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OZET

Bu c¢alismada Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB) eslik eden ve etmeyen
bipolar bozukluklu hastalarin baskin mizag tipleri ile diirtiisellik diizeylerinin kontrol
grubuyla karsilastirilarak degerlendirilmesi amaglanmistir.

Calismaya Firat Universitesi Hastanesi Psikiyatri Poliklinigine basvuran
OKB eslik eden bipolar bozukluk tanili 30 hasta, OKB eslik etmeyen bipolar
bozukluk tanili 40 hasta ile yas, cinsiyet acisindan eslestirilmis 40 saglikli kontrol
alindi. Hasta ve kontrol grubuna DSM-IV Eksen—I Bozukluklar1 i¢in Yapilandirilmis
Klinik Goriisme Olgegi (SCID-I), Sosyodemografik Veri Formu, Temperament
Evaluation of Memphis, Pisa, Paris, San Diego Autoquestionaire (TEMPS-A) mizag
olcegi, Barratt Diirtiisellik Olgegi-11 (BDO-11), hasta grubuna ek olarak Young
Mani Derecelendirme Olgegi (YMDO) uyguland.

Her iki hasta grubunun da baskin depresif, siklotimik, irritabl ve anksiyoz
mizag siklig1 ve puanlar1 kontrol grubuna gore anlaml olarak ytliksek bulundu. Hasta
ve kontrol grubunda hipertimik miza¢ saptanmadi. Baskin miza¢ yoniinden OKB
eslik eden ve etmeyen bipolar hastalar arasinda anlamli farklilik saptanmadi. Hasta
gruplarinda BDO-11 total ve alt boyutlar1 kontrol grubuna gore anlamli oranda
yliksek bulundu. OKB eslik eden bipolar hastalarda dikkatle ilgili diirtiisellik
puanlar1 anlamli olarak daha ytiksek bulundu.

Sonug olarak ¢alismamizda, OKB eslik eden ve etmeyen bipolar hastalar ve
sagliklt populasyonda mizag¢ Ozelliklerinin ve diirtiiselligin alt boyutlarinin, bazi
alanlarda farkliligma isaret etmektedir. OKB eglik eden ve etmeyen bipolar
hastalarinin afektif miza¢ ve dirtiisellikle ilgili daha fazla sayida c¢alismaya
gereksinim vardir.

Anahtar Kelimeler: Bipolar bozukluk, obsesif kompulsif bozukluk, mizac,

durtusellik.
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ABSTRACT
TEMPERAMENT AND IMPULSIVITY BETWEEN BIPOLAR DISORDER
WITH AND WITHOUT COMORBID OBSESSIVE COMPULSIVE
DISORDER

The aim of this study is to investigate the dominant affective temperament
and the impulsivity by comparing the control patients with Bipolar Affective
Disorder (BPD) patients that are comorbid with obsessive compulsive disease (OCD)
or BPD patients without comorbidity.

The study was conducted from the outpatients of Firat University Hospital
Psychiatry Clinic. 30 patients with a diagnosis of BPD comorbid with OCD, 40
patients with a diagnosis of BPD without OCD comorbidity and 40 healthy controls
matched for age, gender were included in the study. The patients and the controls
peformed DSM-IV scale structured clinical interview for axis I disoreders (SCID-I),
socio-demographic data sheet, Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris,
San Diego Autoquestionaire (TEMPS-A) and Barratt Impulsivness Scale-11 (BIS-
11), additionally Young Mania Rating Scale (YMRS) were performed only by the
patients.

In both groups of patients; dominant depressive, cyclothymic, irritable and
anxious temperament frequency and scores were significantly higher than the
controls. Hyperthymic temperament was not established neither in patient groups nor
in control group. Ther was not a difference on dominant temperament between the
BPD patients comorbid OCD or without comorbidity. BIS-11 total and sub-
dimensions of patient groups were significantly higher than the control group. The
score of attention releated with impulsivness in BPD patients with comorbid OCD
were significantly higher.

In conclusion, in our study we found that in BPD patients comorbid with
OCD or without comorbidity and the healthy population indicates differences in
some sub-areas of temperament characteristics and impulsivness. There is need about
furthermore studies on affective temperament and impulsivness of BPD patients
comorbid with OCD or without comorbidity.

Keywords: Bipolar afektif disorder, obsessive compulsive disorder, temperament,

impulsivity.



ICINDEKILER

BASLIK SAYFASI
ONAY SAYFASI
TESEKKUR
OZET
ABSTRACT
ICINDEKILER
TABLO LISTESI
KISALTMALAR LISTESI
1. GIRIS
1.1. Bipolar Afektit Bozukluk
1.1.1 Tanim
1.1.2 Tarihge
1.1.3 Epidemiyoloji
1.1.4 Etiyoloji
1.1.4.1 Genetik
1.1.4.2 Biyokimyasal Nedenler
1.1.4.3 Beyin Goriintiileme Bulgular1
1.1.4.4 Psikososyal Etkenler
1.1.5 Bipolar Bozuklugun Tan1 ve Klinik Ozellikleri
1.1.5.1 Bipolar I Bozukluk
1.1.5.2 Bipolar II Bozukluk
1.1.5.3 Major Depresif Donem
1.1.5.4. Manik Donem
1.1.5.5. Karma Donem
1.1.5.6. Hipomanik Dénem
1.1.6 Klinik Seyir
1.2. Obsesif Kompulsif Bozukluk
1.2.1. Tanim
1.2.2. Tarihge
1.2.3. Epidemiyoloji

vi

Sayfa No
i

ii

iii

iv

\4

vi

viii

i o
© 0 0 - J a9 A U L D NN N = =

I S e e e T Y =
O 0 N N Wn W W =



1.2.4. Etyoloji
1.2.4.1. Biyolojik Etkenler
1.2.4.2. Genetik Etkenler
1.2.4.3. Psikojenik Etkenler
1.2.4.4. Davranissal Etkenler
1.2.4.5. Bilissel Model
1.2.5. Klinik Ozellikler
1.3. Komorbidite
1.4. Afektif Mizag
1.5. Diirtiisellik
2. GEREC ve YONTEM
2.1. Verilerin Toplanmast
2.2. Prosediir
2.3. Kullanilan Olgekler
2.3.1. Sosyodemografik ve Klinik Bilgi Formu
2.3.2. DSM-IV Yapilandirilmis Klinik Goriismesi
2.3.3. TEMPS-A Mizag Olcegi
2.3.4. Barratt Diirtiisellik Olgegi 11. Versiyon
2.3.5. Young Mani Derecelendirme Olgegi
2.3.6. Yale-Brown Obsesif Kompulsif Olgegi
2.4. Istatistiksel Degerlendirme
3. BULGULAR
3.1. Gruplarm Sosyodemografik Ozellikleri
3.2. Hasta Gruplarinin Klinik Ozellikleri
3.3. Gruplarm Mizag Ozellikleri
3.4. Gruplarmn Diirtiisellik Diizeyleri
3.5. Gruplarin Korelasyon Analizleri
4. TARTISMA
5. KAYNAKLAR
6. EKLER
7. OZGECMIS

vil

19
19
20
21
21
2
23
25
26
30
33
33
34
34
34
34
35
35
35
35
36
37
37
38
39
42
43
45
50
63
69



Tablo 1.
Tablo 2.
Tablo 3.
Tablo 4.
Tablo 5.
Tablo 6.
Tablo 7.

TABLO LiSTESI

Gruplarin sosyodemografik 6zellikleri

Hasta gruplarinin klinik 6zelliklerinin karsilastiriimasi
Bipolar hastalarin epizod tipine gore miza¢ dagilimi
Gruplari mizag¢ puan ortalamasi yoniinden karsilastirilmasi
Gruplarm miza¢ dagilimi yoniinden karsilastirilmasi
Gruplarin diirtiisellik diizeyleri

Gruplarin mizag ve diirtiisellik arasindaki korelasyon

viil

Sayfa No
37

38
39
41
42
43
44



KISALTMALAR LiSTESI

SHIAA : 5-Hidroksi Indol Asetik Asit

BDO-11  : Barratt Diirtiisellik Olcegi—11

BOS : Beyin Omurilik Sivisi

DEHB : Dikkat Eksikligi Hiperaktivite Bozuklugu

DSM : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (Ruhsal

Bozukluklarm Tanisal ve Sayimsal El Kitabi)

DSM-1V : Psikiyatride Hastaliklarin Tanimlanmasi Ve Smiflandirilmasi El

TR Kitabi, Yeniden G6zden Gegirilmis Dordiincii Baski

ECA : Epidemiologic Catchment Area

GABA : Gama Amino Biitirik Asit

ICD : International Classification of Diseases (Diinya Saglik Orgiitii
Smiflamasi)

MHPG : 3-metoksi-4-hidroksifenilglikol

NE : Norepinefrin

OKB : Obsesif Kompulsif Bozukluk

PB : Panik bozukluk

SCID-1 : DSM-IV Yapilandirilmig Klinik Gortismesi

SPSS : Statistical Package for Social Sciences

TEMPS-A : Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris, San Diego

Autoquestionaire
VMA : Vanilmandelik Asit
YBOKO : Yale-Brown Obsesif Kompulsif Olgegi
YMDO : Young Mani Derecelendirme Olgegi

X



1. GIRIS

Bipolar bozukluk, belli bir diizen olmaksizin tekrarlayan depresif, manik ya
da her ikisini de kapsayan karma epizodlarla giden ve bu epizodlar arasinda kisinin
tamamen saglikli duygudurum haline donebildigi, kronik seyirli ve epizodlarla
seyreden bir duygulanim bozuklugudur. Bipolar bozuklugun genel popiilasyonda
yasam boyu prevalansi, %0,5-1,5 arasinda degismektedir (1).

Obsesif kompulsif bozukluk (OKB); istenmeden gelen, uygunsuz olarak
yasanan, belirgin anksiyete ve sikintiya neden olan, benlige yabanci ve yineleyici
ozellikte stirekli diislinceler, diirtiiler (impulslar) veya diislemler (imajlar) olarak
tanimlanan obsesyonlar ve bunlara ikincil olarak gelisen kisinin yapmaktan kendini
alikoyamadig1 yineleyici davramiglar veya zihinsel eylemler olarak tanimlanan
kompulsiyonlarla karakterizedir (2).

Mizag (temperemant); kalitimla gecen ve yasam boyunca ¢ok az oranda
degisen yapisal ozelliklerdir (3). Temperament Latince karigim anlamina gelen
“temperare” sozciigiinden Ingilizceye gegmistir. Tanim olarak yapisal, genetik,
biyolojik temele dayanan tavir ve davranislar1 ifade eder. Kisilik ise; Latince anlam1
maske olan “persona” dan tiiremis, “personality” sozciigiiniin Tirke¢e karsiligidir.
Davranigsal, psikolojik 06zelliklerin dogustan gelen belirleyicileri ile sonradan
kazanilanlarin ortaklasa olusturdugu yap1 olarak da tanimlanmaktadir (4). Akiskal ve
ark. miza¢ kavrammi yeniden goézden gecirerek duygulanimla ilgili mizaclarin
(afective temperaments) duygudurum bozukluklarinin temeli oldugunu ileri
stirmiistiir. Akiskal hipertimik, siklotimik, depresif, irritabl ve anksiyeteli olmak
iizere 5 temel afektif miza¢ oldugunu 6nermistir (5).

Diirtli; organizmanin uyarilmig bir durumudur. Bir eksiklik ya da hos
olmayan bir uyarmin etkisi altinda dengesi degismis olan organizmanm eski
durumunu alabilmesi i¢in ¢abuk ve kasitsiz bir itme, bir canlanmadir. Diirtiisellik ise;
onceden diisiinmeksizin veya bilin¢li olarak karar almaksizin hizli eyleme ge¢cme;
yeterince diislinmeden davranma ve benzer yetenek ve bilgiye sahip kisilerden daha
az diislinerek eyleme ge¢me egilimi olarak tanimlanir (6).

Son zamanlarda OKB’nin bipolar bozukluk ile giiclii bir iliskisi oldugu
disiiniilmektedir. Her iki hastalik grubunun etiyolojisinde basta serotonerjik sistem

olmak {izere, benzer noérotransmiter sistemlerin etkin olmasi ve antidepresan ile



duygudurum diizenleyicilerine yanit vermeleri gibi benzesen Ozellikler, bu iki
hastalik grubunun ortak etiyolojik kokenlerinin olabilecegini diisiindiirmektedir (7).
Simon ve ark. (8) bipolar bozuklugu olan hastalarda, OKB goriilme sikligmimn %11
oldugunu bildirilmistir. Tamam ve Ozpoyraz (9) 1999-2001 yillar1 arasinda yaptiklari
bir ¢aligmada bipolar bozukluga, yasam boyu en sik goriilen anksiyete bozuklugu ek
tanisinin OKB (%39) oldugunu saptamuslardir. Unal ve ark. (10) bipolar bozukluga
eslik eden eksen I ve eksen II hastaliklarini arastirdiklar1 ¢calismalarinda, eksen I
komorbiditesine en sik obsesif kompulsif bozuklugun, eksen II komorbiditesine ise
en sik borderline kisilik bozuklugunun eslik ettigini bildirmislerdir.

Bipolar bozukluk ve OKB birlikteligi olan hastalarda afektif mizag ve
diirtiisellik degerlendirilmesi lizerine ¢galigmalar sinirh diizeydedir. Giileg ve ark. (11)
bipolar bozuklukta diirtiiselligi arastirdiklar1 ¢aligmalarinda ataklar arasindaki iyilik
donemlerinde de bipolar bozukluk hastalarmin diirtiiselliklerinin fazla oldugunu ve
kisilik 6zellikleri ile yakin iligki i¢inde bulundugunu bildirmislerdir.

Calismamizda, OKB eslik eden ve etmeyen remisyonda bipolar bozukluklu
hastalarin baskin mizag¢ tipleri ile dirtiisellik diizeylerinin karsilastiriimasi
amaclanmastir.

1.1. Bipolar Afektif Bozukluk

1.1.1. Tamim

Bipolar bozukluk belli bir diizen olmaksizin tekrarlayan depresif, manik ya da
her ikisini de kapsayan karma (mikst) epizodlarla seyreden ve bu epizodlar arasinda
kisinin tamamen saglikli duygudurum haline (6timik) donebildigi, kronik seyirli bir
hastaliktir.

