.66), BB II i¢in 12.73 (£6.84), kontrol grubu i¢in ise 7.44 (£6.71)
olarak saptandi. Gruplar arasinda BAO puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark yoktu.

Katilimeilarin depresif semptom siddeti BDO ile degerlendirildi. BDO puan
ortalamasi BB I igin 4.9 (£4.7), BB II i¢in 6.66 (+4.78), kontrol grubu igin ise
6.01 (+4.89) olarak saptandi1. Gruplar arasinda BDO puan ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Katilimcilarin hastalik siddetleri tablo 6°te

sunulmustur.

Tablo 6: Gruplarin Hastalik Siddetine Gore Degerlendirilmesi

BB I BB Il |Kontrol |F P

Young Mani Derecelendirme (")lgegi 0,26+0,97| 0,04+0,36 0+£0 0,510 | 0,601

Bipolar Depresyon Derecelendirme Olgegi | 3,1+3,05 | 3,5+3,03 0+0 0,151 | 0,860

Beck Anksiyete Olgegi 10,1+£7,66 | 12,73+6,84 | 7,44+6,71| 0,714 | 0,491

Beck Depresyon Olgegi 49447 | 6,66+4,78 |6,01+4,89 | 1,692 | 0,187
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Katilimeilarin MS ve iliskili parametreler agisindan degerlendirildiginde BB I i¢in
bel ¢evresi ortalama 111.69 (+£14.28) cm, sistolik kan basinct 124.14 (£13.13) mmHg,
diyastolik kan basinci 79.43 (+8.49) mmHg, HDL kolesterol ortalama 42.94 (£14.35)
mg/dl, trigliserid ortalama 169.54 (x118.17) mg/dl, aclik kan sekeri ortalama 110.53
(+£49.26) mg/dl, BMI ortalamas1 31.59 (£6.62) kg/m? idi.

BB 1I igin bel cevresi ortalama 104.23 (+13.4) cm, sistolik kan basinct 121
(£11.05) mmHg, diyastolik kan basinct 75.21 (+8.18) mmHg, HDL kolesterol ortalama
53.14 (#13.13) mg/dl, trigliserid ortalama 140.64 (£95.73) mg/dl, aghik kan sekeri
ortalama 96.83 (+24.07) mg/dl, BMI ortalamasi 29.06 (+5.69) kg/m? idi.

Kontrol grubu icin ise bel ¢evresi ortalama 103.56 (£11.57) cm, sistolik kan
basinct 118.49 (£14.74) mmHg, diyastolik kan basinct 76.71 (£9.59) mmHg, HDL
kolesterol ortalama 47.73 (+13.1) mg/dl, trigliserid ortalama 133.33 (£74.79) mg/dl, aclik
kan sekeri ortalama 93.57 (+17.26) mg/dl BMI ortalamas1 27.58 (+4.4) kg/m? olarak
saptandi. Gruplar arasinda bel g¢evresi, sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci, HDL
kolesterol, trigliserid, aclik kan sekeri ve BMI ortalama degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptandi (p<0.001). Katilimeilarin metabolik sendrom parametreleri

acisindan karsilastirilmasi tablo 7°de sunulmustur.
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Tablo 7: Gruplarin Metabolik Sendrom Parametreleri Agisindan Karsilastirilmasi

BB I BB Il Kontrol F p

Boy 96,93+81,93 162,5+8,47 167,17+9,28 | 6,122 | 0,003

Kilo 87,32+17,54 | 77,55€15,78 | 77,54+14,53 | 42,345 | <0,001
BMI 31,59+6,62 29,06+5,69 27,58+4,4 43,573 | <0,001
Bel ¢evresi 111,69+14,28 | 104,23£13,4 | 103,56+11,57 | 54,784 | <0,001
Sistolik kan basinci 124,14+13,13 121+11,05 118,49+14,74 | 21,070 | <0,001
Diyastolik kan basinci 79,43+8,49 75,2148,18 76,71£9,59 | 18,563 | <0,001
HDL-kolestrol 42,94+14,35 53,14+13,13 | 47,73+13,1 |52,224 | <0,001
Trigliserid 169,54+118,17 | 140,64+95,73 | 133,33+£74,79 | 42,222 | <0,001
Aclik kan sekeri 110,53+49,26 | 96,83+24,07 | 93,57+17,96 | 13,485 | <0,001

Katilimcilar MetS agisindan ATP-IIl, ATP-1II-A ve IDF tani kriterlerine gore
degerlendirildi. ATP-11l ve ATP-111-A’ya gore MS oran1 BB I i¢in %57.1, BB Il i¢in %30,
kontrol grubu i¢in %35.7, IDF’ye gore ise BB I i¢in %58.6, BB II i¢in 43.3 ve kontrol
grubu i¢in %37.1 olarak saptandi. Gruplar arasinda MetS acisindan istatistiksel olarak
anlamli fark saptandi (p<0.003, p<0.009, p<0.007). Katilimcilarin metabolik sendrom

sikligi agisindan degerlendirilmesi tablo 8’de sunulmustur.
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Tablo 8: Gruplarin Metabolik Sendrom Oranlar1 Agisindan Karsilastirilmasi

Grup
v p

Bipolar 1 | Bipolar 2 | Kontrol
Metabolik sendrom var | 40(57,1) | 21(30) |25(35,7)

ATP-1II 11,855|0,003
Yok 30(42,9) | 49(70) |45(64,3)
Metabolik sendrom var | 40(57,1) | 24(34,3) |25(35,7)

ATP-I1I-A 9,399 (0,009
Yok 30(42,9) | 46(65,7) |45(64,3)
Metabolik sendrom var | 41(58,6) | 24(34,3) |26(37,1)

IDF 10,045 | 0,007
Yok 29(41,4) | 46(65,7) |44(62,9)

MetS tanis1 alan katilimcilarda MetS tanisimi etkileyen bagimsiz degiskenler
binary lojistik regresyon modeliyle degerlendirildi. MetS ile fiziksel hastalik varligi,
sigara kullanim1 ve sigara kullanim miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
gozlendi. Iliski sigara kullanimi ile olumlu, kullanilan sigara miktar1 ve fiziksel hastalik

varlig ile olumsuz yonlii olarak saptandi (p= 0.001, p=0.044, p=0.049).
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Tablo 9: Binary Lojistik regresyon Modeli ile MS’u Etkileyen Bagimsiz Degiskenlerin

Degerlendirilmesi
B S.H. Wald S.D. p Exp(B)
Hastalik stiresi 0.005 0.027 0.036 1 0.850 0.990
Yas -0.031 0.018 3.015 1 0.082 0.953
Fiziksel hastalik -1533 0.476 10.389 1 0.001 0.707
DES 0.062 0.098 0.398 1 0.528 1.064
MES -0.269 0.183 2.170 1 0.141 0.764
HES -0.062 0.118 0.281 1 0.596 0.940
Hastane yatis1 -0.523 0.540 0.938 1 0.333 0.593
Sigara kull. 1.631 0.809 1 1 0.044 5.109
Sigara Miktar1 -0.078 0.04 3.852 1 0.049 0.925
Egzersiz Durumu -0.232 0.482 0.232 1 0.630 0.793
BDDO 0.110 0.084 1.723 1 0.189 1.116
BAO -0.014 0.030 0.224 1 0.636 0.986
BDO 0.005 0.044 0.013 1 0.910 1.005
Mono/politerapi -0.154 0.442 0.121 1 0.727 0.857
Nonpsikotrop kul 0.069 0.311 0.049 1 0.825 1.071
BB Il -0.226 1.013 0.050 1 0.824 0.798
BB | -0.632 1.027 0.379 1 0.538 0.531
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Katilimeilarin islevsellik diizeylerini degerlendirmek i¢in bipolar bozukluk
islevsellik alt olgekleri kullanildi. ATP-I11, ATP-111-A ve IDF tani kriterlerine gére MS
tanis1 almus bireylerin duygusal islevsellik (DI), zihinsel islevsellik (Z1), cinsel islevsellik
(CI), damgalanma hissi, ice kapaniklik, ev ici iliskiler, arkadaslariyla iliskileri, toplumsal
etkinliklere katilim, giinliik etkinlikler ve hobiler, insiyatif alma ve potansiyelini
kullanabilme, is durumu ve toplam islevsellik alt 6lgek puanlarini etkileyen bagimsiz

degiskenler hiyerarjik regresyon modeli ile degerlendirildi.

Depresif epizod sayist ve genel islevsellik diizeyi MS’lu katilimcilarin duygusal
islevselliklerindeki varyansin %32’sini agiklayabilmektedir. Etki genel islevsellik diizeyi
icin olumlu, depresif nobet sayisi i¢in olumsuz yonlii olarak saptanmistir. Gorece en

yiiksek etki ise depresif epizod sayisi i¢in saptanmigtir (p=0.03, p=0.012)

Hastalik stiresi ve depresif epizod sayist MS’lu  katilimcilarin  zihinsel
islevselliklerindeki varyansin %33’nii agiklayabilmektedir. Etki hastalik siiresi i¢in
olumlu, depresif ndbet sayisi i¢in olumsuz yonlii olarak saptanmustir. Gorece en yiiksek

etki ise BB I tanisi i¢in saptanmistir (p=0.012, p=0.033).

Hipomanik epizod sayis1 ve BDO MS’lu katilimeilarin cinsel islevselliklerindeki
varyansin %31 ni agiklayabilmistir. Etki hipomanik epizod sayis1 i¢in olumlu, BDO i¢in
olumsuz yonlii olarak saptanmistir. Gorece en yiiksek etki BDO igin saptanmistir

(p=0.005, p=0.022).

BB I tanist MS’lu katilimcilarin damgalanma hissindeki varyansin %27’sini

aciklayabilmektedir. Etki olumsuz yonlii olarak saptanmistir (p=0.002).

Hastanede yatis sayis1, BDDO ve BAO MS’lu katilimcilarin ice kapanma 6lcek
puanlarindaki varyansin %30°nu agiklayabilmektedir. Etki hastanede yatis sayisi i¢in
olumlu, BDDO ve BAO i¢in olumsuz ynlii olarak saptanmustir. Gérece en yiiksek etki
BDDO i¢in saptanmustir (p=0.017, p=0.003, p=0.021).

BDDO MS’lu katiimcilarin ev igi ilisikilerindeki varyansmn %20’sini
aciklayabilmektedir. Etki olumsuz yonlii olarak saptanmistir (p=0.021)
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Fiziksel hastalik durumu, genel islevsellik diizeyi ve BAO MS’lu katilimcilarin
arkadaglariyla iliskilerindeki varyansin %30°nu aciklayabilmektedir. Etki fiziksel hastalik
durumu ve gene islevsellik diizeyi ile olumlu, BAO ile olumsuz yonlii saptanmistir.

Gérece en yiiksek etki BAO i¢in saptanmistir (p=0.016, p=0.006, p=0.001).