Her iki donemin ortak ozelligi, kisinin duygu durumunda olagan gidisten
farklh nitelikte ve siireklilik gosteren emosyonel bir yasant1 olmasidir. Bu farkhlik,
depresif donemde duygulanimda izlenen elem ve iiziintii yoniinde artis (disfori) ya da
manik donemde izlenen nese ve ¢osku tarzinda bir artis (6fori) olmasidir (12).

1.1.2. Tarihce

Depresyon ve Maninin varhigi antik Yunan ve Roma caglarma kadar
dayanmaktadir. Yunan ve Latin eserlerinde depresyon ve tagkinlik ndbetleri gegiren
kisiler tanimlanmustir. Homeros, Ilyada destaninda 6fke ve gazap anlamma gelen

“mani” s6zciigiinii kullanmistir. M.O. 400°lii yillarda; {imitsizlik, keder, sinirlilik ve



istahsizlik  seklindeki klinik goérlinim i¢in  Hipokrat, “melankoli” terimini
kullanmistir. Eski Yunan kaynaklarinda taskin duygudurumla giden tablolar
tanimlanmistir. M.S. 1. yiizyilda Efesli Soranus, taskin duygudurumla giden
tablolarin melankoliyle baglantisina dikkat ¢ekmistir. Boylelikle Soranus bugiinkii
DSM-IV-TR ve ICD-10 da karma donemler olarak adlandirilan durumu
tanimlamistir (13). M.S. 150 li yillarda Kapadokyali Areatus melankoli ve mani
arasinda bir baglant1 oldugunu gozlemlemis ve ayni hastalarin farkli zamanlarda bu
iki durumu yasadiklarini sdylemistir (14).

19. yiizyilda yatan hastalarda yapilan gozlemler sonucunda psikotik hastalarin
bazilarmm digerlerinden farkli olarak kendiliginden 1yilesme gosterdigi ya da
hastaligin birbirine zit sekiller i¢inde tekrarlayan bir klinige sahip oldugu
bulunmustur. 1854 yilinda Jules Falret, bu hastaliklara “Folie Circularie” adini
vermistir. Ayn1 yillarda Baillarger aynit durumu tanimlamak i¢in “iki sekilli delilik”
terimini kullanmistir (15). 19.ylizy1l sonlarinda Emil Kraepelin, bu iki bilim
adamindan etkilenip 1896’da fonksiyonel psikozlar1 “dementia prekoks” ve “manik-
depresif psikoz” olmak tiizere ikiye ayirmistir. Kraepelin boylece manik depresif
hastalig1 ilk tanimlayan kisi olmustur (12). Kraepelin depresyondaki temel patolojiyi
ruh halinde ¢okkiinliik ile fiziksel ve mental islevlerde gerileme; manideki temel
patolojiyi ise ruh halinde yiikselme ile fiziksel ve mental islevlerde artma olarak
tanimlamistir. Bu hastalik i¢in ic 6nemli tan1 6l¢iitii “depresyon ya da 6fori tarzinda
artmig emosyon, daha onceki normal islevsellige geri donebilme 6zelligi, hastanin
yasam boyu tekrarlayan bir¢ok atak yasamas1” olarak 6ne siirmiistiir. Ayrica “manik-
depresif psikoz”da rol oynayan biyolojik etkenler {izerinde durmustur (16). Bleuler
1930’larda depresif ve manik sendromlar1 “afektif bozukluklar” bashigi i¢cinde
toplamistir (12). Major depresif bozukluk ve bipolar bozuklugun birbirinden ayr1 iki
hastalik oldugu ilk olarak 1980 yilinda DSM III (Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders, Third Edition;) siniflandirma kapsamma almmistir (17).
Affektif bozukluklar tanimi1 kabul edilmis ve affektif bozukluklar kapsaminda bipolar
bozukluk ile depresyon arasinda ayrim yapilmistir. Dunner ve ark. nin Onerisiyle
bipolar bozukluk kendi i¢inde bipolar I ve bipolar II olarak iki alt gruba ayrilmistir
(18). DSM II-R ile birlikte affektif bozukluklar tanimi yerine giiniimiiz

siniflamalarida kullanilan duygudurum bozukluklar1 tanim1 giindeme gelmistir (19).



Sadece simdiki durumla smirli kalmamasi ve siirekli bir emosyonel durumu
tanimlamas1 nedeniyle duygudurum bozukluklari tanimi kabul edilmistir (20). 1994
yilinda DSM-1V smiflandirmasinda bipolar bozukluk; bipolar I, bipolar II, siklotimi
ve baska tiirlii adlandirilamayan bipolar bozukluk seklinde dorde ayrilmistir. DSM-
IV antidepresan tedavinin yol actig1 manik nobetleri “maddenin neden oldugu manik
epizod” tanimi altinda ayrica ele alarak, bunlar1 bipolar I bozuklugunun i¢ine dahil
etmemistir. Ote yandan mikst ve hipomanik epizodlar icin de ayr1 Olgiitler
getirilmistir. Son olarak 2000 yilinda yapilan DSM-IV-TR smiflandirmasin da da
DSM-1V’teki siniflandirma esas almmustir (12).

1.1.3. Epidemiyoloji

Bipolar bozuklugun genel popiilasyonda yasam boyu prevalansi, ¢esitli
calismalarda %0,5 — 1,5 arasinda degismektedir. Bipolar I bozukluk siklig1 %0.4-1.6
arasinda ve bipolar II bozukluk siklig1 ise %0.5 oraninda bildirilmistir. Duygudurum
bozukluklar1 iginde %20 lik kism1 bipolar bozukluk oldugu belirtilmistir. Etnik ve
kiiltlirel gruplar arasinda fark saptanmamustir. Bipolar I bozukluk her iki cinste de
esit gosterilmistir. Manik donemler daha cok erkeklerde, depresif donemler ise
kadinlarda siktir (21). Bununla birlikte, genellikle ilk baslangic erkeklerde mani,
kadinlarda ise depresyondur (12). Kadinlarda ayrica hizli dongiiliilik orani1 daha
fazladir (21).

Bipolar II bozukluk kadinlarda daha fazladir ve toplumun %0,5 ini
etkilemektedir. Bu hastalarin biliylik ¢ogunlugu major depresyon sikayeti ile
basvururlar ve arastrma sonunda hipomanik dénem Oykiileri saptanir. Kesin tani
hastanin hafizasmma ve hekimlerin hipomanik donemlerin varligmi titizlikle
sorgulamasina ve en Onemlisi, bu tarz sorular1 yanitlayabilecek hasta yakinlarmin
olup olmadigmma bagimlidir. Bundan dolayi, bipolar II bozukluk oranlar1 yakin
gecmise kadar gercegi yansitmamakta idi. Simpson ve ark., bipolar II’ nin bipolar
bozuklugun en yaygm goriinlimii olabilecegini ©One siirmiislerdir. Bipolar II
bozuklugu olan kadinlarin sonraki epizodlarini postpartum dénemde gelistirme
olasiliklar1 daha yiiksektir (22, 23). Dogum sonrasi donemde bipolar bozukluk
depresif donemin siklig1 goreceli olarak yiiksektir ve postpartum depresyon

hastalarinin ¢ogu bipolar bozukluga sahiptir (21).



Bipolar bozukluk genel olarak 20’11 yaslar civarinda baslar (21). Bipolar I ve
bipolar II bozuklugun baslangi¢ yasi birbirine yakin olmakla birlikte, bipolar 11
bozuklukta baslangi¢ yas1 hafifce daha yiiksek olmaya egilimlidir (24). Hastaligin
baslangic yasi acisindan cinsiyetler arasinda 6nemli bir fark saptanmamustir (25, 26).
Yapilan calismalarda mani i¢in baslangic yasi1 erkeklerde ortalama 24.4, kadinlarda
24.8 bulunmustur (15). Hastalarin %20-30’unda ilk hastalik dénemi 21 yasindan
once ortaya ¢ikarken, 50 yasindan sonra baslayan olgular %10 olarak bildirilmektedir
(27). Yashlarda 60 yasin iizerinde ilk olarak ortaya ¢ikan hastalikta daha ¢ok organik
sebepleri diistindiiriir (25).

1.1.4. Etiyoloji

1.1.4.1. Genetik

Bipolar bozuklugun etiolojisi kesin olarak gosterilmemistir. Aile calismalari,
ikiz caligmalar1 ve evlat edinme c¢alismalar1 genetik etkenlerin roliini
desteklemektedir (28).

Bipolar bozuklugu olanlarm birinci derecede akrabalarinda bipolar bozuklugu
gelisme olasiligi genel populasyona gore 8-18 kat daha fazladir, major depresif
bozukluk gelisme olasilig1 ise 2-10 kat daha fazladir (29).

Evlat edinme caligmalarinda biyolojik ana-babada bozukluk orani, evlat
edinen ana-babadan yiiksek bulunmustur. Biyolojik ana-babadaki riskin, bipolar
bozukluk i¢in iic kat artmis oldugu gosterilmistir. Molekiiler genetik alanindaki
calismalar, celiskili sonuglar vermektedir. Ancak genellikle bipolar bozukluk ile 5,
11, 18 ve X kromozomlar: i¢in baglant1 bildirilmektedir ve 18 p bolgesindeki bir
lokusun hastaliktan sorumlu olabilecegi ileri siirtilmektedir (30-32). Aile ¢aligmalari,
baglant1 (kromozm 4p iizerinde dopamin reseptdrii D5 geni ile alfa 2 reseptor geni
arasinda baglant1 oldugu) calismalar1 (33), kromozom caligmalar1 (x kromozomu
iizerinde yerlesmis faktor 9) (34), serotonin tastyicisi ile ilgili ¢alismalar, triptofan
hidroksilaz gen caligmalar1 ve antipasyon fenomeni (12) ile genetik etkenler ortaya
konulmaya ¢alisilmaktadir. Biitiin bu arastirmalar, bipolar bozuklugun klasik Mendel
genetik yasalariyla kalitimsal gecis gostermedigini ve tek bir genetik alanla
belirlenen dominant gecise de uymadigini géstermektedir. Bipolar bozukluk, birden
fazla geni ilgilendiren (polimorfik-poligenik) ve bir¢ok islevsel etkenin rol oynadigi

multifaktoryel bir kalitim ile genetik gecis gostermektedir (12).



Epidemiyolojik caligmalar ve ikiz ¢alismalar1 bipolar bozuklugun kalitsal bir
hastalik oldugunu kuvvetle destekler. Ana-babadan birinin bipolar I bozuklugu varsa
cocuklarinda bir duygudurum bozuklugu gelisme olasiligi %25°tir. Hem anne, hem
de babada bipolar I bozuklugu varsa cocuklarinda bir duygudurum bozuklugu
gelisme olasiligi %50-75 arasindadir (22).

1.1.4.2. Biyokimyasal Nedenler

Ayrica norotrasmiter ¢alismalari (noradrenerjik, serotinerjik, dopaminerjik,
GABA sistemleri ); iyon sistemleri (sodyum, kalsiyum) ile ilgili caligmalarda bipolar
bozuklukla ilgili etyolojik ¢aligmalar arasinda yer almaktadir (12).

Biyokimyasal c¢aligmalar daha c¢ok Dbiyojenik aminler iizerinde
yogunlagsmaktadir. Patofizyolojide norepinefrin (NE) ve serotonin Tlzerinde
durulmaktadir. Manide NE aktivitesinde artis vardiwr. Saglikli kontrollere kiyasla
manik hastalarm beyin omurilik sivisinda (BOS) MHPG (3-metoksi-4-
hidroksifenilglikol) ve idrar NE, VMA (vanilmandelik asit) diizeylerinin daha
yiiksek bulundugu ve lityum sagaltimiyla BOS MHPG ve idrar NE diizeylerinin
anlaml 6l¢iide azaldig1 belirlenmistir (4).

Serotonerjik sistemin bipolar bozukluktaki rolii, lityumun serotonerjik sistem
iizerindeki etkisi nedeniyle gilindemde kalmaktadir. Dopamin aktivitesinin
depresyonda azaldigi, manide arttig1 diisiiniilmektedir. L-DOPA gibi dopamin
aktivitesini arttiran ajanlarin maniyi tetiklemesi bu goriisii desteklemektedir (24, 35).
Dopaminerjik-noradrenerjik aktivasyonda artis ve noradrenerjik-kolinerjik sistemler
arasindaki denge bozuklugu ( kolinerjik yetersizlikten) manide goriilen biyokimyasal
siirec¢lerdir.

Melatonin nokturnal sekresyonunun diisiikligii, triptofana yetersiz prolaktin
yanit1, folikiil stimiilan hormon bazal salinimi1 ve erkeklerde testesteron seviyesinin
diistikliigii, kortizol salmimimin sirkadiyan ritminde bozulma bildirilen néroendokrin
diizensizliklerdir. Cok sayida calismada hizli dongiilii bipolar hastaligi olanlarda
klinik ve subklinik tiroid hastali§1 yayginlhigi arastirilmis ve cogunda subklinik
hipotiroidi bulunmustur. Hizli dongiilii hastalarda tiroperoksidaz otoantikorlar1

yiiksek saptanmistir (4, 36).



1.1.4.3. Beyin goriintiileme bulgular

Bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme ile yapilan beyin
goriintiileme c¢aligmalarinda, bipolar bozuklukta serebral ventrikiil hacminde
genisleme, amigdala hacminde artis, singulat korteksin hacminde ve glial
hiicrelerinde azalma, bazal gangliada hiperintens lezyon artis1, hipokampal alandaki
hiicre gruplarinda atrofi ve yogunluk azalmasi izlendigi bildirilmistir (37).

1.1.4.4. Psikososyal Etkenler

Duygudurum bozukluklarinda, ilk donemlerin genellikle bir gevresel stres
sonrasi ortaya ¢iktigi, ancak daha sonraki donemlere stresli yasam olaylarmin eslik
etmesinin daha az oldugu goézlemi duyarlilasma modelinin gelistirilmesine neden
olmustur (38-40). Ilk atagi genellikle 6nemli bir yasam olay1 kamgilar, fakat bu
yasam olaylarmin ¢ogu 6zgiil degildir. Sosyal, davranigsal ve travmatik deneyimlerin
gen ekspresyonuna neden oldugu bilinmektedir. Manik ve depresif donemlerin
yinelemesi, beyin biyokimyasini degistirebilir, ¢cevresel stresorlere ve tetikleyicilere
hassas hale getirebilir, boylece takip eden donemlerin olugsmasini kolaylastirabilir.
Sonugcta ataklar, psikososyal bir kolaylastirict olmaksizin kendiliginden yineleyebilir
(41).

1.1.5. Bipolar Bozuklugun Tam ve Klinik Ozellikleri

Bipolar bozukluk DSM-IV smiflandirmasinda; bipolar I, bipolar II, siklotimi
ve baska tiirlii adlandirilamayan bipolar bozukluk seklinde dorde ayrilmistir. DSM-
IV antidepresan tedavinin yol actig1 manik nobetleri “maddenin neden oldugu manik
epizod” tanimi altinda ayrica ele alarak, bunlar1 bipolar I bozuklugunun i¢ine dahil
etmemistir. Ote yandan mikst ve hipomanik epizodlar i¢in de ayr1 Olgiitler
getirilmistir (12). Son olarak 2000 yilinda yapilan DSM-IV-TR siniflandirmast su
sekildedir:

1. Bipolar I Bozuklugu

2. Bipolar II Bozuklugu

3. Siklotimik bozukluk

4. Bagka tiirlii adlandirilamayan bipolar bozukluk

5. Genel tibbi duruma ya da madde kullanimmna bagli duygu durum

bozuklugu (2).



1.1.5.1. Bipolar I Bozukluk

Bipolar I bozuklugunun baslica 6zelligi, bir ya da birden ¢ok manik epizodun
ya da mikst epizodun ortaya ¢ikmasi ile belirli bir klinik gidigin olmasidir. Tani i¢in
manik epizodun goriilmesi gereklidir (12). Cogu zaman daha once bir ya da birden
cok depresif epizod da olmustur. Ancak tani i¢in depresif epizodun goriilmesi sart
degildir. Manik ya da depresif epizodlar, genel tibbi durum, ilag tedavisi, ila¢ kotiiye
kullanimi, ya da depresyon tedavisi i¢cin kullanilan ilaglara bagl olarak ortaya
citkmamistir ve belirtiler sizofreni ya da sanrisal bozukluk gibi bir psikotik
bozukluklarla baglantili degildir (12).

DSM-IV-TR Bipolar I bozukluk tani dl¢iitleri:

A. En az bir manik ya da karma bir donem vardir.

B. Depresif donem gegirilmistir ya da ilerde ortaya ¢ikacagi varsayilmaktadir.

C. Duygudurum doénemleri sizoaffektif bozukluga uymamaktadir.

D. Belirtiler sosyal, is ya da diger onemli alanlarda klinik olarak anlamli

bozulmaya neden olur.

E. Belirtiler bir maddenin ya da genel tibbi bir hastaligin dogrudan fizyolojik

etkilerine baglh degildir (2).

1.1.5.2. Bipolar II Bozukluk

Bipolar II bozuklugunun baslica 6zelligi, en az bir hipomanik epizodun yani
sira bir ya da birden ¢ok major depresif epizodun ortaya ¢ikmasi ile belirli klinik
gidisin olmasidir. Bu bozukluk, bazen hipomanik epizodlarla giden tekrarlayici
major depresif epizod olarak da isimlendirilir (12). Manik ya da depresif epizodlar
bir yil i¢inde dortten fazla izleniyorsa, bu duruma hizli dongiilii bipolar bozukluk ad1
verilmekte olup, bu tablolar kadinlarda daha sik olarak goriilmektedir (12).

DSM-IV-TR Bipolar II bozukluk tani1 dl¢iitleri:

A. En az bir major depresif donemin ya da gecirilmis major depresif donem

Oykiisiiniin varligi

B. En az bir hipomanik donemin ya da ge¢irilmis hipomanik donem

Oykiisiiniin varligi

C. Manik ya da karma bir donemin gecirilmemis olmasi



D. A ve B dgiitlerindeki duygudurum belirtileri sizoaffektif bozukluga

uymaz.

E. Belirtiler sosyal, is ya da diger 6dnemli alanlarda klinik olarak anlamli

bozulmaya neden olur (2).

1.1.5.3. Major Depresif Donem

Major depresif donemin ana 6zelligi depresif duygudurum ya da hemen
hemen biitiin etkinliklere kars1 bir ilgi kaybinin ya da etkinliklerden zevk almamanin
oldugu en az iki hafta siiren bir donemin olmasidir. Hastalar kendilerini hiiziinli,
kederli, umutsuz ya da degersiz hissedebilirler (42).

Major depresif donemdeki duygudurum c¢ogu zaman ¢Okkiinliik, hiiziin,
umutsuzluk, caresizlik, diis kirikligi ya da keder olarak tanimlanir. Bazi kisiler
kederli olduklarini belirtmekten ¢ok somatik sikayetleri iizerinde dururlar. Bir¢ok
kisi huzursuz oldugunu belirtir ya da artmis irritabilite bulgular1 sergiler (43).

Ilgi kayb1 ya da artik zevk alamama, ¢cogunlukla mevcuttur. Bu kisiler, zevk
verici etkinliklerine kars1 daha az ilgi duyduklarini, artik “aldirmaz” olduklarini ya
da daha 6nceden zevk aldiklarini diistindiikleri etkinliklerinin artik kendilerine haz
vermedigini belirtebilirler.

Depresyondaki hastalarin ¢ogunlugu gorevlerini yapmakta zorlanirlar,
okulda, iste ve sosyal sorumluluklarinda basarisizliga yol acan bir enerji azligindan
ve yeni planlar kurmak i¢in istek azligindan yakinirlar (44).

Hastalarin yaklasik yarist sikayetlerinin diurnal degiskenlik gosterdigini
tanimlar. Bu hastalarin sikayetlerinde sabahlar1 artis oldugu ve aksama dogru bir
azalma oldugu goriiliir. Diislincelerini belirli bir konu iizerinde yogunlastirma
yeteneginde azalma ve diislince bozukluklar1 gibi bilissel semptomlar goriilebilir
(44).

Psikomotor retardasyon en sik goriilen semptomdur. Hastanin hareketlerinde
yavaslama, yiiz ifadesinde donuklasma, bakislarinda sabitlesme saptanir. Kaslari
arasinda dikey yerlesimli kirigikliklar goriiliir (omega bulgusu). Ancak, 6zellikle
yash hastalarda, psikomotor ajitasyon da goriilebilir. Kendilerine bakimlar1 ¢ok
diisiik olmamak]la birlikte bunu 6nemsemeyen bir tutum i¢inde olabilirler (44).

Hastalarin yaklagik %80°1 uyku sorunlar1 oldugundan yakinirlar. Genellikle

erken uyanirlar ve gece sik sik uyanirlar ve sorunlariyla ilgili olarak diisiincelere



dalarlar. Hastalarin bircogunda istah azalmasi ve kilo kaybi vardir. Anksiyete,
depresyonda sik goriilen bir semptomdur ve depresyondaki hastalarin %90 kadarini
etkiler (42).

DSM-IV-TR’ye gore major depresif donem tan1 dlgiitleri:

A. Asagidaki belirtilerden bes (ya da daha fazlasi) ayni iki haftalik donem i¢inde
bulunmaktadir ve onceki islevsellikten bir degisimi temsil eder; belirtilerden en az
biri ya deprese duygudurum ya da ilgi ve zevk yitimidir.

Not: Acik¢a genel tibbi bir duruma ya da duygudurumla uyumsuz sanrilar ya da
varsanilara bagli belirtileri dahil etmeyiniz.

(1) Ya 6znel bildirimle (6rn. lizgiin ya da bos hisseder) ya da baskalarinin
gozlemleriyle (6rn. gozii yash goriiniir) belirtilmis giinlin biiyiik bdliimiinde ve
hemen her giin deprese (¢okkiin) duygudurum. Not: Cocuklar ve ergenlerde, irritabl
duygudurum olabilir.

(2) Giiniin biiyiik boliimiinde, hemen hemen her giin tiim ya da hemen hemen
tiime yakin etkinliklere ilginin ya da zevk almanin belirgin olarak azalmasi (ya 6znel
degerlendirme ya da baskalarinin goézlemlerine dayal).

(3) Diyet uygulamazken anlamli kilo yitimi ya da kilo alma (6rn. bir ay i¢inde
beden agirliginin %5°den daha fazla degisimi) ya da hemen her giin istahta azalma ya
da artma. Not: Cocuklarda beklenen agirligin alinmasindaki yetersizligi dikkate al.

(4) Hemen her giin uykusuzluk ya da asir1 uyuma

(5) Hemen her giin psikomotor ajitasyon ya da retardasyon (baskalarinca
gozlenebilirdir, yalnizca 6znel huzursuzluk ya da yavaslama hisleri degildir).

(6) Hemen her giin yorgunluk-bitkinlik ve enerji yitimi

(7) Hemen her giin degersizlik ya da asir1 ya da uygunsuz sugluluk duygulari
(sanrisal da olabilen) (yalnizca hasta olmakla iliskili kendini kinama ya da sug¢lama
degildir)

(8) Hemen her giin diisiinme ya da konsantre olma yetisinde azalma ya da
kararsizlik (ya 6znel degerlendirmeye ya da baskalarinin gozlemlerine dayali)

(9) Yineleyici 6liim diisiinceleri (yalnizca 6liim korkusu degil), 6zgiil bir plan
olmaksizin yineleyici 6zkiyim disilinceleri, ya da bir 6zkiyim girisimi ya da

0zktyimda bulunmak iizere 6zgiil bir plan.
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B. Belirtiler bir karma dénem (episod) i¢in Ol¢iitleri karsilamaz.

C. Belirtiler klinik olarak anlamli rahatsizlik ya da toplumsal, mesleki ya da
diger 6nemli islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

D. Belirtiler bir maddenin dogrudan fizyolojik etkisine (0rnegin kotiiye
kullanilan bir madde, bir ilag) ya da genel bir tibbi duruma (6rnegin hipotiroidizm)
bagh degildir.

E. Belirtiler yas tutma ile daha iyi ac¢iklanamaz, 6rnegin sevilen birisinin
yitimi ardindan, belirtiler iki aydan daha uzun siirer ya da belirgin islevsel bozulma,
degersizlik diisiinceleri ile hastalik derecesinde ugras, 6zkiyim diisiinceleri, psikotik
belirtiler ya da psikomotor retardasyon ile karakterizedir (2).

1.1.5.4. Manik Donem

Manik déonemin kabarmis duygudurumu 6forik, olagandist 1yi olma durumu,
neselilik ya da kendini yiikseklerde hissetme olarak tanimlanabilir. Bu kisilerde
hastalik 6ncesi yasantisi ile uyumsuz kendini ¢ok iyi hissetme, nese, keyif, mutluluk,
cosku yasanmaktadir. Ya da bir ofke, taskinlik, hmr¢mnlik ve saldirganlik
sergilemektedir. Duygudurum genellikle 6fori ve irritabilite arasinda dalgalanir,
bunlara ¢ok kisa siireli hiiziin ve aglamalarin eklenmesi ters bir bulgu degildir (44).

Benlik duygusu ve kendine giiven abartili bir sekilde artmistir. Bu artis bazen
psikotik diizeydedir. Sosyal kurallar1 ¢igneyen bir rahatlik ve giriskenlik ortaya
cikabilir. Yeni ilgi alanlar1 ve istekler ortaya ¢ikabilir. Kendine giivenin asir1 artisi ile
riskli davraniglar ortaya ¢ikabilir. Cinsel istek ve davranislarda artma bulunabilir.
Spontan dikkat ve bellek artmis ve giliclenmistir. Dikkatin birgok seye yOonelmesi
nedeniyle bir konuya yogunlasamama ve konsantre olamama ortaya cikabilir.
Diisiince ¢agrisimi ¢ok hizlanmustir (44).

Siklikla, bir konudan diger bir konuya gecislerin oldugu, konugmanin
akisinda hizlanmanin olmasi ile belirli, diisiince ugusmalar1 vardir. Konusma artmus,
hizlanmis ve sozii kesilemez sekildedir. Bu hastalarda hareketlerde de artis gozlenir
ve riskli davramglar goriilebilir. Bu hastalarda hemen her zaman uyku ihtiyaci
azalmistir. Bazen agir uyku sorunlarinda kisi giinlerce uykusuz kalsa bile kendini

enerjik hissedebilir.
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DSM-IV-TR’ye gore manik donem tani kriterleri:

A. En az bir hafta (hastaneye yatirilmay1 gerektiriyorsa herhangi bir siire)
siiren, olagandis1 ve siirekli, kabarmis, taskin ya da irritabl, ayr1 bir duygudurum
déneminin olmasi.

B. Duygudurum bozuklugu donemi sirasinda, asagidaki semptomlardan {igii
(ya da daha fazlas1) (duygudurum irritabl ise dordii) belirgin olarak bulunur.

(1) Benlik saygisinda abartili artma ya da grandiydzite

(2) Uyku gereksiniminde azalma (6rnegin sadece 3 saatlik bir uykudan sonra
kendini dinlenmis hisseder)

(3) Her zamankinden daha konuskan olma ya da konusmaya tutma

(4) Fikir ugusmalar1 ya da diisiincelerin sanki yarigiyor gibi birbirinin pesi
sira gelmesi yasantisi

(5) Distraktibilite (dikkat dagmiklig) (yani, dikkat, onemsiz ya da ilgisiz bir
dis uyarana kolaylikla ¢ekilebilir)

(6) Amaca yonelik etkinlikte artma (toplumsal yonden, iste ya da okulda,
cinsel agidan) ya da psikomotor ajitasyon

(7) Koti sonuglar dogurma olasiligi yiiksek, zevk veren etkinliklere asiri
katilma (6rnegin elindeki biitiin parayr aligverise yatirma, diislincesizce cinsel
girisimlerde bulunma ya da aptalca ig yatirimlar1 yapma)

C. Bu semptomlar karma donemin tan1 dl¢iitlerini karsilamamaktadir.

D. Bu duygudurum bozuklugu, mesleki islevsellikte, olagan toplumsal
etkinliklerde ya da baskalariyla olan iliskilerde belirgin bir bozulmaya yol acacak ya
da kendisine ya da bagkalarina zarar vermesini 6nlemek icin hastaneye yatirilmay1
gerektirecek denli agirdir ya da psikotik 6zellikler gosterir.