Depresif epizod ve hastanede yatis sayisi, genel islevsellik diizeyi ve sigara
kullanomi  MS’lu  katilimcilarin = toplumsal  etkinliklerindeki varyansin %34 nii
aciklayabilmektedir. Etki hastanede kalis sayisi, genel islevsellik diizeyi ve sigara
kullanimi i¢in olumlu, depresif epizod sayisi igin olumsuz yonlii olarak saptanmuistir.
Gorece en yiiksek etki ise genel islevsellik diizeyi i¢in saptanmistir (p=0.026, p=0.039,
p<0.001, p=0.003)

BB Il tanisi, hastalik siiresi, calisma durumu, depresif ve hipomanik epizod sayisi
MS’lu  katilimcilarin  giinliikk  etkinlikler ve hobilerindeki varyansin = %30’nu
aciklayabilmektedir. Etki hastalik siiresi, calisma durumu ve hipomanik epizod sayisi i¢in
olumlu yonlii, BB II tanis1 ve depresif epizod sayist icin olumsuz yonlii olarak
saptanmigtir. Gorece en yiiksek etki hastalik siiresi igin saptanmistir (p=0.011, p=0.032,
p=0.037, p=0.022).

Calisma durumu, toplam depresif epizod sayis1, genel islevsellik diizeyi, BAO
MS’Iu katilimcilarin is durumlarindaki varyansin %353°nili agiklayabilmektedir. Etki
beklendigi gibi genel islevsellik diizeyi ve ¢alisma durumu ile olumlu, BAO ve toplam
depresif epizod sayist i¢in olumsuz yonlii saptanmugtir. Gorece en yiiksek etki genel
islevsellik diizeyi igin saptanmustir (p=0.037, p=0.019, p<0.001, p=0.014). Bipolar
Bozukluk Islevsellik Alt dlgeklerinin Sosyodemografik ve Klinik Ozelliklerle iliskisinin
Lineer Regreyon Analizi ile Degerlendirilmesi step 1 ve 2 seklinde tablo 9 ve 10°da

sunulmustur.
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Tablo 10: Bipolar Bozukluk Islevsellik Alt &lgeklerinin Sosyodemografik ve Klinik

Ozelliklerle Iliskisinin Lineer Regreyon Analizi ile Degerlendirilmesi (Step 1)

DI VA Ci DH K Ell TE GE iA BBIOT

0.118 | -0.193 |-0.309 [ -0.266 | 0.325 0.002 0.204 |-0.382 | -0.030 | -0.021

BB Il 0.639 | -1.068 | 1.648 [ -1.388 | 1.790 0.009 1.133 [-2.029| -0.163 | -0.135
0.524 | 0.287 | 0.101 [ 0.167 | 0.075 0.993 0.259 | 0.044 | 0.871 | 0.893

-0.366 | -0.535 [-0.319|-0.652 | 0.182 0.007 0.239 |-0.377 | -0.072 | -0.229

BB | -2.010 | -2.765 |-1.601 | -3.193 | 0.949 0.031 1.242 |-1.885] -0.371 | -1.403
0.046 | 0.006 | 0.111 [ 0.002 [ 0.344 0.975 0216 | 0.061 | 0.711 | 0.162

0.037 | 0.285 | 0.057 | 0.115 | 0.074 0.120 0.077 | 0.294 | 0.137 | 0.176

Hastalik siiresi 0.332 | 2550 | 0.496 | 0.977 | 0.641 0.972 0.690 | 2559 | 1.191 | 1.878
0.740 | 0.012 [ 0620 | 0.330 [ 0522 0.332 0.491 | 0.011 | 0.235 | 0.062

-0.032 | -0.060 |-0.107 | -0.002 | 0.08 0.009 -0.132 [-0.001| 0.5 | -0.015

Yas -0.396 | -0.755 |-1.290 | -0.027 | 1.057 0.106 -1.675 |[-0.015| 0.606 | -0.225
0.693 | 0.451 [0.199 [ 0.979 | 0.292 0.915 0.096 | 0.988 | 0.545 | 0.822

0.048 | -0.002 | 0.098 | 0.046 | -0.059 | -0.049 0.08? | 0.170 | 0.351 | 0.138

Calisma durumu 0.613 | -0.028 | 1.236 | 0.567 | -0.749 [ -0.571 1.0? | 2181 | 4627 | 2123
0541 | 0978 [ 0218 | 0571 | 0455 0.569 0.276 | 0.030 | <0.001 [ 0.035

-0.260 | -0.258 |[-0.170 | -0.074 | -0.110 | -0.014 | -0.268 |-0.266 | -0.039 | -0.242

DES -2.168 | -2.148 |-1.290 | -0.586 | -0.913 | -0.107 | -2.259 |-2.136| -0.319 | -2.396
0.031 | 0.033 [ 0199 | 0558 | 0.362 0.915 0.025 | 0.034 | 0.750 | 0.018

0.098 | 0.111 | 0.219 [ -0.042 | 0.007 -0.055 | -0.266 | 0.017 | 0.069 | 0.133

HES 1.042 | 1.191 | 2302 |-0.434 | 0.071 -0.346 | -1.868 | 0.114 | 0.472 | 1.711
0299 | 0.235 | 0.022 | 0.665 [ 0.944 0.730 0.063 | 0.909 | 0.637 | 0.089

-0.263 | 0190 | 0.201 | 0.240 | -0.202 | -0.055 | -0.266 | 0.017 | 0.069 | 0.002

MES -2.089 | 1.316 | 1.367 | 1.594 | -1.389 | -0.346 | -1.868 | 0.114 | 0.472 | 0.020
0.038 | 0.190 [ 0.173| 0.113 | 0.166 0.730 0.063 | 0.909 | 0.637 | 0.984

0.175 | -0.118 |-0.086 [ -0.052 | 0.339 -0.093 | -0.035 |-0.028 | 0.002 | 0.060

HYS 1.600 | -0.861 |-0.608|-0.439 | 2.416 -1.083 | -0.443 |-0.354 | 0.023 | 0.520
0.111 | 0.390 | 0544 | 0.661 | 0.017 0.280 0.658 | 0.724 | 0.982 | 0.604

0.031 | -0.117 | -0.04 | 0.042 | 0.074 0.049 0.047 | 0.221 | 0.080 | 0.060

FHD 0.374 | -1.402 |-0.485| 0.489 | 0.902 0.480 0.504 | 2.317 | 0.839 | 0.884
0.709 | 0.163 [ 0.628 | 0.625 | 0.368 0.632 0.615 | 0.022 | 0.403 | 0.378
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Tablo 10: Bipolar Bozukluk Islevsellik Alt Olgeklerinin Sosyodemografik ve Klinik

Ozelliklerle Iliskisinin Lineer Regreyon Analizi ile Degerlendirilmesi (Step 1) (devami)

Di Zi ci DH K EIl TE GE | IA |BBIOT

B | 0.002 | -0.078 | 0.072 |-0.045| -0.048 | -0.066 | -0.201 |-0.111] -0.006 | 0.014

Sigara kullanimi1 t | 0034 | -1.238 | 1.071 | -0.653 [ -0.731 | -0.535 | -1.809 [-0.962 | -0.053 | 0.254
p 0973 | 0217 | 0.286 | 0.514 [ 0.466 0.593 0.072 | 0.337 | 0.958 | 0.800

B [-0.095| 0.003 |-0.031]-0.014 | -0.04 0.100 [ -0.063 |-0.029| 0.001 | -0.015

Egzersiz durumu |t |-1.159 | 0.041 [-0.370(-0.166 | -0.481 1118 | -0.780 [-0.270| 0.01 | -0.225
p [ 0011 | 0967 |0.712 | 0.869 | 0.631 0.265 0.437 | 0.787 | 0.992 | 0.822

B [-0.239| -0.092 | -0.08 |-0.064 [ -0.152 | -0.092 [ 0.187 | -0.07 | 0.040 | -0.333

IGD t |-2.568 | -1.021 |-0.843|-0.658 | -1.619 | -1.287 | 2.986 |-1.049 0.611 | -4.294

p [ 0.011 | 0.308 | 0.400 | 0512 [ 0.107 0.200 0.003 | 0.296 | 0.542 | 0.000

B | -003 | 0061 |0043| 0037 [ -0284 | -0.014 [ -0.005 | 0.132 | 0.075 | -0.071

BDDO t [-0.326 | 0667 | 0459 | 0.383 | -3.049 | -0.151 | -0.063 | 1.568 [ 0.897 | -0.933

p | 0745 | 0505 | 0.646 | 0.702 [ 0.003 0.880 0.949 | 0.119 | 0.371 | 0.352

B |-0.035| -0.081 |-0.140]-0.057 [ -0.208 | -0.173 | -0.325 | -O. -0.2 | -0.183

BAO t [-0395| -0.928 |-1551(-0.622 | -2.323 | -1.703 | -3.633 | -1. [ -2.859 | -2.483

p | 0693 | 0355 |0.123| 0534 | 0021 0.090 | <0.001 | 0. | 0.005 | 0.014

B [-0.139 | -0.160 |-0.243]-0.092 [ -0.121 | -0.234 [ -0.060 | 0.027 | 0.012 | -0.117

BDO t |-1.649 | -1.944 |-2.849|-1.058 | -1.428 | -2.343 | -0.666 | 0.289 [ 0.139 | -1.682

p [ 0101 | 0.053 | 0.005 | 0.292 [ 0.155 0.020 0.506 | 0.773 | 0.879 | 0.094

B |-0.006 | -0.110 | 0.092 | 0.070 | -0.044 | 0.096 | -0.036 | 0.049 | -0.091 | 0.011
Monoterapi/politerapi |t |[-0.037 | -0.740 | 0.602 | 0.450 | -0.287 0.589 -0.246 | 0.328 | -0.598 | 0.090
p [ 0970 | 0460 |0.092| 0653 | 0.774 0.557 0.806 | 0.743 | 0.551 | 0.928

B [ 0.002 | 0004 |-0.04|-005 | 0019 | -0.071 [ 0.053 | 0.001 | -0.004 | -0.040

Nonpsi-kotrop t [ 0025 | 0045 |-0.497-0.600| 0240 | -0.825 | 0677 | 0.015 [ -0.050 | -0.610
p [ 0980 | 0.964 | 0620 | 0549 [ 0811 0.411 0.499 | 0.988 [ 0.960 | 0.543

R? 0.323 | 0.337 [ 0.306 | 0.265 | 0.307 0.203 0.342 | 0.299 | 0.264 | 0.537
F 4139 | 4652 |[3.828|3.968 | 4.047 2.214 4.756 | 3.699 | 4.219 | 10.069
Diiz.R? 0.245 | 0.265 | 0.226 | 0.198 | 0.231 0.112 0.270 | 0.218 [ 0.202 | 0.484

Kisaltmalar: DI: Duygusal islevsellik, Zi: Zihinsel islevsellik, Ci: Cinsel islevsellik, DH: Damgalanma
Hissi, IK: ige kapanma, Eli: Ev igi iliskiler, TE: Toplumsal Etkinlikler, GE: Giinliik etkinlikler, IA: Insiyatif

alma, BBIOT: Bipolar Bozukluk islevsellik Olgegi toplam puani, DES: Depresif epizod sayisi, HES:

Hipomanik epizod sayisi, MES: Manik epizod sayisi, HYS: Hastanede yatis sayisi, FHD: Fiziksel hastalik

durumu, BAO: Beck Anksiyete Olgegi, BDE: Beck Depresyon Olgegi, BDDO: Bipolar Depresyon

Derecelendirme Olgegi, IGD: Genel Islevsellik diizeyi
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Tablo 11: Bipolar Bozukluk Islevsellik Alt &lgeklerinin Sosyodemografik ve Klinik

Ozelliklerle Iliskisinin Lineer Regreyon Analizi ile Degerlendirilmesi (Step 2)

DI Zi ci DH K Eil TE | GE iA | BBIOT

B| 1121 |-0192|-0299| -0.262 | 0.323 [ 0.002 | 0.204 |-0.384 [ -0.031 | -0.022

BB Il t | 0651 |[-1.058(-1.596( -1.362 | 1.774 | 0.011 | 1.131 [-2.033| -0.169 | -0.141
p | 0516 | 02920112 | 0175 | 0.078 | 0.991 | 0.259 [ 0.044 | 0.866 | 0.888

B | -0359 |-0532]-0.301| -0.645 | 0.178 | 0.008 | 0.240 | -0.381| -0.077 | -0.230

BB | t | -1.953 [-2.738[-1.508 | -3.140 | 0.926 | 0.036 | 1.240 |-1.892 | -0.393 | -1.407
p | 0052 | 0007|0133 | 0002 | 0356 | 0971 | 0217 | 0.060 [ 0.695 | 0.161

B | 0037 | 0285|0053 | 0113 | 0074 [ 0119 | 0.077 [ 0295 | 0.139 | 0.177

HS t | 0327 | 2536|0464 | 0961 | 0645 | 0967 | 0.686 | 2558 | 1.203 | 1.876
p | 0744 | 0012 [ 0643 | 0338 | 0520 [ 0.335 | 0.494 [ 0011 | 0.230 | 0.062

B | -0.027 |-0.056|-0.086 | 0.007 | 0.075 [ 0.011 |-0.131|-0.005 0.042 | -0.017

Yas t | -0.325 [-0.701|-1.020| 0.078 | 0976 | 0116 |-1.628|-0.058| 0.492 | -0.250
p | 0746 | 0.484 0309 | 0938 | 0330 [ 0.907 | 0.105 [ 0954 | 0623 | 0.803

B | 005 |-0.004| 0104 | 0049 |-0061( -0.048 | 0.083|0.169 [ 0349 | 0.137

Calisma durumu t | 0633 |[-0056( 1.312 | 0597 |[-0.763| -0.564 | 1.092 | 2.162 | 4.597 | 2.104
p| 0528 | 0956|0191 | 0551 | 0447 | 0573 | 0.276 | 0.032 [ <0.001 | 0.037

B | -0.264 |-0.258| -184 | -0.080 |-0.107 | -0.015 |-0.269 | -0.263 | -0.034 | -0.240

DES t | -2.185 |-2.148|-1.487| -0.631 |-0.879 | -0.112 |-2.250|-2.101 | -0.272 | -2.366
p| 003 |0033]|0139 | 0529 | 0380 | 0911 | 0026 | 0037 [ 0786 | 0.019

B | 0098 | 0111 0222 | -0.041 | 0.006 | -0.054 |-0.265( 0.014 | 0.061 | 0.133

HES t | 1.047 | 1291|2340 -0.418 | 0.064 | -0.337 |-1.846| 0.091 | 0417 | 1.701
p| 0296 | 023 | 002 | 0676 | 0949 | 0.737 | 0.066 [ 0.928 | 0.677 | 0.091

B | 0013 | 0190 [ 0220 | 0.248 |-0.206 | -0.054 |-0.265( 0.014 | 0.061 | 0.001

MES t 0.086 | 1.316 | 1.488 | 1.636 |-1.406| -0.337 |-1.846| 0.091 | 0.417 0.005
p| 0931|0190 0139 | 0104 | 0.161| 0.737 | 0.066 [ 0.928 | 0.677 | 0.996

B | 0044 | 0062 [-0.003| 0.103 | 0.039 | -0.094 |-0.035(-0.028 | 0.004 | 0.076

Suisid girisim t 0.633 | 0.918 [ -0.043| 1.439 | 0.557 | -1.082 |-0.444|-0.343| 0.061 | 1.328
p | 005270360 | 0966 | 0.152 | 0.578 | 0.281 | 0.657 | 0.732 | 0.952 | 0.186

B | 0177 |-0.118) 0.088 | -0.147 | 0.340 | -0.06 |-0.201|-0.111| -0.007 | 0.060

HYS t 1613 |-0.861 0.765 | -1.017 | 2.414 | -0.531 |-1.802|-0.964 | -0.063 | 0.521
p | 0109 |-0.390 [ 0446 | 0311 | 0.017 [ 0596 | 0.073 [ 0.336 | 0.950 | 0.603

B | 0036 |-0.117[-0.019| 0.051 | 0.070 [ 0.101 |-0.062 [-0.034 | -0.007 | 0.058

Fiziksel hastalik t | 0432 [-1402|-0221| 0586 | 0826 | 1.105 |-0.748]-0.307 | -0.089 | 0.832
p | 0666 | 0163 [ 0825 | 0499 | 0410 [ 059 | 0.073 [ 0.336 | 0.950 | 0.406
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Tablo 11: Bipolar Bozukluk Islevsellik Alt dlgeklerinin Sosyodemografik

ve Klinik

Ozelliklerle Iliskisinin Lineer Regreyon Analizi ile Degerlendirilmesi (Step 2) (devami)

DI Zi Ci DH IK Eil TE | GE iA BBIOT

B | 0001 |-0.078] 0067 [ -0.047 [-0.048| 0.101 |-0.062 |-0.034| -0.007 | 0.014

Sigara kullanim t | 0019 |-1.238]| 1.009 | -0.678 |-0.714| 1.105 |-0.748 |-0.307 | -0.089 | 0.260
p | 098 | 0217|0314 [ 0563 [ 0476 | 0271 | 0455 [ 0.732 | 0.929 0.795

B | -0.094 | 0003 |-0.027 | -0.013 [-0.041| -0.092 | 0.186 | -0.07 | 0.041 | -0.016

Egzersiz durumu t | -1.144 | 0.041 |-0.325| -0.146 |-0.490 | -1.285 | 2.973 | -1.036 | 0611 | -0.230
p | 0254 | 0967 0745 | 0884 | 0625 | 0201 | 0003 [ 0301 [ 0542 0.819

B | -0.237 | 0190 |-0.072 | -0.061 |-0.154 | -0.013 [-0.005| 0.131 | 0.075 | -0.333

IGD t | -2540 | 1.316 | -0.762 | -0.621 |-1.630| -0.148 |-0.061 | 1.556 | 0.897 | -4.284

p| 0012 | 0190 | 0447 [ 0536 [ 0105 | 0882 | 0.952 [ 0.122 | 0.371 0.000

B | -0.034 | 0062 | 0029 [ 0031 |-0.281| -0.173 |[-0.325[-0.137 | -0.271 | -0.070

BDDO t | 0365 | 0918 | 0308 | 0.316 |-2.988 | -1.691 [-3.615|-1.448| -2.859 | -0.970

p| 0715 |0360 | 0758 | 0752 | 0003 | 0093 | %% | 0149 | 0005 | 0367

B | -0.035 |-0.118|-0.133 | -0.054 [-0.210| -0.081 |-0.140 | -0.027 | -0.012 | -0.183

BAO t | -0.395 |-0.861|-1.475| -0.588 |-2.330| -0.834 |-1.609 | -0.298 | -0.136 | -2.481

p | 0693 |-0.390 [ 0.142 | 0557 | 0021 [ 0405 | 0109 [ 0.766 [ 0.892 0.014

B | -0.139 |-0.117 [-0.240 | -0.091 |-0.121 | -0.121 | 0.013 |-0.102 | -0.043 | -0.117

BDO t | -1.649 |-1.402|-2.818 | -1.040 |-1.431| -1.324 | 0.160 |-1.194 | -0.504 | -1.681

p | 0101 | 0163 [ 0.005 | 0300 | 0.154 [ 0187 | 0873 [ 0.234 [ 0615 0.095

B | -0.006 |-0.078 | 0.089 | 0.069 |-0.043 | 0096 |-0.037| 0049 [ -0.210 | 0.012
Monoterapi/politerapi |t -0.37 [-1.238| 0586 | 0442 |-0.283| 0586 |[-0.246| 0.327 | -1.406 | 0.092
p | 0970 | 0217 [ 0559 | 0.659 | 0.778 [ 0558 | 0.806 | 0.744 [ 0.161 0.927

B | 0002 | 0004 |-0.040( -0.049 [0.019 | -0.071 | 0.053 | 0.001 | 0.029 | -0.040

Nonpsikotrop t | 0025 | 0045 |-0.494| -0597 | 0237 | -0.822 | 0.675 | 0.016 | 0.357 | -0.609
p | 098 |0045 0622 | 0551 | 0813 [ 0412 | 0500 [ 0.988 [ 0.722 0.544

B | 0022 |0014] 0089 [ 0039 [-0.019| 0005 | 0004 |-0.016| -0.034 | -0.009

ATP 1l t 0322 | 0.206 | 1.247 | 0529 |-0.273| 0.064 | 0.06 |-0.227 | -0.477 | -0.153

p | 0254 |0837 0214 | 0598 |0.785 | 0949 | 0952 [ 0.821 [ 0.634 0.879

R? 0323 | 0337|0312 | 0274 | 0307 | 0203 | 0342 | 0.299 | 0.265 0.537
F 4139 | 4.409 | 3.796 | 3.098 | 3.838 | 2102 | 4505 | 3515 | 3.968 9.560
Diiz.R? 0245 | 0261 | 0229 | 0.185 | 0227 | 0.107 | 0.266 | 0.214 | 0.198 0.481
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Katilimeilarin - yagam kaliteleri  WHOQOL-BREF (TR) alt olgekleri ile
degerlendirildi. ATP-IIl, ATP-lII-A ve IDF tani kriterlerine gére MS tanisi almis
bireylerin bedensel, ruhsal, sosyal, ¢evresel iyilik hali ve yasam kalitesinin genel
degerlendirilmesi ve yasam kalitesi toplam alt 6l¢ek puanlarini etkileyen bagimsiz

degiskenler hiyerarjik regresyon modeli ile degerlendirildi.

Genel islevsellik diizeyi, calisma durumu, BAO ve BDO puanlari MS’lu
katilimcilarin yasam kalitesi toplam puanlari varyansin %40’ 11 agiklayabilmektedir. Etki
beklendigi gibi genel islevsellik diizeyi ve galisma durumu ile olumlu, BAO ve BDO
puani ile olumsuz yonlii saptanmustir. Gorece en yiiksek etki BAO puani igin saptanmistir

(p=0.001, p=0.048, p<0.001, p<0.001).

BAO ve BDO puanlart MS’lu katilimeilarin yasam kalitesi genel puanlarindaki
varyansin %25°ni aciklayabilmektedir. Etki BAO ve BDO puani ile olumsuz yonlii
saptanmustir. Gorece en yiiksek etki BDO i¢in saptanmustir (p=0.022, p=0.016).

BAO, BDO puanlar1 ve genel islevsellik diizeyi MS’lu katilimcilarin bedensel
iyiliklerindeki varyansin %31°ni agiklayabilmektedir. Etki genel islevsellik diizeyi i¢in
olumlu, BAO ve BDO puanlari igin olumsuz yonliidiir. Gérece en yiiksek etki genel

islevsellik diizeyi i¢in saptanmistir (p=0.004, 0.013, p=0.023).