E. Bu semptomlar bir madde kullaniminin (6rnegin kotiiye kullanilabilen bir
ilag, tedavi i¢in kullanilan bir ilag ya da diger bir tedavi yontemi) ya da genel tibbi
bir durumun (6rnegin hipertiroidizm) dogrudan fizyolojik etkilerine bagh degildir.

Not: Somatik antidepresan tedavinin (6rnegin ilag, elektrokonviilsif tedavi,
151k tedavisi) agik¢a neden oldugu manik benzeri donemler bipolar I bozuklugu

olarak sayilmamalidir (2).
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1.1.5.5. Karma Donem

Karma donem, en az bir hafta siiren hem manik hem de depresif belirtilerin
bir arada yasandigi durumlardir (25). Karma mani diger tiim manik ndbetlerin %16-
37’sini olusturmaktadir (45). Bipolar I hastalarinin yaklasik %40°1 hastalik donemi
sirasinda karma durum gelistirebilir. Kadmlarda daha siktir. Karma donemler
tedavisi en zor klinik tablolardan biridir ve 6zkiyim riskinde artis tipiktir (46, 47).

Karma mani tanisin1 koyabilmek i¢in mani sirasinda olmas1 gereken depresif
belirti sayisiyla ilgili farkl goriisler vardir. Akiskal ve arkadaslari’nin yapmis oldugu
Fransiz ulusal mani klinik epidemiyolojisi ¢ok merkezli ortak ¢alismasina gore;
manik tablo ile birlikte en az iki depresif belirtinin olmas1 karma mani tanisi i¢in
yeterlidir. Yine bu c¢alismada erkeklerde hipertimik kisilik 6zellikleri daha fazla
oldugundan saf mani tablosunun daha sik goriildiigii, kadmlarda ise depresif kisilik
ozellikleri daha fazla oldugundan karma mani tablosunun daha sik gorildigi
bildirilmistir (48).

DSM-IV-TR’ye gore karma dénem tani kriterlert:

A. En az bir haftalik bir donem boyunca hemen her giin, hem bir manik
donem, hem de bir major depresif donem i¢in tani Olgiitleri (siire disinda)
karsilanmistir.

B. Bu duygudurum bozuklugu, mesleki islevsellikte, olagan toplumsal
etkinliklerde ya da bagkalariyla olan iliskilerde belirgin bir bozulmaya yol acacak ya
da kendisine ya da bagkalarina zarar vermesini 6nlemek i¢in hastaneye yatirilmay1
gerektirecek denli agirdir ya da psikotik 6zellikler gosterir.

C. Bu semptomlar bir madde kullanimmnin (6rnegin kotiiye kullanilabilen bir
ilag, tedavi i¢in kullanilan bir ilag ya da diger bir tedavi yontemi) ya da genel tibbi
bir durumun (6rnegin hipertiroidizm) dogrudan fizyolojik etkilerine bagli degildir.
Not: Somatik antidepresan tedavinin (6rnegin ilag, elektrokonviilsif tedavi, 151k
tedavisi) acik¢a neden oldugu mikst benzeri donemler bipolar I bozuklugu olarak
sayllmamalidir (2).

1.1.5.6. Hipomanik Donem

Hipomani; kisa siiren, hastanin yasaminda 6nemli degisimlere yol agmayan,

psikotik belirtilerin goriilmedigi, daha 1limh ya da esikaltt mani durumudur.
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Kadinlarda daha fazladiwr. Hastalar canli, neseli, yaratici, disadoniik, fazlasiyla
lyimser, 6zgiivenli, konuskan ve sosyaldirler (4).
DSM-IV-TR’ye gore hipomanik donem tani kriterleri:
A. Olagan, depresif olmayan duygudurumdan agikca farkli, en az 4 giin, giin boyu
stiren, siirekli, kabarmis, taskin ya da irritabl ayr1 bir duygudurum déneminin olmasi.
B. Duygudurum bozuklugu donemi sirasinda asagidaki belirtilerde iicli (ya da daha
fazlas1) (duygudurum irritabl ise de dordii) belirgin olarak bulunur
1- Benlik saygisinda abartili artma ya da grandiyozite
2- Uyku gereksinimde azalma (6rn. Sadece 3 saatlik bir uykudan sonra kendisini
dinlenmis hisseder)
3- Her zamankinden daha konuskan olma ya da konusmaya tutma
4- Fikir ucusmalar1 ya da diisiinceleri sanki yarisiyor gibi birbirleri pesi sira
gelme yasantisi
5- Distraktibilite (dikkat daginikligi; dikkat, onemsiz ya da ilgisiz bir dig uyarana
kolaylikla ¢ekilebilir)
6- Amaca yonelik etkinlikte artma (toplumsal yonden iste ya da okulda, cinsel
acidan) ya da psikomotor ajitasyon
7- Kot sonuglar dogurma olasiligr yiiksek, zevk veren etkinliklere asir1 katilma
(Orn. elindeki biitiin paray1 alisverise yatirir, diisiincesizce cinsel girisimlerde
bulunur ya da aptalca is yatirimlar1 yapar).
C. Bu donem srrasinda, kisinin belirtilerin olmadigi zamanlardakinden ¢ok farkl
olarak islevsellikte belirgin bir degisiklik olur.
D. Duygudurum bozuklugu ve islevsellikteki degisiklik baskalarinca da gozlenebilir
bir diizeydedir.
E. Bu donem, toplumsal ya da mesleki islevsellikte belirgin bir bozulmaya yol
acacak ya da hastaneye yatirilmayi gerektirecek denli agir degildir ve psikotik
ozellikler gostermez.
F. Bu belirtiler bir maddenin (6rn. kotiiye kullanilabilen bir ilag, tedavi igin
kullanilan bir ila¢ ya da tedavi yontemi) ya da genel tibbi bir durumun (6rn.

Hipertroidizm) dogrudan fizyolojik etkilerine bagli degildir.
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Not: Somatik antidepresan tedavinin (Orn: ilag, elektrokonviilsif tedavi, 151k
tedavisi) acikca neden oldugu hipomanik benzeri donemler bipolar I bozuklugu
olarak sayilmamalidir (2).

1.1.6. Klinik Seyir

Bipolar bozukluk duygudurum bozukluklarinin yaklagik 9%10-20 sini
olusturur. En sik baslangic yas1 20 li yaslar gibi goziikse de, ilk belirtiler en sik 15-19
yaslarinda olmaktadir. Bunu 20-24 yaslar arasinda ikinci bir ¢ikis izlemektedir (12).
Ancak baglangic yasi ¢ocukluktan 50 yasina ya da ender olarak daha ileri yaslara
kadar degisebilmektedir (21). Ayrica 12 yasin altinda mani baslamasmnin nadir
oldugu diistiniilmektedir. 50 yasin lizerinde ilk olarak bagladiginda organik bir neden
arastirilmalidir (12).

Bipolar bozukluk ¢ogu zaman depresif donemle baslar (kadinlarda %75,
erkeklerde %67 oraninda) ve tekrarlayan bir bozukluktur. Hastalarmm bir¢ogu hem
manik hem de depresif donem yasarlar, hastalarin %10-20’si sadece manik donem
yasar. Manik donemler ¢ogunlukla hizli baglar, fakat bazen 1-2 hafta gibi siirede
yavas yavas da gelisebilir. Manik donem tedavisiz yaklasik 3 ay siirer ve dolayisiyla
bu siireden Once ilaclar kesilmemelidir. Hastalik ilerleyen donemlerinde ataklar
arasindaki siire siklikla kisalir. Ancak tam olarak agiklanamamasiyla birlikte yaklagik
5 donem sonra ataklar arasindaki siire 6 ile 9 ay arasinda sabitlesir. Tedavi edilmemis
bir depresif donem 6-13 ay siirer. Tedavi edilmis olanlar asag1 yukar1 3 ay siirer. Ug
aydan once antidepresan tedavinin kesilmesi cogunlukla belirtilerin geri donmesiyle
sonuclanir (21).

Hastaligin mani doneminde hasta canli, c¢oskulu, ¢ok hareketli, asiri
giivenlidir. Kendisini 1y1 hissettigi icin doktora gelmesi gerektigini kabul etmez. Hem
hekime, hem de kendisini getirenlere ofkelidir. Konusmasi yiliksek sesli, hizli ve
artmistir. Diisiincedeki asir1 iretime uygun olarak konusma artmistir ve bastirilamaz,
daldan dala atlar. Duygulanimda cosku, asir1 nese, ¢cogunlukla 6tke hakimdir. Buna
coskulu duygudurum denir. Hastanin nesesi ¢evresindekileri de etkiler. Ancak sadece
nesenin hakim oldugu tipik bir durum degildir. Duygudurumda oynamalar sik
goriiliir. Biling agik, yonelim ve bellek saglamdir. Baslangicta dikkat, algi ve bellek
artmast olsa da giderek dikkatini odaklamasi zorlasir. Psikotik manide varsanilar

(halusinasyon) goriilebilir. Hastada diislince siireci, yani c¢agrisimlar hizlanmastir.
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Stirekli konusur, konudan konuya atlar. Belirli bir konu ilizerinde duramaz. Fikirler
hizla birbirini izler (fikir ugugmasi) (29).

Diisiince icerigi genellikle benlik kabarmasini yansitan niteliktedir. Hastanin
kendine giiveni artmistir. Herkesten iistiin 6zellikli olduguna inanir. Biiytkliik
diisiinceler1 biiyiikliikk sanrilarina doniistir. Manik donemdeki hastalarin yarisimmda
psikotik belirtiler goriilebilir. Psikotik belirtileri olan hastalarm {gte ikisinde bu
belirtiler duygudurumla uyumlu iken kalan {igte birinde duygudurumla uyumsuz
sanrilar gortilebilir. Manide goriilen duygudurumla uyumlu olmayan sanrilar genelde
paranoid tiirdedir (29).

Psikomotor aktivitede artma tipiktir. Hasta siirekli hareket halindedir,
yorgunluk hissetmez, uyku gereksinimi azalmistir. Hasta giinlerce uyumaz, siirekli
olarak bir seyler yapmaya calisir (29).

Manik doénemlerin siiresinin kisa siirmesi, baglangic yasmin ileri olmasi,
intihar diisiincelerinin az olmasi, beraberinde psikiyatrik ya da tibbi sorunlarin az
olmasi 1y1 prognozu gosterir (44).

Depresyondaki bir hastada ¢ogunlukla yiiz cizgileri belirgin olup, omuzlar
cokiiktlir, yliziinde elemli bir ifade vardir. Konusma algak sesli ve yavastir.
Duygudurum ¢ogu zaman umutsuzluk, ¢okkiinliik, caresizlik olarak tanimlanir.
Yonelim bozuklugu yoktur. Hastalarin c¢ogu unutkanliktan sikayeteidir.
Diisiincelerini bir konu iizerinde yogunlastirmada ya da karar vermede zorlanirlar.
Psikomotor degisiklikler arasinda retardasyon ya da ajitasyon vardir. Enerji azalmasi,
yorgunluk ve bitkinlik sik goriiliir. Hastalarin yaklasik %65inde intihar diisiinceleri
vardir ve bunlarin yaklagsik %151 intihar girisiminde bulunur (49). Genellikle
duygudurumla uyumlu sanrilar goriilebilir.

Bipolar hastalardaki intihar orani genel toplumdan 30 kat daha fazla olup,
hastalarm 9%15-25"1 intihar girisiminde bulunmakta, bunlarin %15°1 hayatlarini
kaybetmektedirler. Bipolar depresyondaki hastalarda intihar davranisi ise bipolar
manidekinden 35 kat daha fazladir (12, 50).

Hastalar yasam boyu ortalama 8-10 epizod gegirirler. Ancak hizli dongiili
bipolar hastalarda oldugu gibi, bazi hastalar ¢ok fazla sayida atak ge¢irmektedirler
(12, 39). Hastalarin %28’ inde ataklar mevsimsel Ozellik gostermektedir (12).
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Bipolar bozukluk mevsimsel 6zellik gosterip, ilkbahar ve sonbaharda depresyon
siklig1 artmakta, manilere de yazlari rastlanmaktadir (51).

Bipolar hastalar unipolar olanlardan daha c¢ok hastalik donemi yasarlar.
Bipolar hastalarda ilk dongii siiresi uzun olup zamanla dongiiler kisalir (23). Sadece
manik semptomlar: olan hastalar depresif ya da mikst semptomlar1 olan hastalara
gore daha fazla bir iyilik hali gosterirler. Bipolar hastalarin yaklasik %40-50’si ilk
donemden sonraki 2 yil i¢inde ikinci manik donemi geg¢irirler. Manik atak geciren
cogu olguda (%50-60) hemen Oncesinde ya da hemen sonrasinda, arada Otimi
donemi olmaksizin bir major depresif epizod bulunur. Kisi yaslandik¢a epizodlar
arasinda gecen siire kisalma egilimi tagir (22).

Manik ataklarin %26’s1 ve depresif ataklarin ise %7’sinde hastanede yatarak
tedavinin gerektigi belirtilmistir (52).

Bipolar bozuklugunda tam iyilesme %7, birden fazla atak gecirme %45 ve
siiregenlesme %40 oranindadir. Uzun donem izlemde, hastalarin %15°1 iyidir, %45°1
bircok relaps yasamisdir, %30’u kismi diizelir ve %10’u kroniklesir. Bipolar 1
bozuklugu olan hastalarin ticte biri stiregen belirtiler ve belirgin sosyal diisiis yasarlar
(44).

Hizl1 dongiiniin kadinlarda sik goriildiigii, ultra hizli dongiiniin ise erkeklerde
daha sik goriildiigii bildirilmistir. Hizli dongiilii olgularin  %80’1 baslangi¢
doneminde olmadigi, ilerleyen yillarda artisin antidepresan kullanimi gibi ilag
etkileri ile de baglantili olabilecegi ileri stiriilmiistiir (53).

Alkol bagimliligi, psikotik bulgular, remisyon doneminde devam eden
depresif belirtilerin olmas1 ve erkek cinsiyet kotli prognozla iliskilendirilmistir.
Manik epizodlarin kisa siireli olmasi, ge¢ baslangi¢, intihar diisincesinin olmamasi,
komorbiditenin olmayisi iy1 prognozla iliskilendirilen faktdrler arasindadir (13).