Fiziksel hastalik durumu, BAO ve nonpsikotrop ila¢ kullannrmi MS’lu
katilimcilarin ruhsal iyilik hallerindeki varyansin %27’sini agiklayabilmektedir. Etki
fiziksel hastalik durumu i¢in olumlu ydnli, BAO ve nonpsikotrop ilag kullanimi igin

olumsuz yonlii saptanmistir (p=0.015, p=0.006, p=0.004).

Hastalik siiresi, BAO ve genel islevsellik diizeyi MS’lu katilimeilarin sosyal iyilik
hallerindeki varyansin %37’sin1 aciklayabilmektedir. Etki hastalik siiresi ve genel
islevsellik diizeyi icin olumlu yonlii, BAO puam igin olumsuz yonlii saptanmistir
(p=0.026, p=0.001, p=0.008).Genel islevsellik diizeyi MS’lu katilimcilarin gevresel iyilik
hallerindeki varyansin %23’nii agiklayabilmektedir. Etki beklendigi gibi olumlu yonlii
saptanmistir (p=0.008 ). Yasam Kalitesi Alt olgeklerinin Sosyodemografik ve Klinik
Ozelliklerle Iliskisi tablo 11 ve 12°de sunulmustur. (Step 1 ve step 2 seklinde)
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Tablo 12: Yasam Kalitesi Alt &lgeklerinin Sosyodemografik ve Klinik Ozelliklerle

Mliskisinin Lineer Regreyon Analizi ile Degerlendirilmesi (Step 1)

Genel BiH RiH SiH CiH Total

B -0.116 0.054 -0.022 0.095 -0.034 0.010

BB Il t -0.594 0.287 -0.115 0.535 -0.170 0.054
p 0.553 0.774 0.909 0.593 0.865 0.957

B -0.052 0.222 -0.082 0.192 0.161 0.163

BB I t -0.250 1.108 -0.434 1.013 0.758 0.857
p 0.803 0.269 0.665 0.313 0.450 0.393

B -0.042 0.101 0.047 0.245 0.126 0.160

HS t -0.347 0.873 0.401 2.245 1.030 1.460
p 0.729 0.384 0.689 0.026 0.304 0.146

B 0.097 -0.061 -0.06 -0.028 -0.59 -0.053

Yas t 1.126 -0.739 -0.710 -0.355 -0.677 -0.672
p 0.262 0.461 0.479 0.723 0.499 0.502

B 0.100 0.044 0.003 0.092 0.147 0.149

Calisma durumu t 1.205 0.547 0.034 1.213 1.740 1.992
p 0.230 0.585 0.973 0.227 0.084 0.048

B -0.137 -0.129 0.011 -0.148 0.003 -0.171

DES t -1.065 -1.039 0.084 -1.257 0.019 -1.461
p 0.288 0.300 0.933 0.210 0.985 0.146

B 0.097 -0.240 -0.045 -0.255 -0.061 -0.130

MES t 0.634 -1.628 -0.280 -1.821 -0.389 -0.929
p 0.527 0.105 0.780 0.070 0.697 0.354

B -0.078 -0.018 0.052 -0.091 0.089 -0.028

GOS t -0.927 -0.223 0.638 -1.191 1.042 -0.364
p 0.355 0.823 0.524 0.235 0.299 0.717

B 0.112 0.069 -0.057 -0.090 0.045 0.031

HES t 1.128 0.724 -584 -0.997 0.449 0.346
p 0.261 0.470 0.560 0.320 0.654 0.730

B -0.086 0.024 0.026 -0.062 -0.048 -0.06

HY t -0.717 0.210 0.226 -0.564 -0.398 -0.546
p 0.475 0.834 0.822 0.573 0.691 0.585

B -0.076 0.012 0.205 -0.072 0.025 -0.012

Fiziksel hastalik t -0.872 0.143 2.409 -0.911 0.286 -0.146
p 0.384 0.887 0.017 0.363 0.775 0.884
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Tablo 12: Yasam Kalitesi Alt &lgeklerinin Sosyodemografik ve Klinik Ozelliklerle
Mliskisinin Lineer Regreyon Analizi ile Degerlendirilmesi (Step 1) (devami)

Genel BiH RiH SIH CiH Total
-0.012 0.071 0.039 0.066 0.024 0.068
-0.174 1.052 0.576 1.038 0.341 1.065
0.862 0.294 0.565 0.301 0.734 0.288
-0.077 -0.068 -0.057 -0.078 0.065 -0.045

Sigara kullanimi

ED -0.889 -0.806 -0.663 -0.986 0.730 -0.568
0.375 0421 0.508 0.325 0.466 0.571

-0.171 -0.262 -0.187 -0.245 -0.282 -0.308

IGD -1.730 -2.756 -1.931 -2.713 -2.796 -3.406
0.085 0.006 0.055 0.007 0.006 0.001

0.100 -0.111 -0.009 -0.026 0.079 -0.051

BDDO 1.027 -1.179 -0.100 -0.295 0.795 -0.585
0.306 0.240 0.921 0.768 0.428 0.559

-0.222 -0.215 -0.257 -0.279 -0.163 -0.204

BAO -2.369 -2.374 -2.800 -3.253 -1.706 -2.268
0.019 0.019 0.006 0.001 0.09 0.025

-0.217 -0.190 -0.161 -0.013 -0.023 -0.309

BDO -2.452 -2.223 -1.850 -0.157 -0.250 -4.416

0.015 0.027 0.066 0.875 0.803 <0.001
0.242 0.125 -0.051 -0.128 0.048 0.045
1.524 0.816 -0.329 -0.879 0.295 0.306
0.129 0.416 0.742 0.380 0.768 0.760
0.031 -0.123 -0.167 -0.018 -0.165 -0.093
0.369 -1.522 -2.029 -0.230 -1.927 -1.204
0.712 0.130 0.044 0.818 0.056 0.230

Monoterapi/politerapi

Nonpsi-kotrop

T |+~ |+ T | || T | ++>P|T | +P|T |+~ |T |+ |2 |T |~ |

R? 0.247 0.301 0.270 0.373 0.216 0.364
F 28.450 3.731 3.387 5.159 2.388 5.244
Diiz.R? 0.160 0.220 0.190 0.301 0.126 0.295

Kisaltmalar: Genel: Yasam Kalitesi Genel Degerlendirme, BIH: Bedensel lyilik Hali, RiH: Ruhsal
Iyilik Hali, SIH: Sosyal lyilik Hali, Cevresel lyilik Hali, Total: Yasam Kalitesi Toplam Puani,
DES: Depresif epizod sayisi, HES: Hipomanik epizod sayisi, MES: Manik epizod sayisi, HYS:
Hastanede yatis sayis1, FHD: Fiziksel hastalik durumu, BAO: Beck Anksiyete Olgegi, BDE: Beck
Depresyon Olgegi, BDDO: Bipolar Depresyon Derecelendirme Olgegi, IGD: Genel Islevsellik

diizeyi
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Tablo 13: Yasam Kalitesi Alt 6lgeklerinin Sosyodemografik ve Klinik Ozelliklerle
Iliskisinin Lineer Regresyon Analizi ile Degerlendirilmesi (Step 2)

Genel BiH RiH SiH CiH Total

B -0.110 0.039 -0.02 0.095 -0.020 0.010

BB Il t -0.563 0.209 -0.102 0.095 -0.100 0.054

p 0.574 0.834 0.919 0.533 0.920 0.957

B -0.041 0.195 -0.076 0.595 0.186 0.163

BB I t -0.199 0.978 -0.400 0.192 0.879 0.857

p 0.843 0.330 0.690 1.009 0.380 0.393

B -0.044 0.106 0.047 0.246 0.121 0.160

Hastalik siiresi t -0.364 0.927 0.400 2.243 0.991 1.460
p 0.716 0.355 0.689 0.026 0.323 0.146

B 0.109 -0.092 -0.053 -0.030 -0.03 -0.053

Yas t 1.239 -1.097 -0.619 -0.375 -0.340 -0.672

p 0.217 0.274 0.537 0.708 0.734 0.502

B 0.103 0.035 0.005 0.091 0.155 0.149

Calisma durumu t 1.244 0.436 0.058 1.205 1.847 1.992
p 0.215 0.664 0.954 0.230 0.066 0.048

B -0.145 -0.108 0.008 -0.147 -0.017 -0.171

DES t -1.122 -0.873 0.06 -1.247 -0.131 -1.461

p 0.263 0.384 0.952 0.214 0.896 0.146

B 0.108 -0.268 -0.04 -0.257 -0.035 -0.130

MES t 0.699 -1.818 -0.250 -1.820 -0.222 -0.929

p 0.485 0.071 0.803 0.07 0.824 0.354

B -0.080 -0.011 0.051 -0.091 0.083 -0.028

Giinliik oturma siiresi t -0.957 -0.138 0.614 -1.189 0.968 -0.364
p 0.340 0.891 0.540 0.236 0.334 0.717

B 0.114 0.064 -0.056 -0.091 0.05 0.031

HES t 1.146 | 0.676 -0.573 | -0.998 0.497 0.346

p 0.253 0.500 0.567 0.319 0.620 0.730

B -0.083 0.019 0.028 -0.062 -0.043 -0.060

Hastane yatisi t -0.698 0.164 0.240 -0.568 -0.357 -0.546
p 0.486 0.870 0.811 0.571 0.722 0.585

B -0.063 -0.020 0.214 -0.074 0.056 -0.012

Fiziksel hastalik t -0.711 -0.240 2.446 -0.917 0.619 -0.146
p 0.478 0.811 0.015 0.360 0.536 0.884
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Tablo 13: Yasam Kalitesi Alt dlgeklerinin Sosyodemografik ve Klinik Ozelliklerle
Iliskisinin Lineer Regresyon Analizi ile Degerlendirilmesi (Step 2) (devamu)

Genel BiH RiH SiH CiH Total

B -0.015 0.077 0.037 0.067 0.018 0.068

Sigara kullanimi t -0.208 1.151 0.542 1.043 0.259 1.065
p 0.835 0.251 0.588 0.298 0.796 0.288

B -0.075 -0.073 -0.055 -0.079 0.07 -0.045

Egzersiz durumu t -0.862 -0.878 -0.643 -0.987 0.792 -0.568
P 0.390 0.381 0.521 0.325 0.429 0.571

B -0.167 -0.274 -0.185 -0.244 -0.271 -0.308

IGD t -1.679 -2.890 -1.906 -2.704 -2.696 -3.381

p 0.095 0.004 0.058 0.008 0.008 0.001

B 0.092 -0.090 -0.016 -0.026 0.059 -0.053

BDDO t 0.936 -0.956 -0.162 -0.287 0.595 -0.595

p 0.351 0.340 0.871 0.774 0.552 0.553

B -0.218 -0.225 -0.255 -0.280 -0.154 -0.306

BAO t -2.319 -2.498 -2.773 -3.244 -1.610 -3.671

p 0.022 0.013 0.006 0.001 0.109 <0.001

B -0.216 -0.194 -0.159 -0.013 -0.019 -0.308

BDO t -2.428 -2.289 -1.827 -0.154 -0.206 -4.385

0.016 0.023 0.069 0.878 0.837 <0.001

P
B 0.241 0.129 -0.051 -0.128 0.044 0.044
t

Monoterapi/politerapi 1.512 0.847 -0.329 -0.876 0.274 0.304

p 0.132 0.398 0.743 0.382 0.785 0.762
B 0.031 -0.124 -0.167 -0.018 -0.165 -0.093
Nonpsi-kotrop t 0.371 -1.537 -2.024 -0.234 -1.931 -1.201
p 0.711 0.126 0.044 0.815 0.055 0.231
B 0.051 -0.132 0.009 0.125 0.009
ATP I t 0.692 -1.864 0.135 1.655 0.134
p 0.490 0.064 0.893 0.100 0.894
B 0.033
IDF t 0.457
p 0.648
R? 0.247 0.301 0.270 0.373 0.216 0.364
F 2.730 3.767 3.221 4.898 2.426 5.244
Diiz.R? 0.160 0.220 0.187 0.297 0.134 0.295
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Katilimcilarin yas ortalamalar1 ile toplumsal etkinliklere katilim ve cinsel
islevsellik alt 6lgek puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif

korelasyon saptand1 (p<0.001).

Katilimcilarin gelir diizeyleri ile yasam kalitesi bedensel, ruhsal, sosyal ve ¢evresel
iyilik hali alt 6lgek puan ortalamalar;, BBIO duygusal, zihinsel islevsellik, insiyatif alma
ve is alt 6lgek puan ortalamalar1 ve genel islevsellik diizeyleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml pozitif, BAO puan ortalamalar1 arasinda ise negatif korelasyon saptandi

(p<0.001, p<0.005).

Egzersiz durumu ile sosyal iyilik hali, duygsal, zihinsel, cinsel islevsellik,
toplumsal etkinliklere katilim, insiyatif alma alt 6l¢ek puan ortalamalari ve genel

islevsellik diizeyleri arasinda anlamli pozitif korelasyon saptandi (p<0.001, p<0.005).

BAO puan ortalamalar1 ile BDO puan ortalamalari arasinda anlamli olumsuz
korelasyon saptandi (p<0.001). BAO puan ortalamalari ile yasam kalitesi bedensel, ruhsal,
sosyal ve gevresel iyilik hali alt 6lgek, BBIO alt Slcek puan ortalamalari ve genel

islevsellik diizeyleri arasinda anlamli negatif korelasyon saptandi (p<0.001).

BDO puan ortalamalar ile yasam kalitesi alt dl¢ek puan ortalamalar1, BBIO cinsel,
zihinsel islevsellik, ice kapanma, ev ici iliskiler alt 6l¢cek puan ortalamalar1 ve genel

islevsellik diizeyleri arasinda anlamli negatif korelasyon saptandi (p<0.00, p<0.005).

Katilimcilarin yasam kalitesi toplam puan ortalamalari ile BDO puan ortalamalari
arasinda anlamli olumlu, BAO puan ortalamalar1 arasinda ise anlamli negatif korelasyon

saptand1 (p<0.00 )

Yasam kalitesi alt 6l¢eklerinden bedensel, ruhsal, sosyal iyilik hali alt 6l¢ek puan
ortamalar1 ile BBIO duygual, zihinsel islevsellik, ice kapanma, ev ici iliskiler, toplumsal
etkinliklere katilim, is, insiyatif alma alt 6lgek puan ortalamalar1 arasinda anlamli pozitif

korelasyon saptand1 (p<<0.001).
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Cevresel iyilik hali alt 5lgek puani ile BBIO zihinsel, cinsel islevsellik, toplumsal
etkinliklere katilim, is, insiyatif alma alt dlcek puan ortalamalar1 ve genel islevsellik
diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif —korelasyon saptandi (p<0.001,

p<0.005)

BBIO toplam puani ile BDO ve BAO puan ortalamalar1 arasinda anlamli pozitif

korelasyon saptand1 (p<0.001).

BBIO alt &lgeklerinden duygusal ve zihinsel islevsellik alt &lgekleri ile ige
kapanma, ev ig¢i iligkiler, toplumsal etkinliklere katilim, ig, insiyatif alma alt 6l¢ek puan

ortalamalar1 ve genel islevsellik diizeyi arasinda anlamli pozitif korelasyon saptandi
(p<0.001).

Cinsel islevsellik alt 6lcek puan ortamalar1 ile ige kapanma, ev ici iliskiler,
toplumsal etkinliklere katilim, insiyatif alma alt 6l¢ek puan ortalamalari ve genel

islevsellik diizeyi arasinda anlamli pozitif korelasyon saptandi ( p<0.001).

Ice kapanma alt dlgek puan ortalamalari ile ev ici iliskiler, toplumsal etkinliklere
katilim, insiyatif alma, is ve genel islevsellik diizeyi puan ortalamalar1 arasinda anlaml

pozitif korelasyon saptandi (p<0.001).

Toplumsal etkinliklere katilim alt 6l¢ek puan ortalamalar ile insiyatif alma, is,
genel islevsellik diizeyi, BMI ve bel cevresi ortalamalar1 arasinda anlamli pozitif

korelasyon saptandi (p<0.001).

Insiyatif alma alt 6lgek puan ortalamalari ile is durumu arasinda anlamli pozitif

korelasyon saptandi (p<0.001)

Katilimcilarin BMI ortalamalar1 ile bel cevresi ve yas ortalamalari arasinda

anlamli pozitif korelasyon saptandi (p<0.001)

Bipolar bozukluk islevsellik alt dlgekleri, yasam kalitesi alt dlgekleri, yas, BMI,
bel ¢evresi aralarindaki iligki pearson korelasyon analizi ile degerlendirildi, bu bilgi tablo

13 ve 14’te 6zetlenmistir.
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Tablo 14: Olgekler Arasindaki Korelasyon Matrisi

Yas |GD Egz |BAO |BDO |WBT |BiH |RiH |SiH |CiH |BBIiO |Di |zi Ci |iK |Eiil |TE|IA |IS |[IGD |[BMI |BC
Yas |1
GD |0010 |1
0.228
Egz |-0.114 1
**%
. -0.207
BAO |0.135 -0.189 |1
} 0.578
BDO |-0.065 |-0.021 |0.013 1
0.282 -0.523 | 0.400
WBT | -0.074 0.130 1
_ 0.181 -0.419 |-0.399 |0.745
BiH |-0.058 0.047 1
* *% ** **k
_ 0.181 -0.411 0792 |0521
RiH |-0.049 0.047 -0.344 1
* *% **k *%
. 0.227 |0.182 |-0.454 |-0222 |0.741 |0.428 |0.538
SiH |-0.109 1
*% ** *% *% **k *% *%
. 0.308 -0.268 |-0.152 |0.699 |0.326 |0.447 |0.443
CiH |-0.104 0.128 1
0.266 |0.284 |-0452 |-0.292 |0587 |0441 |0462 |0515 |0.338
BBIO | -0.061 1
) 0.139 |-0.180 0305 |0.259 [0.251 |0.276 0.601
Di -0.080 | 0.038 -0.121 0.118 1
* *%k *x *%* *%* **k *%
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Tablo 14: Olgekler Arasindaki Korelasyon Matrisi (devami)

Yas |GD |Egz |[BAO |BDO |WBT |BiH |RiH |SiH |CiH [BBiO|DI |zi |ci |iK |Eii |TE |iA |iS [IGD |BMI |BC
. 0.185 |0.183 |-0.285 | -0.200 [ 0.347 | 0.269 |0.329 |0.276 |0.166 | 0.631 |0.540
zi -0.085 1
**% *k *xk *% *xk **k *% **k * **k *%
. -0.164 | 0.183 | 0.198 |-0.417 | -0.307 | 0.382 |0.295 |0.292 | 0.372 |0.208 |0.563 |0.253 |0.308
CI * **% *% *k **% *%k **k *% **k **k **k *% *% 1
_ -0.369 | -0.371 | 0.379 | 0.352 |0.380 |0.258 0550 |0.311 |0.310 |0.262
iK 0.121 |-0.059 | 0.075 0.073 1
B 0.153 -0.233 | -0.294 | 0.269 | 0.225 |0.288 |0.156 0560 |0.327 |0.197 |0.215 |0.485
Eii -0.046 | 0.070 0123 1
* *%k ** *%k **k *% * **k **k *% *% **k
-0.236 | 0.202 |0.220 |-0.330 0445 |0.293 | 0.298 |0.474 |0.323 |0.578 |0.270 |0.283 |0.327 |0.206
TE -0.116 0.007 |1
** ** *% *%k *%k **k *% **k **k **k **k *% *% **k
_ 0384 |0.215 |-0.211 0.323 |0.296 | 0.178 |0.247 |0.200 |0.614 |0.236 |0.290 |0.316 |0.218 |0.242 |0.263
ia -0.027 -0.117 1
. 0.244 -0.173 0.289 |0.236 |0.170 |0.232 |0.187 |0.549 |0.322 |0.337 0211 |0.248 | 0.215 |0.376
is 0.046 0.093 -0.126 0.086 1
**% * *% **k * **k **k **k *% *% ** **k **k *%
-0.324 | -0.365 | 0.325 |0.172 |-0.433 | -0.299 | -0.310 | -0.452 | -0.294 | -0.607 | -0.405 | -0.397 | -0.304 | -0.238 | -0.248 | -0.423 -0.375
IGD | 0.063 -0.431 1
*% *% ** * ** **k *% **k **k **k *% *% *% **k **k **k *%
0.276 -0.143 | -0.126 -0.138 -0.154 -0.275
BMI -0.074 | -0.061 | 0.111 |-0.021 -0.123 -0.115 | -0.125 | -0.122 -0.098 | 0.030 | 0.092 -0.028 | 0.071 | 0.091 |1
0.356 -0.140 -0.221 0.793
BC -0.094 | -0.043 | 0.069 |-0.074 | -0.082 | -0.132 | -0.041 | -0.108 | -0.073 | -0.098 | -0.125 -0.118 | 0.115 | 0.112 -0.040 | 0.013 | 0.102 1
*% * **k **%
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TARTISMA

Bu ¢alismada 6timik donemindeki bipolar hastalarla saglikli bireyler arasinda
MetS sikligini karsilastirmak ve MetS’in hastalarin yasam kaliteleri ve islevselliklerine

etkisini arastirmak amaclanmastir.

Calismamizda BB I ve BB II tanili katilimcilar depresif ve toplam epizod sayilari
acisindan degerlendirildiginde BB II grubunda BB I grubundan anlamli derecede yiiksek
saptandi. BB I ve BB II tanili hastalarin klinik 6zellikler agisindan degerlendirildigi uzun
stireli izlem g¢alismalarinda BB I hastalarinda depresif donemlerin BB I’gore daha fazla
goriildiigii, daha kisa 6timik doneme sahip olduklari, BB I’de depresif semptom oldugu
slire mani belirtilerinin 3 kati1 iken; BB 1I’de 37 katina kadar ulasabildigi bildirilmis (29).
Benzer olarak bizim ¢aligmamizda da depresif ve toplam epizod sayist BB Il grubunda

daha yiiksek saptandi.