1.2. Obsesif Kompulsif Bozukluk

1.2.1. Tamim

Obsesif kompulsif bozukluk istek dis1 gelen, bireyi tedirgin eden, benlige
yabanci, bilingli ¢aba ile zihinden uzaklastirilamayan yinelenen diisiince (obsesyon)
ve/veya ¢ogu kez saplantili diisiinceyi zihinde uzaklastirmak i¢in yapilan istem dis1

yinelenen hareketlerle (kompulsiyon) karakterize bir hastaliktir (2).
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Obsesif kompulsif bozukluk, yasam boyu devam eden, fonksiyon kayiplarina
yol acabilen ve tedaviye ileri derecede direnc¢ gosterebilen bir hastaliktir. Zaman
icinde semptomlarin siddetinde dalgalanmalar olabilir. Hastalarin yaklasik %10’
unda ise, OKB' nin kotii gidisli bir seyri vardir (54).

Obsesif kompulsif bozukluk daha Onceleri kronik, nadir goriilen, prognozu
kotii bir bozukluk olarak diisliniilirdii. Ancak yapilan son c¢aligmalarla genel
populasyonda daha yaygin oldugu ortaya c¢ikarimistir. Bu durum OKB’ ye olan
ilgiyi artirmis, etyolojisi, tedavi yotemleri ve diger psikiyatrik bozukluklarla olan
iligkisi arastirilmistir (54).

1.2.2. Tarihce

Obsesyon terimi ilk kez 1866’ da Morel tarafindan kullanilmasina ragmen
4000 y1l kadar 6nce Mezopotamya’ da goriildiigiine dair bilgiler bulunmaktadir (55,
56).

Bir din adami tarafindan yazilmis olan Malleus Maleficarum (Seytanin
cekici) adli kitapta orta ¢agda bir papazin Kkiliselerin oniinden gegerken ve dua
ederken seytanin etkisi ile siirekli dilini ¢ikardigindan, kendini rahibi dinlemeye
verdik¢e seytanin daha da fazla etkilediginden sozetmektedir. Kraft-Ebing 1867’ de
fobileri, impulslar, kompulsif endiseleri, tikleri ve hatta cinsel sapikliklar1 iceren
“kompulsif idealar” kavramini gelistirmis ve bunlara depresif bozuklugun sebep
olduguna inanmistir. OKB’ nin ilk modern formulasyonunu yapan Westpal fobik
semptomlar1 ve anankastik bozuklugu birbirinden ayirarak kompulsif fikirleri kisinin
bilincine giren, inanglarma ters diisiinceler olarak tanimlamistir (57).

Yirminci yiizyilin basinda Pierre Janet fobi, obsesyon ve kompulsiyonlar1
“psikasteni” baslig1 altinda toplamustir. Freud ise psikoanalitik agidan fobilerle OKB’
nin farkli bozukluklar oldugunu, obsesyonun “bastirilmis cinsel suc¢luluk anilarina”
kars1 ortaya ¢ikan psikolojik savunmalar oldugunu agiklamistir (56).

1.2.3. Epidemiyoloji

Obsesif kompulsif bozuklugun sikligi ile ilgili onceki g¢alismalar, klinik
verilere dayanmakta ve bozuklugun seyrek oldugunu gostermekteydi. Freud “obsesif
davranislar ve dini uygulamalar” adli makalesinde pek ¢ok kisinin rahatsizligmi uzun
yillar sakladigindan, sosyal aktivitelerini yerine getirirken gizli bir sekilde bu

davraniglaria saatlerini ayirdiklarindan ve doktorlarin tiim bunlardan haberdar
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olmadigindan bahsetmistir (58). OKB 1980’li yillara kadar seyrek goriilen bir
hastalik oldugu diistiniilmiistiir.

Obsesif kompulsif bozuklugun genel niifus i¢inde yasam boyu prevalansi
cesitli toplumlarda %1.1-3.3 arasinda degisen siklikta bildirilmektedir (59). OKB’nin
kadinlarda biraz daha fazla goriildiigii (54) bildirilmekle birlikte, kadin ve erkeklerde
esit dagilim gosteren, kronik gidisli ve kisinin islevselligini etkileyen bir bozukluk
oldugu 6ne siiriilmiistiir (60). Ulkemizde, Ankara’da yapilan Tiirkiye Ruh Saglig:
Profili arastirmasia gore 7479 kisilik Tirkiye 6rnekleminin %0.5’nin OKB’ye sahip
oldugu, kadinlarin erkeklere gore 3 kat daha yiiksek oranda bulundugu belirlenmistir
(61).

Obsesif kompulsif bozuklugun baslangic yasinin genellikle 20’11 yaslarin
baslar1 oldugu hastalarin %65’inden fazlasinda 25 yasindan once hastalik gelistigi,
%5’inden daha azinda ise 40 yasindan sonra basladig: bildirilmistir (62). Hastaligin
baslama yas1 ile psikiyatrik basvuru arasinda 7,6 + 9,3 yil ge¢mektedir (54).
Hastaligin erken yaslarda baslamasi, hastalik dncesi diisiik sosyal islevsellige sahip
olmak, erkek olmak, hastalik siiresinin uzun olmasi, major depresyonun eslik ediyor
olmasi, komorbid psikiyatrik hastalik Gykiisii olmast ve hastaligin kronik seyirli
olmasi1 diger kotii prognoz faktorleridir (63, 64). OKB sosyal iligskilerde ¢cok 6nemli
olumsuz etkiler olusturur ve siklikla aile ve evlilik uyumsuzluklarina,
doyumsuzluklara, ayrilik ve bosanmalara neden olabilmektedir (65).

1.2.4. Etyoloji

1.2.4.1. Biyolojik Etkenler

Son yillardaki ¢alismalarda daha ¢ok biyolojik teoriler {izerinde
durulmaktadir. OKB’ nin norobiyolojisi serotonerjik sistemdeki anormalliklerin
tutarli ve giicli bir sekilde gosterilmesi ile belirgindir. Serotonin geri alim
inhibitorlerinin OKB tedavisinde etkinliginin ortaya c¢ikarilmas:1 ile serotonin
seviyesi, metabolizmas1 ve reseptor tipleri ile ilgili caligmalar artmis ve OKB’ de
serotonin fonksiyonlarmin diizenlenmesi ile ilgili bozukluklar oldugu hipotezi
yogunluk kazanmustir. Ayrica beyin omurilik sivist 5-Hidroksi Indol Asetik Asit
(SHIAA) diizeylerindeki azalmayla obsesif semptomlarm iyilesmesi arasinda giiglii

bir korelasyon oldugu bildirilmistir (66, 67).
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Deney hayvanlarinda dopamin ve agonistlerinin stereotipik hareketler ve
kompulsiyon benzeri davranislar ortaya ¢ikarmasi, patofizyolojisinde, dopaminin rol
aldig1 tahmin edilen Tourette sendromunda obsesif kompiilsif semptomlarin sik
olarak gozlenmesi, hem Tourette sendromunda hem de OKB’ de bazal ganglionlar ve
orbitofrontal korteksteki ndroanatomik bozukluklarin benzer oldugunun gosterilmesi,
OKB’ nin etyolojisinde dopaminin de rol oynadigini diisiindiirebilir. Ayrica,
dopamin katabolizmasinda yeralan siilfotransferazin OKB’ 11  hastalarin
trombositlerinde yliksek bulunmasi, OKB’ de dopaminerjik gegisin arttigini
gostermektedir (68).

Sydenham Koresi vakalarmin énemli bir kisminda OKB tespit edilmesi, OKB
patogenezinde otoimmunitenin rolii olabilecegini diisiindiirmiistiir. Sydenham
Koresinde de A grubu Beta Hemolitik Streptokok Enfeksiyonundan sonra merkezi
sinir sistemindeki néronlara karsi gelisen otoimmiin bir yanit s6z konusudur. Erken
baslangigcli OKB ve Tik Bozukluklarinda B lenfosit antijen D8/17’nin sik oldugu
bildirilmistir (25).

Norogoriintiilleme c¢alismalar1 sonucunda, OKB patogenezinde orbitofrontal
bolge basta olmak iizere talamus ve bazal ganglionlarin rolii oldugu ortaya
konmustur. Kaudat ¢ekirdekte hacim degisiklikleri ve kaudat ¢ekirdeklerin normal
asimetrisinde kaybolma saptanmustir (69, 70). Islevsel goriintileme ¢alismalarinda
ise Pozitron Emisyon Tomografi yontemiyle OKB’de orbitofrontal bolge ve bazal
ganglionlarda glikoz metabolizmasinda artis (71) tek foton emisyon tomografi
yontemiyle frontal bolge ve talamusta kontrollere gore kanlanmada artis, bazal
ganglionlarda ise kanlanmada artma yada azalma saptanmistir (72).

1.2.4.2. Genetik Etkenler

Obsesif kompulsif bozuklugun genetik gecis konusundaki bilgiler yetersizdir.
Modern aile ¢aligmalarinin ¢ogu, pozitif sonuglar vermesine ragmen bu bozukluga
genetik bir katkinin varligi iy1 belgelenememistir. Biiyiik sistematik ikiz ¢alismalar1
bulunmamaktadir. Tek yumurta ikizlerinde es hastalanma oram1 %65 civari
bildirilirken, ¢ift yumurta ikizlerinde es hastalanma orani1 %15°dir. Tourette hastaligi
olanlarda ve bunlarin birinci derece akrabalarinda daha yiiksek oranda OKB dikkati

cekmektedir (%35 — 50) (73, 74).
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1.2.4.3. Psikojenik Etkenler

Psikanalitik goOrlis obsesyonlari, bastirilmis dirtiilerin tiirevleri olarak
tanimlar. Regresyon OKB’de kullanilan temel savunma mekanizmasidir. Regresyonu
tetikleyen, anksiyete dogurucu fallik-6dipal diirtiilerin yarattigi tehdittir. OKB’de
regresyon kullanilarak anal doneme gerileme olur. Freud ve onu izleyen psikoanalitik
kuramcilar biling digindaki diirtiilerin baskisi1 ile ruhsal ve cinsel gelisimin anal
sadistlik donemine gerilemenin obsesyon sorununu dogurdugunu ifade ederler (55).
Freud’a gore obsesyonel nevroz histeriye benzer sekilde odipal istekler sonucunda
ortaya cikar. Gerileme zorlanma durumlarinda, ruhsal gelisimin vardig1 noktadan
daha onceki donemlere geri doniilmesidir (75). Anal karakter ozellikleri olarak;
diizenlilik, tutumluluk ve inat¢iligi tanimlayan Freud’a gore, bu 6zellikler obsesyonel
nevrozda belirginlesir. Obsesif kompulsif kisi, anal erotik ve saldirgan diirtiilerini
yalitma, karsit tepki olusturma ve yapma-bozma savunma diizeneklerinin yardimi ile
biling disinda tutmaya calisir. Freud, karsit tepki olusturma, yalitma ve yapma-
bozmay1r obsesyonel nevrozun tipik savunmalari olarak tanimlamistir (76).
Psikanalitik agidan obsesyon ve kompulsiyonlarin, bilin¢dist diirtiilerin ortiik ve
carpitilmis ikameleri oldugu; tistbenligin diirtiilere karsi tehditlerini ya da iistbenlik
ile diirtiiler arasindaki catismay1 ifade ettigi kabul edilir (77). Salzman ise, OKB’nin
dinamiginde 6fkeden ziyade utang, onur kaybi, zayiflik ve yetersizlik duygularmin
ortaya c¢ikisin1t Onleme c¢abasmin oldugunu One sirmiistiir (78). Yine OKB
hastalarinin analizinde anne-cocuk iligkisinin incelenmesinin ¢ok énemli oldugunu
ve bu hastalarin cogunda despot ve asir1 koruyucu olarak igsellestirilmis anne
tasarimlar1 ile kurulan iliskinin hastaligin gelisiminde rol oynadigini bildiren
calismalar da vardir (79).

1.2.4.4. Davramssal Etkenler

Davranis¢1 kurama gore obsesyonlar kosullu uyaranlardir. Normal sartlarda
herkesin aklina gelebilecek, 6ziinde korkutucu olmayan diisiinceler, kosullanma
yoluyla bireyde anksiyete gibi duygularla iligkilenir ve rahatsiz edici Ozellikler
kazanirlar. Bu diisiincelerin akla gelmesiyle olusan anksiyeteden korunmak igin,
bireyde kagma ve kagmma davraniglari gelisir. Bu gorlis, alistrma tedavisi
(exposure) ve tepkiyi engelleme olarak bilinen davranis¢1 terapi yaklasiminin

gelismesine neden olmustur (80, 81).
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1.2.4.5. Bilissel Model
Biligsel modele gore, OKB tablosunun olusmasi i¢in zorlayict diisiincelerin
sorumluluk duygusunu harekete gecirmesi gerekir. Zorlayici diislinceler sorumluluk
duygusunu harekete gecirmiyorsa, sorumlulugu azaltmak icin istemli olarak
baslatilip devam ettirilen aktiviteler (yansizlastirma) de olusmayacak ve OKB
tablosu ortaya ¢ikmayacaktir (82). Tedavide bilissel hatalar belirlenerek, islevselligi
olmayan bu diisiincelerin, yasanilan durumla daha uyumlu ve gercek olabilecek
disiincelerle degistirilmesi 6gretilir.
DSM-IV-TR’ye Gore Obsesif-Kompulsif Bozukluk Tam Olgiitleri:
A. Obsesyonlar ya da kompulsiyonlar vardir:
Obsesyonlar agagidakilerden (1), (2), (3), (4) ile tanimlanir:
1. Bu bozukluk sirasinda kimi zaman istenmeden gelen ve uygunsuz olarak
yasanan ve belirgin anksiyete ya da sikintiya neden olan, yineleyici ve siirekli
disiinceler, diirtiiler ya da diislemler.
2. Diisiinceler, dirtiiler ya da diislemler sadece ger¢cek yasam sorunlari
hakkinda duyulan asir1 iziintiiler degildir.
3. Kisi, bu diisiinceleri, diirtiileri ya da diislemlerine 6nem vermemeye ya da
bunlar1 baskilamaya ¢alisir ya da baska bir diisiince ya da eylemle bunlari
etkisizlestirmeye ¢aligir.
4. Kisi, obsesyonel diisiincelerini, diirtiilerini ya da diislemlerini kendi
zihninin bir {irlinii olarak goriir (diislince sokulmasinda oldugu gibi degildir).
Kompulsiyonlar asagidakilerden (1) ve (2) ile tanimlanir:
1. Kisinin, obsesyona bir tepki olarak ya da kati bir bicimde uygulanmasi
gereken kurallarmna gore yapmaktan kendini alikoyamadigi yineleyici
davranislar (6rn. El yikama, diizene koyma, kontrol etme) ya da zihinsel
eylemler (6rn. dua etme, say1 sayma, bir takim sodzciikleri sessiz bir bigimde
sOyleyip durma).
2. Davranislar ya da zihinsel eylemler sikintidan kurtulmaya ya da var olan
sikintry1 azaltmaya ya da korku yaratan olay ya da durumdan korunmaya
yoneliktir; ancak bu davranislar ya da zihinsel eylemler ya etkisizlestirilmesi
ya da korunulmas: tasarlanan seylerle gercekei bir bicimde iligkili degildir ya