Katilimeilarin depresif semptom diizeyleri BDDO ve BDO ile degerlendirildi.
BDDO ve BDO puan ortalamalari BB II grubunda daha yiiksekti, ancak gruplar arasinda
anlaml fark saptanmadi. Bipolar hastalarin islevsellik agisindan degerlendirildigi bir
calismada BB II tanili bireylerin hayatlari1 biiyiikk bir bolimiinde rezidii depresif
semptom yasadiklar1 ve depresif semptom diizeylerinin daha yiiksek oldugu bildirilmis
(171). Bizim ¢alismamizda da BDDO ve BDO puan ortalamalart BB II grubunda daha
yiiksek oldugu gozlenmistir.

Katilimeilarin anksiyete diizeyleri BAO ile degerlendirildi. BB II grubunda BAO
puan ortalamalar1 diger gruplardan daha yiiksekti, gruplar arasinda anlamli fark
saptanmadi. MetS ile anksiyete semptomlar1 ya da bozuklugu arasindaki iligkiyi inceleyen
caligmalar arasinda celigkili sonuglar bildirilmistir. Bir ¢ok calismada anksiyete
semptomlari ile MetS arasinda iliski oldugu bildirilmis (172). Bizim ¢alismamizda BB II
grubunda BAO puanlari daha yiiksek saptandi, MetS ile iliski saptanmadi.

BB I ve BB II grubu manik semptom agisindan YMDO ile degerlendirildi, gruplar

arasinda anlamli fark saptanmadi. MetS ile manik semptomlar arasindaki iliskiyi
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inceleyen ¢alismalarda mani ve metabolik diizensizlikler arasinda iliski oldugu bildirilmis
olsa da farkli duygudurum donemlerini inceleyen ¢alismalar sinirli oldugu i¢in bu konuda
daha ileri ¢alismalara ihtiya¢ vardir (173). Bizim ¢alismamizda hastalar 6timik donemde
calismaya dahil edildikleri icin BB I grubu ile diger gruplar arasinda anlamli fark

saptanmadi.

Katilimcilarin egzersiz durumlar1 IPAQ kisa form ile degerlendirildi. Giinliik
oturma siireleri a¢isindan degerlendirildiginde BB I grubunda BB II ve kontrollerden daha
yiiksekti ancak gruplar arasinda anlamli fark yoktu. Giinliik egzersiz siireleri agisindan
degerlendirildiginde BB I grubunda BB II ve saglikli kontrollerden daha diisiik saptandi.
Gruplar arasinda giinliik oturma siireleri agisindan anlamli fark saptanmadi. BB tanili
bireylerin beslenme ve yasam sekli aligkanliklar1 ile metabolik diizensizlikler arasindaki
iligkiyi inceleyen bir calismada bipolar hastalarda sagliksiz beslenme aligkanliklart ve
egzersiz yapmamanin saglikli bireylere gore daha yiiksek diizeyde oldugu saptanmustir.
Yine bu ¢alismada egzersiz azlig1 ve sagliksiz beslenem aligkanligi ile kilo alma ve obezite
arasinda iliski oldugu bildirilmistir (174). Bizim ¢alismamizda da BB I grubunda egzersiz

stiresi diger gruplardan daha diistiktii.

Katilimcilar sigara kullanim1 ve kullandiklar1 miktar agisindan karsilastirildiginda
bu oran BB | grubunda en yiiksekti fakat gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi. Sigara
kullanimi ile metabolik diizensizlikler arasindaki iligkiyi inceleyen bir ¢alismada MetS
tanisi alan hastalarda sigara kullanimimin yiiksek oranda oldugunu raporlamigtir (175).
Bagka bir calismada ise MetS ile sigara kullanim1 arasinda iliski olmadig: bildirilmistir
(3). Calisgmamizda BB I grubunda sigara kullanimi en yiiksek olarak saptandi, MetS ile

sigara kullanim1 arasinda iligki saptandi.

Komorbid fiziksel hastaliklara bakildiginda BB 1 grubunda kontrollerden,
kontrollerde BB II grubundan daha yiiksek oldugu goriildii, gruplar arasinda anlamli fark
yoktu.

Katilimcilarin MetS ve iliskili parametrelerin arastirilmasi i¢in viicut agirligi, boy

uzunlugu, bel c¢evresi Olc¢limleri yapildi. Ayrica her {i¢ grubun metabolik sendrom
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acisindan rutinde incelenen biyokimyasal bulgulari (aglik kan glikozu, HDL-kolesterol,
LDL, TG ) ve kan basinci degerleri kaydedildi. BB I grubunda viicut agirligi, bel ¢evresi,
BMI, sitolik kan basinci, diyastolik kan basinci, aglik kan sekeri ve TG diizeyi ortalamalari
BB II ve kontrol grubundan daha yiiksek saptandi. BB II ve kontrol grubunda bu degerler
birbirine yakin olmakla birlikte gruplar arasinda anlamli fark mevcuttu (p<0.001). Bipolar
hastalarin MetS paremetreleri agisindan MDB ve saglikli kontrollerle karsilastirildigi
yakin tarihli bir ¢caligmada bel g¢evresi, TG diizeyi, sistolik ve diyastolik kan basinci
diizeyleri, aclik kan sekeri degerleri bipolar hastalarda MDB grubundan, MDB grubunda
kontrol grubundan daha yiiksek olarak bildirilmistir (176). Bizim ¢alismamizda BB I ve
BB II'ler kontrol grubuyla karsilastirilmis olup bu alanda farkli bir caligmadir.
Calismamizda BB I grubunda viicut agirligi, bel cevresi, BMI, sitolik kan basinci,
diyastolik kan basinci, aclik kan sekeri ve trigliserid diizeyi ortalamalar1 diger gruplara

gore anlamli derecede yiiksek saptanmistir.

HDL-kolestrol diizeyleri acisindan degerlendirildiginde HDL-kolestrol diizeyi
ortalamalari BB II grubunda saglikli kontrollerden, saglikli kontrollerde BB-I grubundan
anlamli derecede yiiksekti. Bipolar hastalarin HDL-kolestrol diizeyleri agisindan MDB ve
kontrol grubuyla karsilastirildigr bir calismada HDL-kolestrol diizeyleri MDB grubunda
kontrol grubundan, kontrol grubunda bipolar hastalardan daha yiiksek saptanmis (176).
Bizim ¢alismamizda HDL-Kolestrol diizeyleri BB II grubunda en yiiksek, BB I en diisiik
olarak saptandi. Bu bulgular diger ¢alisma bulgularindan farkliydi.

Katilimcilar MS agisindan ATP-11I, ATP-Il1I-A ve IDF tanmi kriterlerine gore
degerlendirildi. ATP-I1l ve ATP-IlI-A kriterlerine gére BB-I grubunda MetS orani % 57,
BB 1l grubunda %30, kontrol grubunda %35.7 idi. Bipolar hastalarda MetS sikligini
arastiran caligma verilerine gore MetS siklig1 %17-53 arasinda degisim gostermektedir
(176). Avrupa tlkelerinde siklik %21-22, Amerika’da %30-49 bildirilmistir. Avrupa
ilkelerinde daha diisiik oranda bulunmasi beslenme aligkanliklari, etnisite ve yasam
sekilleriyle iliskilendirilmis (3). MetS sikligi agisindan BB I (n=15) ve BB II (n=25)’lerin
MDB (n=141) ve anksiyete bozuklugu (n=141) tanili bireyler ile karsilastirildig
Tayvan’da yapilmis bir ¢calismada MetS oran1 BB I i¢in %46.7, BB II i¢in 25.0, MDB
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icin %22, anksiyete bozuklugu i¢in %18.4 olarak bildirilmistir (172). Yeni Zelanda’da
yapilmis bipolar 60 hastanin saglikli kontrollerle karsilastirildigir baska bir ¢alismada
MetS siklig1 bipolar hastalar igin %50, kontrol grubu i¢in %32 olarak bildirilmistir (19).
Ulkemizde Metabolik Sendrom Dernegi tarafindan yapilan 4057 bireyin MetS acisindan
degerlendirildigi bir ¢alismada oran kadinlar i¢in %43.5, erkekler i¢in %41.4 olarak
bildirilmistir (177). Bizim g¢alismamizda BB-l grubunda MetS oran1 % 57, BB 11
grubunda %30, kontrol grubunda %35.7 idi. Bulgularimiz BB 1 ve kontrol grubu igin

benzerdi.

Katilimeilar IDF tani kriterlerine gore MetS acgisindan degerlendirildiklerinde BB
| grubunda %58.6, BB |1 grubunda %34.4, kontrol grubunda ise %37.1 olarak saptandi.
Bipolar hastalarda farkli tani 6l¢iitleriyle MetS sikliginin arastirildigi bir calismada ATP-
[II’e gore MetS sikligt %25.3, IDF’ye gore %30 olarak bildirilmis (3). Bizim
calismamizda da benzer sekilde IDF tani kriterleri ile daha yiiksek siklik saptandi.

Katilimcilar MetS’i etkileyen degiskenler agisindan degerlendirildiginde MetS ile
fiziksel hastalik varligi, sigara kullanimi ve kullanilan sigara miktar1 arasinda anlaml
iliski gozlendi. iliski sigara kullanimi ile olumlu, kullanilan sigara miktar1 ve fiziksel
hastalik varligi ile olumsuz yonlii olarak saptandi. MetS gelisimine etkisi olan faktorlerin
degerlendirildigi BB I ve BB II’lerin dahil edildigi bir ¢aligmada yas, BB I ve AP/DDD
kullanimi ile MetS gelisimi arasinda iliski oldugu rapor edilmistir (172). Bir metaanaliz
caligmasinda ise sigara kullanimi ile MetS gelisimi arasinda iligki gii¢li iliski oldugu
bildirilmistir (178). Bizim g¢alismamizda fiziksel hastalik varligi, sigara kullanimi ve

miktar arasinda iliski saptand, sigara kullanimi agisindan bulgular benzerdi.

Katilimcilarin islevsellik diizeyleri bipolar bozukluk islevsellik alt 6lgekleriyle
(duygusal, zihinsel, cinsel iglevsellik, damgalanma hissi, ice kapanma, ev ici iliskiler,
arkadas iliskileri, toplumsal etkinliklere katilim, giinliik etkinlik ve hobi, insiyatif alma)

degerlendirildi.

MetS tanili katilimeilarin duygusal islevsellikleri ile toplam depresif epizod sayisi

ve genel islevsellik diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski mevcuttu.
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Iliski genel islevsellik diizeyi icin olumlu, depresif epizod sayis1 i¢in olumsuz
yonli saptandi. BB 1 ve BB II'lerin islevsellik acisindan sagliklt kontrollerle
karsilastirildig1 bir ¢alismada genel islevsellik diizeyi ile BBIO arasinda anlaml1 olumlu
iliski rapor edilmis (25). Baska bir c¢alismada ise depresif epizod sayisi arttik¢a
islevsellikte bozulmanin arttigi bildirilmistir (151). Bizim g¢alismamizda MetS tani
paremetreleri kontrol edildiginde duygusal islevsellik ile depresif epizod sayis1 ve genel
islevsellik diizeyleri arasinda anlamli iligki saptanmis olup diger ¢alisma bulgulari ile

uyumludur.