da agikca ¢ok asir1 bir diizeydedir.
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B. Bu bozuklugun gidisi sirasinda bir zaman kisi obsesyon ya da kompulsiyonlarinin
asir1 ya da anlamsiz oldugunu kabul eder (Not: Bu durum cocuklar i¢in gegerli
degildir).
C. Obsesyon ya da kompulsiyonlar belirgin bir sikintitya neden olur, zamanin bosa
harcanmasina yol acar (giinde bir saatten daha uzun zaman alirlar) ya da kisinin
olagan giinliikk islerini, mesleki (ya da egitimle ilgili) islevselligini ya da olagan
toplumsal etkinliklerini ya da iligkilerini 6nemli 61¢iide bozar.
D. Baska bir Eksen I bozuklugu varsa, obsesyon ya da kompulsiyonlarin igerigi
bununla smirlh degildir (6rn. bir yeme bozuklugunun olmasi durumunda yemek
konusu iizerinde diisiiniip durma; trikotillomaninin olmast durumunda sa¢ ¢ekme
iizerinde durma; viicut dismorfik bozuklugunun olmasi durumunda dis goriiniimle
asir1 ilgilenme; bir madde kullanim bozuklugunun olmasi durumunda ilaglar tizerinde
diistinlip durma; hipokondriazisin olmasi durumunda ciddi bir hastalig1 oldugu
biciminde diisliniip durma; bir parafilinin olmas1 durumunda cinsel dirtiiler ya da
fanteziler iizerinde diisiiniip durma ya da major depresif bozukluk olmasi durumunda
sucluluk tlizerine gevis getirircesine diisiinme).
E. Bu bozukluk bir maddenin (6rn. kotiiye kullanilabilen bir ilag veya tedavi i¢in
kullanilabilen bir ilag) ya da genel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik etkilerine
bagh degildir.
Varsa belirtiniz:

Icgoriisii Az Olan: O siradaki epizoda ¢ogu zaman kisi obsesyon ya da
kompulsiyonlarinin asir1 ya da anlamsiz oldugunu kabul etmiyorsa (2).

1.2.5. Klinik Ozellikler

Obsesif kompulsif bozukluk, kronik, kimi zaman da donemsel bir gidis
gosteren, obsesyonlar ya da kompulsiyonlarla ya da bunlarin her ikisiyle karakterize
bir hastalik tablosudur (83). Obsesyon veya saplant1 kendiliginden biling alanma
giren, yineleyici, sikint1 yaratan, kiginin samg¢a ve yanlis oldugunu bildigi diisiince,
diirtii ya da imajlardir (84). Rachman, obsesyonlarin iceriginde olan istenmeyen
davetsiz diislinceleri kabul edilemez ve/veya istenmeyen, tekrarlayan diisiince,
goriintli ve diirtiiler olarak tanimlamaktadir. Obsesyonlar hastalar tarafindan “takinti,
saplant1, evham ya da vesvese” gibi terimlerle tanimlanmaktadir. Kompulsiyonlar

tekrarlayici ve amagh davraniglar ya da zihinsel eylemlerdir. Bir obsesyona cevap
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olarak gerceklestirilir; rahatsizlig1 engellemek ya da korkulan olaym gerceklesmesini
engellemek amaci ile streotipik bir sekilde ya da belirli kurallara gore yapilir.
Baslangicta asir1 veya anlamsiz olarak kabul edilir. Obsesyonlar ve kompulsiyonlar
zevk verici degildir ve hastalar genellikle obsesyonlarini gérmezlikten gelmeye,
bastirmaya ya da etkisizlestirmeye caligsirlar. Klinikte hemen hemen her zaman
obsesyon ve kompulsiyonlarin her ikisi birden bulunur. Bir bozukluk tanis1 koymak
icin semptomlar belirgin sikint1 yaratmali, giinde en azmdan bir saatin bosa
harcanmasina sebep olmal1 ve islevselligi bozmalidir. DSM 1V’ teki degisiklikler
OKB?’ yi diger bozukluklardan daha agikca aymrir. Semptomlarini agir1 veya anlamsiz
bulmayan hastalar i¢in, “i¢gdriisii az” belirleyicisini tanimlar (85). I¢gériiye iliskin
Olciit cocuklar i¢in gecerli degildir. Cilinkli ¢ocuklar durumlarmin anlamsizligini
kavrayacak i¢goriiye sahip degillerdir veya durumun anlamsizligini tartismak igin
fazlasiyla utaniyor olabilirler (86). Obsesyon ya da kompulsiyonlar egoya yabancidir,
kisi acayip ve mantiksiz olarak algilar.

Obsesif kompulsif bozuklugun en sik gorilen formu yikama
kompulsiyonlarinin eslik ettigi kirlenme obsesyonlaridir. Bu hastalarin yaklasik
%55’ ini etkiler. Ikinci en sik goriilen sekli siklikla kontrol etme kompulsiyonlarmnin
eslik ettigi, patolojik kuskulardir. Tekrar tekrar kontrol etmelerine ragmen emin
olamadiklar1 i¢in, kendi dikkatsizlikleri sebebi ile bagka insanlarin da zarar gorecegi
seklinde sucluluk duygular1 olur. Ugiincii en sik goriilen form, 6zellikle saldirgan
veya cinsel igerikli tekarlayan diisiincelerdir. Dordiincii en sik form ise simetri veya
diizen ihtiyacidir ve hastalarda primer obsesyonel yavaglama olur. Hastalarin en
azindan %75’ inde obsesyon ve kompulsiyonlar birlikte bulunur. Rasmussen ve
Tsuang, yaptiklar1 bir ¢alismada hastalarin %83’ {inde yikama, %80’ inde kontrol
etme, %21’ inde sayma kompulsiyonlari, ayrica %42’ sinde birden fazla
kompulsiyon, %59’ unda birden fazla obsesyon saptanmistir. Hastalarin sadece
%4,5’ inde obsesyonlar tek basmadir, %2—-6 sinda ise kompulsiyonlar tek basma
goriiliir (54, 56, 86). Ayrica semptomlar zaman i¢inde degiskenlik gosterebilir,
mesela kontrol etme kompulsiyonlar1 asir1 el yikama ile yer degistirebilir (56). Klinik
olgularda hastaligin epizodik gidisi nadirdir (%2). Ancak tedavi arayisinda olmayan

kisiler arasinda daha sik olabilir. Yapilan bazi ¢alismalarda hastalarm %20-30’unda
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belirgin bir diizelme, %40-50’sinde orta derecede bir diizelme, %20-40’inda da ayni
kalma ya da kétiilesme bildirilmektedir (85).

1.3. Komorbidite

Komorbidite, belli bir zaman periyodu icinde, bir kiside, birden fazla
hastaligin birlikte bulunmasi anlamina gelir. Komorbiditelerin dogasi, etkileri ve
yayginlhigi izerine pek ¢ok calisma yapilmistir. Gerek klinik i¢i ve gerekse toplum ici
ornekler lizerinde yapilan arastirmalar psikiyatrik bozukluklarda komorbitidenin ¢ok
yaygin oldugunu bildirmektedir (87).

Bu arastirmalara gore, bir psikiyatrik bozukluga ait kriterleri karsilayan
bireylerin yaris1 ayn1 zamanda farkli bir veya daha fazla ek bozukluga ait kriterleri de
doldurmaktadir: Komorbidite oram1 Epidemiyolojik Alan Calismasinda %54 iken,
ABD Ulusal Komorbidite Calismasida %56 ve Hollanda Ruh Saghg: ve Insidans
Calismasinda %45 olarak belirlenmis, komorbidite prevalansmin tek bir bozukluga
ait prevalanstan daha sik oldugu bildirilmistir (88).

Bipolar bozukluk ve OKB hastalik grubunun etiyolojisinde basta serotonerjik
sistem olmak {izere, benzer ndrotransmiter sistemlerin etkin olmas1 ve antidepresan
ile duygudurum diizenleyicilerine yanit vermeleri gibi benzesen 6zellikler, bu iki
hastalik grubunun ortak etiyolojik kdkenlerinin olabilecegini diisiindiirmektedir (7).
Bipolar hastalarin hayatlar1 boyu %66’ sinda bir diger eksen I bozuklugun eslik etme
thtimali bulunmaktadir. Amerikan Ulusal Ektan1 Taramasi ¢alismasinin sonuglarina
gore ise bipolar I hasta grubunun %95.5’ine eslik eden en az bir komorbid tablo
mevcut bulunmustur. Bipolar bozuklukta komorbid durumlar en sik olarak anksiyete
(obsesif kompiilsif bozukluk, panik bozukluk, sosyal fobi), alkol-madde kullanima,
davranis bozuklugu (conduct disorder) ile iliskilidir (89). ECA (Epidemiologic
Catchment Area) c¢alismasinda, bipolar I ve II hastalarin bulundugu bir grupta
hastalarin %21’ inde 6miir boyu PB, %21’ inde dmiir boyu OKB mevcuttu. Genel
populasyonda ise bu oran %0,8 ile %2,6 olarak bulunmustur (90). National
Comorbidity Survey’ de Omiir boyu bipolar I bozuklugu kriterlerini karsilayan
kisilerin %92,9’ u ayn1 zamanda 6miir boyu anksiyete kriterlerini de karsilamistir. Bu
oran genel populasyon sorgulamasinda %24,9 olarak bulunmustur (91, 92).

Macaristan’ da yapilan epidemiyolojik bir calismada, bipolar bozuklugunun yaygin
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anksiyete bozuklugu, panik bozukluk ve 6zgiil fobi i¢in artmis bir risk olusturdugu
saptanmistir (93).

Simon ve Otto (8) bipolar bozuklugu olan hastalarda, OKB goriilme
sikliginm %11 oldugunu bildirilmistir. Tamam ve Ozpoyraz (9) 1999-2001 yillar
arasinda yaptiklar1 bir ¢aligmada bipolar bozukluga, yasam boyu en sik goriilen
anksiyete bozuklugu ek tamisinin OKB (%39) oldugunu saptamislardir. Unal ve ark.
(10) bipolar bozukluga eslik eden eksen I ve eksen II hastaliklarini arastirdiklar1
calismalarinda, eksen I komorbiditesine en sik obsesif kompulsif bozuklugun, eksen
I komorbiditesine ise en sik borderline kisilik bozuklugunun eslik ettigini
bildirmislerdir.

Sonu¢ olarak, komorbiditenin dogru degerlendirilmesi, tani, prognoz ve
tedavi agisindan Onem tasir. Bu nedenle, bipolar bozukluklarinda anksiyete
bozuklugu ile baglantisinin, daha ileri arastirmalar yapilmasmi gerektirdigi 6ne
siriilmektedir (94).

1.4. Afektif Mizac

Mizacin karsilig1 olan “temperament”, halk dilinde kullanilan sekli ile huy,
“karisim” anlamina gelen “temperare” sozciigiinden tiiretilmistir. Yapisal, genetik ve
biyolojik temele dayanan tavir ve davranmiglari anlatwr. Birbirlerine yakin anlamlar
icermesine ragmen farkli kavramlar1 ifade eden temperament (mizag, huy), karakter
ve kisilik yaygin olarak ayni anlamlarda kullanilir (17). Rothbart, mizaci; kisinin
biyolojik olarak dogustan getirdigi, zamanla kalitim, olgunlasma ve deneyim gibi
etkenlerden etkilenerek sekillenebilen bir yap1 olarak tanimlamistir (95). Mizag bir
kisinin yasam boyunca degismeyen genetik ve dogustan gelen sabit 6zelliklerini
simgeler.

Eski ¢aglardan beri dogustan gelen bazi1 mizag 6zelliklerinin bazi psikiyatrik
bozukluklarla iliskisi oldugu diistiniilmektedir. Hipokrat, kisilik ve mizag tiplerini
biyolojik bir yaklagimla dort sivi (kara safra, kan, sar1 safra, lenf) kuramiyla
aciklamistir. Miza¢ kavraminin kokeni Hipokrat’a kadar uzaniyor olsa da klinik
psikiyatride ilk olarak Kraepelin tarafindan kullanilmistir. Kraepelin, bipolar
bozuklugu sadece mani ve depresyondan degil ayni zamanda farkli duygudurum
kaliplarindan, 6zellikle de mizag 6zelliklerinden olustu§unu savunmustur. Kraepelin,

depresif, manik, irritabl ve siklotimik mizaclarin bipolar bozukluga kisisel yatkimlik
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yaratan etkenler oldugunu ileri slirmiistiir. Kraepelin’e gore bu mizaglar, afektif
psikozlarm subklinik formlaridir, ¢ogu manik-depresif hastada bu afektif mizag
ozellikleri bulunur ve hastalar ataklar yatistiktan sonra da bu afektif mizag
ozelliklerine geri donerler. Diger taraftan saglikli aile bireylerinde de benzer afektif
mizaglara rastlanabilecegini ifade etmistir. Schneider, 1958 yilinda Kraepelin’in
gozlemlerini genisletmis, depresif ve hipomanik mizaclari tanimlamistir. Schneider,
Kraepelin’in aksine bu iki mizacin duygudurum bozukluklariyla genetik olarak
baglantis1 olmadigini savunmustur (96).

Akiskal ve Mallya, iki uclu bozukluk tanisi alan hastalarin “fenotip” olarak

tek uclu yakmlarmin “genotip” olarak iki uglu oldugunu 6ne slirmiistiir. Boylece

genel popiilasyonun %4-5"inin agirlikli olarak depresif fenomenoloji ve 1hmli iki

uclu 6zellikler gosteren genis bir iki uglu spektruma dahil oldugunu ileri siirmiistiir

(5). Calismalar bipolar bozukluk igin tahmin edilen, geleneksel %1-1.6’ ik oranin

cok diislik oldugunu, toplumda bipolar bozukluk oranmin en az %35 oldugunu, bu
bozuklugun ¢ogu kiside kendini, maniye varmayan kisa ¢ikis donemlerini de iceren
depresyon bi¢ciminde gosterdigini ortaya ¢ikarmistir (23).

Akiskal afektif mizaclarin duygudurum bozukluklarinin premorbid seyrinde
davranigsal fenotip ozellikleri oldugunu ileri siirmiistiir (3). Akdeniz ve arkadaslar1
(51) tarafindan yapilan calismada afektif mizaglar ile duygudurum alt gruplari
arasindaki iligki oldugu maninin birincil olarak hipertimik mizag, depresyonunda
depresif mizag ile baglantili oldugu gosterilmistir. Afektif mizag¢ bipolar bozuklugun
etiyolojisi, fenomenolojisi ve tedavisi ile iligkilidir. Afektif miza¢ ve bipolar
bozukluk arasmndaki iligki lizerine one siiriilen 6zellikler arasinda ailesel ytikliiliik,
erken baslangi¢, yiiksek oranda yineleme ve antidepresan etkisi altinda manik
kaymaya yatkmlik sayilabilir (97). Afektif miza¢ bir duygudurum hastalik dénemi
Olgtitlerini karsilamamakla birlikte tanisal gegerliligi vardir, yapisal ve genetik olarak
aktarilabilir olmakla birlikte tedavi gerektirmemektedir (97).

Son sekliyle Akiskal’in tanimladig1 afektif mizag, ilk dordiinii Kraepelin’in
manik depresif hastaligin temel durumlar1 olarak tanimladigi bes afektif mizactan
olusur: depresif, hipertimik, siklotimik, irritabl ve anksiyoz (98). Asagida;

hipertimik, irritabl, distimik, siklotimik ve endiseli miza¢ 6zellikleri 6zetlenmistir;
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Hipertimik mizac:

e Erken baslangi¢ (21 yasindan 6nce),

e Savunma mekanizmasi olarak inkar1 sik kullanir,

e Fazla karisik ve isgiizar,

e Fazla kendinden emin, kendine giivenen ve grandiyoz,

e Konuskan ve sakaci,

e Neseli, keyifli, fazlasiyla iyimser, coskulu

e Enerji diizeyi artmus, aktivitesi fazla,

e Ketlenmemis, uyaran arayan, libidosu yiiksek,

e Kisa uyku, haftasonu da dahil 6 saatten daha az uyuma,

e Aralikli subsendromal hipomanik 6zellikler ve araya giren seyrek dtimiler
Depresif mizac:

e FErken baslangi¢ (21 yasindan 6nce),

e Kaygily, lizgiin,

e Kendini elestiren, suglayan, asagilayan,

e Siipheci, asir1 elestirel,

e Hiiziinlii, tizlintiili, kotiimser, sakadan anlamayan, eglenemeyen

e Dikkatli, disiplinli,

e Anhedoni, sabah daha fazla olan psikomotor yavaslama,

e Uyusukluk, libido azalmasi

e QGiinde 9 saatten fazla uyuma,

e Nonafektif duruma sekonder olmayan aralikli diisiik diizeyde depresyon
Siklotimik mizac:

e Erken baslangi¢ (21 yasindan 6nce),

e Aralikl, kisa, siklik, artmig-azalmig duygudurumu.

e Birbirini izleyen kotiimserlik ve iyimserlik, genelde 6timik,

e Iste, egitimde, gelecekle ilgili planlarda sik sik kaymalar,

e Birbirini izleyen kendine giiven azlig1 ve asir1 giiven ( kararsiz benlik degeri)

e Konuskanlik ve azalmis konusma,

e Beklenmeyen aglamakli halden asir1 sakaciliga gecis,
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Uretkenlik kalitesi ve miktarnda diizensizlik, alistilmamis calisma saatleri,
mental konflizyon ve apatik diisiinceden zeki ve keskin diislinceye gegisler
olur,

Yasam enerjisi ve cinsellikte; gelisigiizel epizotlar, tekrarlayan duygusal
basarisizliklar, ketlenmemis durum ve arayis i¢inde olma, hiperseksiialiteden
ice kapanmaya kadar farkli 6zellikler gostertr,

Bir fazdan 6tekine ani kaymalarla giden iki evreli mizag

Irritabl mizac:

Erken baslangic (21 yasindan 6nce),

Gerginlik, aralikli huysuzluklar, 6tke ve seyrek 6timik durum,

Disforik huzursuzluk, impulsif davranmig, smrnasiklik, kolay kirilganlik,
kolayca sozel ve fiziksel ¢cekigmeler yasar, pek hoslanilmayan bireylerdir,
Asiri elestirel ve yakinmaci,

Mizahtan yoksun espriler,

Huzursuz enerji, sonug getirmeyen asir1t mesguliyet,

Hiperseksiiel, enerjik, uyku problemi yok.

Endiseli mizag:

Erken baslangic (21 yasindan dnce),

Davranigsal inhibisyona yatkin,

Yeni uyaranlar ve miicadele gerektiren durumlar karsisinda psikolojik
tepkisellik,

Anksiyete duyumlarinin zararli biyolojik ve psikolojik sonuglarin gostergesi
olabilecegine inang,

Giinliik degisimlere adaptasyonda zorluk,

Uykuya dalmakta zorluk ve dinlendirici olmayan uyku.,

Psikosomatik rahatsizliklara yatkmnlik.

Siklotimik mizaca sahip bireylerin ailelerinde afektif hastaliklar sik olarak

bulunmustur. Ayrica siklotimik mizag bipolar bozukluga sahip hastalarin

cocuklarinda da ¢cogunlukla gézlenmektedir. Hipotez olarak siklotimik mizag¢ bipolar

bozukluk i¢in kalitimsal bir yatkinlik olusturuyor olabilir (99). Kesebir ve

arkadaslarinin (97) yaptig1 bir calismada bipolar I bozuklugu olan hastalarin ve

birinci derecede akrabalarinin, kisisel ve aile 6ykiisiinde mizag bozuklugu olmayan
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kontrol grubuna gore daha yiliksek oranda hipertimik mizaca sahip olduklari; daha
once yapilan calismalarla uyumlu olarak hipertimik mizacin erkeklerde daha sik
gorildigi; siklotimik ve irritabl mizacin, bipolar bozuklugu olan hastalarda birinci
derece akrabalarina gore daha yiiksek oranda bulundugu tespit edilmistir.

1.5. Diirtiisellik

Diirtli organizmanin uyarilmis bir durumudur. Hos olmayan bir uyarinin
etkisi altinda dengesi de§ismis olan organizmanin eski durumunu alabilmesi i¢in bir
itme, bir canlanmadir (29). Bir dirtiiyli patolojik kilan diirtiiye ve onu
gerceklestirmeye engel olunamamasidir. Hollander ve Evers diirtiiselligin davranisin
Olciilebilen bir 6zelligi oldugunu ve sabirsizlik, dikkatsizlik, risk alma, heyecan ve
haz arama, yasanilan travmanin beklenenden az hissedilmesi ve disa doniikliik gibi
cesitli sekillerde karsimiza c¢ikabilecegini vurgulamislardir. Ani ve kisa siireli
olabildigi gibi, gerilimi sabit olarak artarak kendi ve digerlerini dikkate almadan
patlayic1 bir sekilde de ortaya cikabilir (100). Diirtiisellik birgok psikiyatrik
hastaligin ana bilesenidir ve ¢ok boyutlu bir kavramdir. Cok sik goriilen klinik bir
problem ve insan davranisimin temel bir 6zelligidir (101).

Gilintimiizde diirtiiselligi tanimlama cabalar1 siirmektedir. Bir kisim yazarlar
onceden diisiinmeksizin veya bilin¢li olarak karar almaksizin hizli eyleme gecme;
yeterince diislinmeden davranma ve benzer yetenek ve bilgiye sahip kisilerden daha
az diistinerek eyleme ge¢me egilimi olarak tanimlamislardir (102). Eysenck
dirtiiselligi risk alma, plan yapmada yetersizlik ve zihnini ¢abuk toparlayamama ile
iligkilendirmisken; digerleri biyopsikososyal yonden olumsuz sonuglara artmis
duyarlilik, bilgi isleme siireci tamamlanmadan hizli, plansiz yanit ve uzun donem
sonuglar1 diisiinmede yetersizlikle iliskilendirmislerdir (102, 103). Hollander ve
Evers (100) diirtiiselligin davranisin olctilebilir bir 6zelligi oldugunu ve sabirsizlik,
dikkatsizlik, risk alma, heyecan ve haz arama, yasanilan travmanin beklenenden az
hissedilmesi ve disa dontikliik gibi ¢esitli sekillerde karsimiza ¢ikabilecegini
vurgulamiglardir. Patton ve ark. (104) diirtiiselligi motor aktivasyon, dikkat ve plan
eksikligi seklinde 3 boliimde ele almislardir (104). Davranigsal yonden diirtiisellik;
kotii kavramanm bir sonucu olan, zamansiz ifade edilmis, gereksiz risk tasiyan,
uygun olmayan durumlar ve siklikla istenmeyen sonuglara neden olan yaygm bir

eylem olarak tanimlanmaktadir (105). Deneysel davranigsal anlamda ise biiylik ve
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gecikmis Odiillerden ¢ok kiigiik ama dogrudan ddiilleri segme 6zelligi olarak goriiliir
(106). Ho ve ark. (107) bu tanmimlamaya ceza kavramini da katmuslar, diirtiisel
kisilerin biiyiik ve gecikmis cezalar1 tercih ettiklerini belirtmislerdir. Brunner ve
Henn (108) 1se diirtiisel eylem (davranis) ve diirtiisellik (altta yatan psikolojik siireg)
arasinda farklilik oldugunu vurgulamiglardir. Bu goriise gore kiiclik ama hemen
verilen Odiilii daha biiylik ama ge¢ gelen Odiile tercih etme diirtlisel bir davranig
olmakla birlikte bu davranisi sergileyen iki bireye de diirtiiseldir denilemez. Birey iki
durumun farkinda iken istegini geciktirmekte yetersiz kaliyorsa diirtiiseldir
denilebilirken, birey bu iki durumun ayirdina varamadigi i¢in kii¢iik 6diilii segiyorsa
diirtiiseldir denilemez.

Diirtiisellik siklikla istenmeyen sonuglara yol acan, gereksiz risk almayr da
iceren olgunlasmamis ve uygunsuz nitelikli bir kavram olarak degerlendirilmistir.
Oysa Dickman diirtiiselligi islevsel olan (fonksiyonel) ve islevsel olmayan
(disfonksiyonel) olmak iizere birbirinden bagimsiz, hem olumlu hem olumsuz
sonuglar1 olan 2 gruba ayrrmustir. Islevsel olmayan diirtiisellik diger insanlarin
¢oguna gore daha az diisiinerek hareket etme egilimidir. Islevsel diirtiisellik ise,
uygun durum ya da ortamlarda olmasi gerekenden daha az diisiinmedir (109).
Diirtiisellik hizli araba kullanma, asir1 aligveris yapma, kendine ya da ¢evreye zarar
verme gibi bir¢ok giinlik olayda da karsimiza c¢ikar. Dirtiiselligin  gilinliik
yasantimizdaki rolii c¢ogunlukla negatif yonde olsa da zaman zaman kariyer
basarisina yol agan giriskenlik gibi pozitif yonde de olabilir (110).

Diirtiisellik normal bir davranis 6zelligi olabildigi gibi ayn1 zamanda bir¢ok
ruhsal bozuklukta psikopatolojik bir 0Ozellik olarak ortaya c¢ikabilmektedir.
Diirtiisellik eylemi madde kotiiye kullanimi, 6zkiyim davramist ve diger ciddi
davranigsal problemlerle sonuclanabilir (111). Diirtiisellikle karakterize ruhsal
hastaliklar cocuk ve eriskinlerde farkli gruplarda bulunmaktadir. Cocuklarda
diirtiisellik daha ¢ok dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB) ve davranim
bozukluklar1 1ile iligkilendirilirken; erigskinlerde kisilik bozukluklari, yeme
bozukluklari, basta bipolar bozukluk olmak iizere duygudurum bozukluklari,
sizofreni, madde kullanim bozukluklar1 gibi bir¢ok farkli ruhsal bozuklukta
gortilebilmektedir (112).
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Diirtiisellik 6nemli bir psikolojik yapidir. Kisiligin tiim major sistemlerinde
bir formdan digerine yer aldig1 goriiliir. Bu baglamda Eysenck diirtiiselligi, kisiligin
3 boyutlu degerlendirmesinde disadoniikliigiin bir komponenti olarak heyecan arama,
risk alma ve psikotizmin bir komponenti olarak ele almistir. Cloninger ise modelinde
yenilik arayisinin bir iist faktorii olarak degerlendirmistir (112, 113).

Zuckerman ve Cloninger (114) de dirtiselligi kisilik baglaminda
inceleyenlerdendir. Zuckerman heyecan arama skalasi ile diirtiisel heyecan arama
olarak adlandirdiklar1 diirtiisellik 6l¢iimleri ve dort alt skaladan olusan bir faktor
tanimlamiglardir.  Diirtiisel heyecan arama olarak adlandirilan alt skala planlama
yoklugunu, diisiinmeden eyleme ge¢me egilimini, deneyim arayismi, yeni
deneyimler ve uyarilma i¢in risk almay1 icermektedir. Arastirmacilar bu diirtiisellik
biciminin Eysenck’in psikotizm maddesine karsilik geldigini ileri siirmiislerdir (114).

Bipolar bozuklukta DSM-IV-TR tam kriterlerini karsilayan bir mani
epizodunda diirtiisellik temel 6zelliklerden birisi olarak kabul edilmektedir. Manik
epizodda saldirganlik, sorumsuzca cinsel iliskiye girme, patolojik samimiyet ve asiri
para harcama gibi riskli aktiviteler diirtiisel zeminde gelisen semptom oriintiileridir.
Diirtiisel davranis mani tanisinda 6nemlidir, ancak bipolar bozuklugun 6timik veya
diger duygudurum fazlarmda da bulunabilecegi O©ne siiriilmektedir (115).
Diirtiiselligin hastalik donemleri disinda da devam etmesinin farkli nedenleri olabilir.
Diirtiisellik; yinelenen hastalik donemlerinin bir sonucu, hastalik i¢in bir risk faktori
ya da hastaligi biyolojik nedenleri ile iliskili bagimsiz bir etkenin gostergesi olabilir
(115, 116).