Katilimcilarin zihinsel islevsellikleri ile depresif epizod sayis1 ve hastalik siiresi
arasinda anlaml iliski mevcuttu, iliski depresif epizod sayisi i¢in olumsuz, hastalik siiresi
icin olumlu yonliiydi. Bilissel islevsellik acisindan BB 1 ve BB II’lerin FAST ile
degerlendirildigi bir calismada biligsel performansin BB II’lerde BB I’lerden daha diisiik
oldugu bulunmustur (26). Bu durum BB II tanili hastalarin daha ¢ok depresif epizod
gecirmesi ve depresif donemlerinin daha uzun siirmesiyle iliskilendirilmistir. Ayrica
hastalik siiresinden ziyade az sayida epizod geciren hastalarin daha iyi islevsellik
gosterdikleri bildirilmistir (179). Bizim c¢alismamizda farkli bir 6lgek kullanilmis
olmasina ragmen zihinsel islevsellik ile depresif epizod sayis1 arasinda olumsuz iliski
saptanmig olup bulgularla uyumludur. Hastalik siiresi ile olan iliski acisindan farklilik

gostermistir.

Katilimeilarin cinsel islevsellikleri ile BDO puanlar1 ve gegirilmis hipomanik
epizod sayis1 arasinda anlamli iliski saptandi, iliski hipomanik epizod sayisi i¢in olumlu,
BDO puan: i¢in olumsuz yénliiydii. Bipolar hastalarin cinsel islevsellikleri agisindan
degerlendirildigi bir ¢alismada baglangi¢ yasi, hastalik siiresi, rezidii depresif semptom
ve atak sayisi arasinda iligki oldugu bildirilmistir (180). Calismamizda cinsel islevsellik
ile BDO arasinda iligki bu veri ile uyumluyken hipomanik epizod sayisi ile ilgili veri

farklilik gostermektedir.

Damgalanma hissi ile BB [ tanil1 olma arasinda istatistiksel olarak anlamli olumsuz
yonlii iliski saptandi. Damgalama hissinin degerlendirildigi bir ¢ok ¢alismada hastaligin

erken yasta basladigi, aile dykiisiiniin bulundugu, mevsimsellik gosteren hastalarda daha
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yiiksek oldugu bildirilmistir (181). Calismamizda BB I ile damgalanma hissi arasinda
iliski saptanmis olup aile Oykiisii, hastaligin erken yasta baslamasi ve dongiisellik bu

grupta daha yiiksek oranda goriildiigiinden bulgularimiz benzerlik gostermistir.

Ice kapanma ile hastanede yatis sayis1, BDDO, BAO puan ortalamalar arasinda
anlamli iliski saptandi. Iliski BDDO, BAO icin olumsuz, hastanede yatis sayist igin
olumlu yonliiydii. Remisyon doneminde olan BB I ve BB II’lerin i¢e kapanma agisindan
degerlendirildikleri bir ¢alismada rezidii depresif semptom varlig ile olumlu yonlii iliski
bildirilmis ancak BAO ve hastanede yatis sayisi ile iliski kurulamamistir (180).
Calismamizda ice kapanma ile BDDO arasindaki olumsuz yonlii iliski calisma ile

uyumludur.

Ev ici iliskiler ile BDDO puan ortalamalar1 arasinda anlamli olumsuz yonlii iliski
saptand1. Bu alanda yapilmis ¢alismalarda rezidii semptomlar1 olan hastalarin aile igi
rollerini alamadiklart ve ailesel islevselliklerinin kotii etkilendigi bildirilmistir (180).
Calismamizda ev ici ilskiler ile BDDO arasinda ters yonlii iliski saptanmas bulgularla

uyumludur.

Arkadas iliskileri ile genel islevsellik diizeyi, BAO ve fiziksel hastalik durumu
arasinda anlamli iliski saptandu. Iliski genel islevsellik diizeyi ve fiziksel hastalik durumu
i¢in olumlu, BAO igin olumsuz yonliiydii. BB I ve BB II’lerin islevsellikleri agisindan
degerlendirildigi bir ¢alismada arkadas iliskileri ile HAM-A ve HDO arasinda olumsuz
yonlii iligki bildirilmistir (180). Ayrica genel islevsellik diizeyi islevsellik igin
kullanilabilen bir dl¢eklerden biridir. Calismamizda arkadas iliskileriyle genel islevsellik
diizeyi ve fiziksel hastalik arasindaki olumlu, BAO ile olumsuz yonlii iliski saptanmis
olup literatiirler uyumludur, fiziksel hastalik durumu agisindan farklilik géstermistir. Bu
veri fiziksel hastalik durumunun ruhsal hastalik durumuna gére daha ¢ok kabul gérmesine

lehine yorumlanmastir.

Toplumsal etkinliklere katilim ile genel islevsellik diizeyi, hastanede yatis sayisi
sigara kullanim1 ve toplam depresif epizod sayisi arasinda anlamli iliski saptand. iliski

hastanede yatis sayisi, genel islevsellik diizeyi ve sigara kullanimi i¢in olumlu, toplam
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depresif epizod sayisi igin olumsuz yonlii saptandi. Bir ¢alismada toplumsal etkinlikler ile
HAM-D ve HAM-A arasinda olumsuz yonlii iligski bildirilmis, hastanede yatis sayisi,
sigara kullanimi1 ve toplam epizod sayist ile iliski bildirilmemistir (180). Baska bir
calismada ise gecirilen depresif epizod sayisi dolayli olarak toplam epizod sayisi ve
hastanede kalig sayis1 arttikca hastalarin sosyal ortamlara girmekten kagindiklar
bildirilmistir (151). Bizim c¢alismamizda toplumsal etkinliklere katilim ile genel
islevsellik diizeyi, hastanede yatis sayisi sigara kullanimi1 ve toplam depresif epizod sayisi

arasinda anlaml iliski mevcuttu, sigara disinda bulgular benzerdi.

Glinliik etkinlik ve hobiler ile BB II grubu, ¢alisma durumu, hastalik siiresi, toplam
depresif ve hipomanik epizod sayis1 arasinda anlamli iliski saptandi. Iliski toplam depresif
epizod sayis1 ve BB II grubu i¢in olumsuz, ¢alisma durumu, hastalik siiresi ve hipomanik
epizod sayist i¢in olumlu yonlii olarak saptandi. Bu alanda yapilmis ¢alismalarda BB 11
grubunda depresif epizod sayisinin daha fazla olmasi ve remisyon donemlerinin daha kisa
siirmesi nedeniyle giinliik etkinlik ve hobilerle ugrasmalarinin daha az oldugu
bildirilmistir (182). Baska bir ¢alisma da hipomanik epizod ile islevsellik arasinda olumlu
yonli iliski oldugu bildirilmistir (183).Calismamizda giinliik etkinlikler ile depresif ve
hipomanik epizod sayisi, BB II tanisi iliskisi bakimindan literatiir ile benzerdir. Calisma

durumu ve hastalik siiresi agisindan bulgularimiz farkliyda.

Insiyatif alma ile ¢aligma durumu arasinda arasinda beklendigi gibi anlamli olumlu
yonlii iliski mevcuttu. Bu konuda yapilmis bir ¢alismada insiyatif alma ile baslangi¢ yasi
arasinda iliski oldugu bildirilmis ancak hastalar c¢aligma durumlar1 agisindan
degerlendirilmemistir (180). Calismamizda insiyatif alma ile ¢alisma durumu arasinda

olumlu yonlii iliski saptandi.

Katilimcilarin BBIO toplam puanlari ile ¢alisma durumu, toplam depresif epizod
sayisi, genel islevsellik diizeyi, BAO arasinda anlamli iliski mevcuttu. iliski genel
islevsellik diizeyi ve ¢alisma durumu ile olumlu, BAO ve toplam depresif epizod sayisi
icin olumsuz yonlii olarak saptandi. Literatiire bakildiginda depresif epizod sayisi ve
rezidii depresif bulgular arttik¢a hastalarin 6zerklik, mesleki ugras, kisilerarasi iligki, bos

zamanlar1 degerlendirme gibi islevsellik alanlarinda yasanan zorluklarin giderek arttiginm
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bildirilmistir (26). Calismamizda elde edilen BBIO toplam puani ile ¢alisma durumu
toplam depresif epizod sayis1, genel islevsellik diizeyi ve BAO arasindaki iliski literatiir

ile uyumludur.

Katilimcilarin  yasam kaliteleri WHOQL-BREF-TR alt olcekleriyle (genel,
bedensel, ruhsal, sosyal, ¢evresel iyilik hali )degerlendirildi. Genel, bedensel iyilik hali ile
BAO, BDO puan ortalamalar1 ve genel islevsellik diizeyi arasinda anlamli iliski mevcuttu.
Iliski genel islevsellik diizeyi i¢in olumlu, BAO ve BDO puan ortalamalar1 igin olumsuz
yonliiydii. katilimeilarin bedensel iyilik hallerinin degerlendirildigi bir calismada bedensel
lyilik hali HAM-D arasinda olumsuz yonlii iliski oldugu, hastalarin giinliik etkinlik,
tedaviye uyum, uyku gibi fiziksel alanlarda zorluklar yasadigi bildirilmistir (184).
Calismamizda bedensel iyilik hali ile genel islevsellik, BAO ve BDO arasinda iliski

saptanmis olup ¢alisma verileri ile benzerdir.

Sosyal iyilik hali ile hastalik siiresi, BAO puan ortalamalar1 ve genel islevsellik
diizeyi arasinda anlamli iliski mevcuttu. Iliski genel islevsellik diizeyi ve hastalik siiresi
i¢in olumlu, BAO puan ortalamalari i¢in olumsuz yonlii olarak saptandi. Remisyonda olan
bipolar hastalarin sosyal iyilik hali agisindan kontrol grubuyla karsilastirildigr bir
caligmada hastalik siiresi ile olumlu yonli iligki bildirilmistir (184).Baska bir ¢aligmada
anksiyete semptomlarinin yasam kalitesinin tiim alanlarinda bozulmaya sebep oldugu
rapor edilmistir (185). Bizim calismamiz sosyal iyilik hali ile hastalik siiresi ve BAO
arasinda iliski yoniinden literatiirle uyumludur, genel islevsellik diizeyi acisindan farklilik

gostermistir.

Ruhsal iyilik hali ile fiziksel hastalik durumu, BAO ve nonpsikotrop ilag kullanimi
arasinda anlamli iliski mevcuttu. liski fiziksel hastalik durumu igin olumlu, BAO ve
nonpsikotrop kullanimi i¢in olumsuz yonli olarak sapatndi. Ruhsal iyilik halinin
degerlendirildigi bir calismada HAM-D, yas ve hastalik siiresi ile iliskisi bildirilmis,
katithmlar fiziksel hastalik durumu, nonspikotrop kullammi ve BAO acisindan
degerlendirilmemistir (184). Calismamizda ruhsal iyilik hali ile fiziksel hastalik durumu,
BAO ve nonpsikotrop kullanimi arasinda iliski bulundu, degerlendirilen veriler agisindan

diger calismalardan farkliydi.
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Cevresel iyilik hali ile genel islevsellik diizeyi arasinda anlamli, olumlu yonli
iliski saptandi. Bu alanda yapilmis bir ¢alismada ¢evresel iyilik hali ile HAM-D arasinda
iliski bildirilmis olup genel islevsellik diizeyi ile iliskiye bakilmamistir (184).
Calismamizda cevresel iyilik hali genel islevsellik diizeyi arasinda olumlu yonlii iliski

saptanmis olup degerlendirilen parametre agisindan farklidir.

Yasam kalitesi alt 6lgekleri toplam puani ile calisma durumu, BAO, BDO ve genel
islevsellik diizeyi arasinda anlamli iliski mevcuttu. Iliski ¢alisma durumu ve genel
islevsellik diizeyi icin olumlu, BAO ve BDO i¢in olumsuz yonlii idi. Yasam kalitesinin
degerlendirildigi bir calismada esikalt1 depresif semptomlarin hayat kalitesi i¢in yordayici
oldugu bildirilmistir (186). Genel islevsellik diizeyi ile yasam kalitesi arasinda olumlu

yonlii bir iliski bulundugundan bulgularimiz literatiir ile benzerdir.

Katilimcilarin yas ortalamalar1 ile toplumsal etkinliklere katilim ve cinsel
islevsellikleri arasinda anlamli negatif korelasyon saptandi. Bipolar hastalarin
islevselliklerinin degerlendirildigi bir ¢alismada yas ile cinsel islevsellik arasinda negatif
korelasyon saptanmistir (180). Calismamiz yas ile cinsel islevsellik arasinda iliski
acisindan literatiir ile benzerdir, toplumsal etkinliklere katilim ile yas iliskisi acisindan

farkliyda.

Katilimcilarin gelir diizeyleri ile yasam kalitesi bedensel, ruhsal, sosyal ve ¢evresel
iyilik hali alt 6lgekleri, BBIO duygusal, zihinsel islevsellik, insiyatif alma ve is alt
olgekleri ve genel islevsellik diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif, BAO
ile negatif korelasyon saptandi. Bu alanda yapilmis c¢alismalarda bipolar bozuklugun
ataklarla seyreden bir hastalik olmasi nedeniyle ciddi is giicii, sosyal ve aile i¢i rol kaybi1

gibi birgok alanda zorluga sebep oldugu bildirilmistir (151).

Egzersiz durumu ile sosyal iyilik hali, duygsal, zihinsel, cinsel islevsellik,
toplumsal etkinliklere katilim, insiyatif alma ve genel islevsellik diizeyleri arasinda

anlamli pozitif korelasyon saptand.

BAO diizeyleri ile yasam kalitesi bedensel, ruhsal, sosyal ve ¢evresel iyilik hali alt

olgekleri, BBIO alt 6lgekleri ve genel islevsellik diizeyleri arasinda anlamli negatif
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korelasyon saptandi. Anksiyete bozuklugu komorbiditesi olan bipolar hastalarin yagam
kalitesi agisindan degerlendirildigi bir ¢alismada yasam kalitesinin tiim alanlarinda daha

diisiik puan aldiklar1 bildirilmistir (185).

BDO diizeyleri ile yasam kalitesi alt 6lgekleri ve yasam kalitesi toplam puani
arasinda anlamli negatif korelasyon saptandi.Bu alanda yapilmis ¢alismalarda rezidii

depresif semptomlarin yasam kalitesi i¢in en gii¢lii yordayici oldugu bildirilmistir (151).

BDO ile BBIO cinsel, zihinsel islevsellik, ice kapanma, ev ici iliskiler alt 6l¢ekleri
ve genel islevsellik diizeyleri arasinda anlamli olumsuz korelasyon saptandi. Bipolar
hastalarda islevselligin degerlendirildigi bir calismada HAM-D ile BBIO toplam puani,
cinsel, zihinsel islevsellik, ice kapanma ve genel islevsellik arasinda negatif korelasyon
bildirilmistir (180). Bizim ¢alisma bulgularimiz ev igi iliskiler alt 6lgegi disinda bu

calisma ile benzerdir.

Yasam kalitesi alt 6l¢eklerinden bedensel, ruhsal, sosyal iyilik hali diizeyleri ile
BBIO duygual, zihinsel islevsellik, i¢e kapanma, ev i¢i iliskiler, toplumsal etkinliklere
katilim, i, insiyatif alma alt 6l¢ek diizeyleri arasinda anlamli pozitif korelasyon saptandi.
Cevresel iyilik hali ile BBIO zihinsel, cinsel islevsellik, toplumsal etkinliklere katilim, is,
insiyatif alma alt 6l¢ek ve genel islevsellik diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
pozitif korelasyon saptandi. Literatiirde yasam kalitesi alt 6lgekleri ile bipolar bozukluk
islevsellik  alt oOlceklerinin  korelasyonlarinin  degerlendirildigi  bir g¢alismaya

rastlanmadigindan bulgularimiz diger ¢alismalar ile karsilastirilamadi.

BBIO alt 6lgeklerinin korelasyon iliskisine bakildiginda duygusal ve zihinsel
islevsellik diizeyi ile i¢e kapanma, ev i¢i iliskiler, toplumsal etkinliklere katilim, is,
insiyatif alma ve genel islevsellik diizeyleri, cinsel islevsellik ile i¢e kapanma, ev ici
iliskiler, toplumsal etkinliklere katilim, insiyatif alma ve genel islevsellik diizeyleri, ige
kapanma ile ev i¢i iliskiler, toplumsal etkinliklere katilim, insiyatif alma, is ve genel
islevsellik diizeyleri, toplumsal etkinliklere katilim ile insiyatif alma, is, genel islevsellik
diizeyi, BMI ve bel cevresi ortalamalar1 arasinda anlamli olumlu korelasyon saptandi.

Literatiirde bipolar bozukluk islevsellik alt 6l¢eklerinin kendi i¢lerinde korelasyonlarinin
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degerlendirildigi bir calismaya rastlanmadigindan bulgularimiz diger ¢alismalar ile

karsilastirilamadi.

Katilimcilarin BMI ortalamalar ile bel ¢evresi ve yas ortalamalar1 arasinda
anlamli pozitif korelasyon saptandi. Bipolar hastalarda MS paremetrelerinin iligkilerinin
degerlendirildigi bir ¢alismada BMI ve yas arasinda anlamli olumlu korelasyon
bildirilmis, bel gevresi agisindan degerlendirme yapilmamistir (187). Calismamizda BMI
ile yas ve bel ¢evresi arasinda literatiir ile uyumlu, olumlu korelasyon saptandi. Bel ¢evresi

ile olan iligki acisindan farkliydi.

Sonuglar degerlendirilirken c¢alismanin  kisithiliklarinin  da g6z Oniinde
bulundurulmasi gerekmektedir. Olgularin kesitsel olarak degerlendirilmis olmasi,
uzunlamasina izlem ¢aligmasinin olmamasi ve tiim olgularin 6timik dénemde olmasi
sonuclarin genellenebilirligini azaltmaktadir. Sonuglarda kesin bir neden sonug iligkisinin
olmamasi, benzer popiilasyonda yapilmis ¢aligmalarin olmamasi ya da sayica az olmasi
nedeniyle karsilagtirma yapmanin miimkiin olmamas1 veya yetersiz kalmasi, tedavi alan
ve almayan gruplarin karsilastirilmasina firsat olmamasit ¢alismanin  diger

kisitkliliklaridir.

Bu c¢alisma bipolar bozukluk alt tiplerinin saglikli kontrollerle MetS oranlari
acisindan karsilastirildigi az sayida ¢alismadan biridir. Ayrica calismamizda hastalarin
otimik donemde alinmis olmasi, alt tiplere gore islevsellik ve yasam kalitelerinin
degerlendirilmesi ve anlamli sonuglar elde edilmesi ¢alismanin gii¢lii yanlarindan biridir.
Ayrica ¢alismaya saglikli kontrollerinde dahil edilmis olmasi genel popiilasyon ile

karsilastirma olanagi saglamistir.
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SONUC

Calismada bipolar alt tipleri ile saglikli kontrollerin MetS sikliklari, yasam
kaliteleri ve islevsellikleri hakkinda fikir veren yeni bulgular elde edilmistir.Gliniimiizde
degisen beslenme aligkanliklar1 ve yasam sekli nedeniyle saglikli bireylerde bile siklig1
giderek artmakta olan MetS’un bipolar hastalarda alt tiplere gbre yasam Xkalitesi ve
islevsellige etkisinin anlagilmasi hastaligin seyri, hastalarin tedavi uyumu ve komorbid

durumlarin 6nlenmesi agisindan faydali olacag: diisiiniilmektedir.
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8. EKLER

Ek 1: Etik Kurul Onay1
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Ek 2: Sosyodemografik ve Klinik Veriler Degerlendirme Formu

ARASTIRMA KAYIT BILGILERI
Ad:
Soyad:
Degerlendirme tarihi:
Degerlendiren:
GOU dosya no:
TC no:
Telefon no:
SOSYODEMOGRAFIK BILGILER
Cinsiyet: Kadin / Erkek
Dogum tarihi:
Yasadig yer:
1. Koy
2. Kasaba
3. llge
4. 1l merkezi
Medeni durum:
1. Bekar
2. Evli
3. Bosanmis
4. Ayn yastyor
5. Dul
Cocuk: Yok/Var
Egitim durumu:
1. Okur yazar
2. Tlkokul
3. Ortaokul (Ilkdgretim)
4. Lise

5. Universite (Lisans)
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6. Yiksek lisans
7. Doktora

Toplam egitim yil1: Sayisini belirtiniz:
Calisma durumu:

1. Calismiyor
2. Calistyor

Meslek:

Meslegi yok/Issiz
Ev hanimi

Isci

Memur

Esnaf

Asker

Ogrenci

Emekli

© oo N o gk~ w b P

Diger
Belirtiniz:
Gelir (TL/ay):

HASTALIKLA ILIGILI BILGILER

Calisma grubu:
1. Kontrol
2. Bipolar |
3. Bipolar Il

Daha 6nceki ndbet donemlerinin sayisi:
Depresif nobet:

Manik nobet:
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Hipomanik nobet:
Toplam ndbet sayisi

Daha once hastaneye yatis durumu:

1. Yok
2. Var

Sayismi belirtiniz:
Intihar girisimi durumu:

1. Yok
2. Var

Sayisini belirtiniz:
Hastaligin basladig1 yas:
FiZIKSEL HASTALIKLAR

* Yok
Var
Diabetes Mellitus

Hipertansiyon
Dislipidemi
Tiroid patolojileri
Kanser
Astim/KOAH
Obezite

© N o g kB~ w0 DR

Diger
Belirtiniz:

Hayat tarz1 bilgileri
Tiitiin kullanimi:

1. I¢miyor
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2. Birakmig
3. Iciyor

Belirtiniz (Paket/y1l):

Fiziksel egzersiz durumu:

I. Kategori (inaktif olanlar)

I1. Kategori (minimum aktif olanlar)

II1. Kategori (¢ok aktif olanlar)
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ILAC TEDAVISI
Su an kullanilan psikotrop ilaglar:

Duygudurum diizenleyici
Antipsikotik
Antidepresan
Benzodiazepin

o &~ w0 Do

Diger

Belirtiniz:

(Ilag ve dozunu belirtiniz

Su an kullanilan psikotrop olmayan ilaglar:
Belirtiniz:

(Ilag ve dozunu belirtiniz):

SOYGECMIS

Birinci dereceden akrabalarinda Bipolar Bozukluk tanist durumu:

* Yok
« Var
Belirtiniz:

Ailede fiziksel hastalik oykiisii:

* Yok
« Var
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