Diirtiiselligin ~ bipolar olgularda duygudurum stabilitesini  bozdugu,
duygudurum oynamasi ile iliskili davranis problemlerini artirdigi ve klinik gidis
iizerinde onemli etkileri oldugu tizerinde sik durulan bir konudur. Bu durum bipolar
bozuklukta diirtiisellige daha fazla 6nem verilmesini saglamistir (115-117). Bipolar
bozukluklu olgularda diirtiiselligin intihar, alkol-madde kullanimi ve saldirganlik gibi
ruhsal sorunlar iizerinde anlamli etkileri oldugu vurgulanmakta, diirtii kontrol
bozuklugu ve anksiyete bozuklugu komorbiditesi gibi 6nemli klinik durumlarla da

iliskili oldugu belirtilmistir (25, 118).
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2. GEREC ve YONTEM

2.1. Verilerin Toplanmasi

Calismaya Firat Universitesi Hastanesi Ruh Sagligi ve Hastaliklar1 Klinigine
ayaktan bagvuran ya da yatarak tedavi géren DSM-IV-TR Eksen-I Bozukluklar1 i¢in
Yapilandirilmis Klinik Gériisme Olgegi (SCID-I) kullanilarak tani konulan OKB
eslik eden bipolar bozukluk tanili 30 hasta ile OKB eslik etmeyen bipolar bozukluk
tanil1 40 hasta alindi. Yine ¢alisma Olgiitlerini karsilayan, hasta gruplariyla yas ve
cinsiyet ac¢isindan eslestirilmis, gecmis ve simdiki dykiisiinde psikiyatrik ve norolojik
tablosu olmayan 40 saglikl1 bireyden olusan kontrol grubu olusturuldu.

Hasta ve kontrol grubuna, ¢aligma ve uygulanacak islemler hakkinda bilgi
verilerek, sdzel ve yazili onaylar1 alindi. Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurulu’ndan onay alindiktan sonra ¢alismaya baslanild.

Hastalar icin cahismaya dahil edilme kriterleri:

1) DSM-IV-TR tam kriterlerine gore, OKB eslik eden ve etmeyen remisyonda
bipolar bozukluk tanis1 almis olmasi (Young mani 6lgegi puani <6 olanlar)

2) 18-65 yaslar1 aras1 olmasu.

3) Mental retardasyon olmamasi

4) Testlere cevap vermesini etkileyecek organik bir hastaliga sahip olmamasi

5) Bilgilendirilmis goniillii olur formunu imzalamis olmasi

Hastalar icin cahismadan dislama Kriterleri:

1) 18 yas alt1, 65 yas iistii olmas1

2) Mental retardasyon olmas1

3) Sizofreni veya benzeri psikotik bozuklugu bulunan hasta olmasi

4) Beyin fonksiyonlarmi etkileyebilecek diizeyde herhangi bir norolojik veya
sistemik hastaligin olmasi

5) Bilgilendirilmis goniillii olur formunu dolduramamasi

Saghkh kontrol grubu icin ¢calismaya dahil edilme kriterleri:

1) Okundugunu anlayabilecek diizeyde okuma yazma bilmek

2) 18-65 yas aras1 olmak

3) Psikiyatrik hastalik 6ykiisii olmamasi

4) Beyin fonksiyonlarmi etkileyebilecek diizeyde herhangi bir norolojik veya

sistemik hastalig1 olmamas1
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2.2. Prosediir

Hastalara ve saglikli kontrollere klinik deneyim ve taranan kaynaklardan elde
edilen bilgilere uygun olarak ve ¢aligmanin amaglar1 goz oOniinde bulundurularak
tarafimizca haziwrlanmis bir sosyodemografik veri formu ile afektif mizaci
degerlendirmek icin, Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris, San Diego
Autoquestionaire (TEMPS-A) mizag 6lcegi, diirtiiselligi degerlendirmek i¢in Barratt
Diirtiisellik Olgegi-11 (BDO-11) uygulandi. Diirtiisellik ve mizag &zellikleri,
hastalar remisyonda iken degerlendirildi. Bipolar bozuklukta tam remisyonu
belirlemek amaci ile Young Mani Derecelendirme Olgegi (YMDO) uygulandi. Bu
hastalardan YMDO puani <6 olan hastalar remisyonda kabul edildi. Obsesyon ve
kompulsiyonlarin siddetini 6lgmek i¢in Yale-Brown Obsesif Kompulsif olcegi
(YBOKO) uyguland.

2.3. Kullanilan Olgekler

2.3.1. Sosyodemografik ve Klinik Bilgi Formu

Tim olgularda klinik deneyim ve taranan kaynaklardan elde edilen bilgilere
uygun olarak ve ¢alismanin amaglar1 gozoniinde bulundurularak tarafimizca
hazirlanmis bir sosyodemografik ve klinik veri formu kullanildi. Bu form; yas,
medeni durum, egitim durumu, meslek, -cinsiyet, ekonomik durum gibi
sosyodemografik bilgileri ve hastaligin baslangi¢ yasi, hastalik siiresi, hastaneye
yatig sayisi, suisit girisimi, psikotik bulgu yasama, ilk atak tipi, baskin epizot tipi,
gibi klinik verileri iceren yar1 yapilandirilmis bir formdur.

2.3.2. DSM-IV Yapilandirilmis Klinik Goriismesi (Structured Clinical
Interview for DSM-IV Axis I Disorders) (SCID-I)

Yar1 yapilandirilmis bir klinik goriisme 6lgegi olan SCID-1, DSM-IV Eksen |
tanilarmin konulmasi i¢in gelistirilmis. Yapilandirilmig goériismeyi siirdiirebilecek
biligsel yeterlilie sahip olan, ajitasyon ve agir psikotik belirtileri olmayan 18
yasindan biiylik kisilere, bu goriismenin egitimini almis gorlismeci tarafindan
uygulanabilir. Alt1 modiilden olusan 6lcek, toplam 38 DSM-IV 1. Eksen bozuklugunu
tan1 Olciitleri ile ve 10 tane I. Eksen bozuklugunu tani olgiitleri olmadan
arastirmaktadir. Hastada tam1 “su anda” ve “hayat boyu” g0z Oniine alinarak
arastirilir. Tlrkge formun uyarlamasi ve giivenilirlik ¢alismasi Corapgioglu ve ark.

(119) tarafindan yapilmistir.
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2.3.3. TEMPS-A (Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris, San
Diego Autoquestionaire) Mizac Olcegi

Baskin afektif mizac1 degerlendirmek i¢cin Akiskal ve arkadaslar1 tarafindan
1997°de diizenlenmistir. Orijinal 6lgek erkekler i¢in 109, kadinlar i¢in 110 maddedir.
Tiirkge’ye uyarlanmis sekli depresif, siklotimik, hipertimik, irritabl ve anksiyoz
mizaglar1 belirlemek i¢cin 100 maddeden olusur. Tiirk¢e ¢evirinin test — tekrar test
giivenilirligi 0,73 ile 0,93 ve Cronbach-alpha katsayis1 0,75 ile 0,84 arasmndadir
(120). Kisi tiim yasamini diisiinerek maddelere evet veya hayir seklinde yanit verir.
Evet yanitlar1 1 puan, hayr yanitlar1 0 puan ile degerlendirilir. Ankette depresif
miza¢ 18 madde; siklotimik miza¢ 19 madde; hipertimik mizag 20 madde;
irritabl(sinirli) miza¢ 18 madde ve anksiydz (endiseli) mizag 24 madde ile
sorgulanmaktadir. Baskin mizaci degerlendirmek i¢cin kesim noktalar1 sirast ile 13;
18; 20; 13 ve 18 puandur.

2.3.4. Barratt Diirtiisellik Olcegi 11. versiyon (BDO-11)

Diirtiiselligi  6lgmek icin gelistirilmis, 30 maddeden olusan kendini
degerlendirme 6lcegidir. Bireyin kendisinden yanit olarak ‘nadiren/ hi¢gbir zaman’,
‘bazen’, ‘siklikla’ ve ‘hemen her zaman/her zaman’ segeneklerinden en uygun
ifadeyi isaretlemesi istenir. Dikkatle iligkili diirtiisellik, motor diirtiisellik,
tasarlanmamis dirtiisellik gibi 3 alt faktor degerlendirilir. Dikkatle iligkili
diirtiisellik; bilissel karisiklig1 tolere edememe ve sabirsizligi, motor diirtiisellik
aninda disinmeden eyleme gecmeyi, plansizlik diirtiiselligi ise gelecek hissinin
yoklugunu temsil eder. Yiiksek puanlar yiiksek diirtiisellik diizeyini gosterir. Tiirkge
gecerlilik ve giivenilirlik ¢calismast yapilmistir (121).

2.3.5. Young Mani Derecelendirme Olgegi (YMDO)

Manik durumun siddetini ve degisimini 6l¢meye yonelik olarak hazirlanmig
goriismeci tarafindan doldurulan bir dlgektir. Ulkemizde gegerlilik ve giivenilirlik
calismas1 Karadag (122) tarafindan yapilmistir.

2.3.6. Yale-Brown Obsesif Kompulsif Olcegi (YBOKO)

Obsesyon ve kompulsiyonlarin tipinden bagimsiz olarak OKB’nin siddetini
O0lgmek amaciyla gelistirilmistir. Klinisyenin puanlamayr yaptigi1 0dlgekte 0
(semptomsuz) ile 4 (asir1 semptomlar) arasinda puan verilen 10 madde

bulunmaktadir. OKB’de semptom siddetini dlgmekte giivenilir ve gecerli oldugu
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kabul edilen 6lcegin tiirkce gegerlilik ve glivenilirlik ¢alismas1 Karamustafalioglu
tarafindan yapilmistir (123).

2.4. Istatistiksel Degerlendirme

Verilerin degerlendirilmesinde “SPSS for Windows 18.0” bilgisayar paket
progranu kullamildi. Istatistiksel olarak normal dagilim kriterlerine uygunluk test
edildikten sonra istatistiksel analizler i¢in parametrik testler kullanildi. Kategorik
degiskenler arasindaki iligkileri degerlendirmek i¢in ki-kare testi kullanildi.
Gruplarin mizag¢ ve diirtiisellik ortalamalar1 arasindaki farki degerlendirmek i¢in t-
testi ve ANOVA uygulandi. Sonuglar ortalama ve standart sapma ile ifade edildi.
Grup i¢i veriler arasindaki iliski Pearson korelasyon analizi ile incelendi. Sonuglar

%951k giiven araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
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3. BULGULAR

3.1. Gruplarin Sosyodemografik Ozellikleri

Calismaya; OKB eslik eden bipolar bozukluk tanili 30 hasta ile OKB eslik
etmeyen bipolar bozukluk tanili 40 hasta ve kontrol grubunu olusturan 40 saglikli
birey olmak iizere toplam 110 kisi alindi. Calismaya alman bireylerden OKB eslik
eden bipolar grubunda yas ortalamasi1 34.4+10,18 yil, bipolar grubunda 32,17+10,44
yil, kontrol grubunda yas ortalamasi 34,5+£9,82 yil idi. Gruplar arasinda yas
ortalamasi bakimindan istatistiksel anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Katilimcilarin
%48,2°1 kadin (n=53), %51,8’1 (n=57) erkekti. Gruplar arasinda cinsiyet dagilimi
bakimindan istatistiksel anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Hasta ve kontrol grublar1
arasinda saglikli kontrollerin bekar olmalar1 diginda diger sosyodemografik 6zellikler
yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Calismaya alinan
gruplarin sosyodemografik 6zellikleri Tablo1’ de verilmistir.

Tablo 1. Gruplarin sosyodemografik 6zellikleri

Bipolar+OKB Bipolar Kontrol Istatistik p

n:30 N:40 n:40
Yas ortalamast 34.4+10,18 32,17£10,44 34,5£9,82 t=0,645 0,527
Erkek 21 19 17
Cinsiyet  Kadin 9 21 23 F=2,903 0,059
Evli 18 24 9
Medeni Bekar 12 15 31 F=5,51 0,005%*
Durum Dul - 1 -
Ilkokul 8 14 12
Ortaokul 1 2 2
Egitim Lise 8 10 10 F=0,384 0,682
Universite 13 14 16
Diisiik 9 7 8
Ekonomik Orta 20 31 32 F=0,825 0,441
Durum Yiiksek 1 2 -
Var 3 1 -
Alkol Yok 27 39 40 F=2,614 0,078
Var 13 21 13
Sigara Yok 17 19 27 F=1,642 0,198

*P<0.05
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3.2. Hasta Gruplarimin Klinik 6zellikleri

Obsesif Kompulsif Bozukluk eslik eden bipolar grubunda hastalik baslangi¢
yas1 23,27+6,83 iken OKB eslik etmeyen grupta 23,984+7,43 idi. Gruplar hastalik
baslangic yas1 acisindan karsilastirildiginda, istatiksel olarak anlamli farklilik
bulunamadi (p>0,05). Ortalama hastaneye yatis sayisi yoniinden iki grup
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05). Ailede
ruhsal hastalik Oykiisii agisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05). Psikotik 6zellikli atak yasama agisindan
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p=0,001). OKB eslik etmeyen
bipolar bozukluklu olgular daha fazla psikotik 6zellikli atak yasadig1 bulundu. Intihar
girisimi varligir agisindan karsilastirildiklarinda gruplar arasinda istatiksel olarak
anlamli farklilik mevcuttu (p=0,001). OKB eslik etmeyen bipolar bozukluklu olgular
daha fazla intihar girisimi dykiisii vardi. Ik atak tipi ve baskin epizot tipi yoniinden
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05) (Tablo 2).
Tablo 2. Hasta gruplarmnin klinik 6zelliklerinin karsilastirilmas:

Bipolar+OKB Bipolar Istatistik P
n:30 n:40
Hastalik Baslangi¢ Yasi 23,27+6,83 23,98+7,43 t=-0,409 0,684
Hastanede Yatig Sayisi 2,77+1,38 2,30+2,03 t=1,085 0,282
Ailede Ruhsal Hastalik Var 16 15 v2=1,43 0,23
Oykiisii Yok 14 25
Psikotik Ozellikli Atak Var 6 10
Yasama Yok 24 30 ¥2=20,63 0,001*
Intihar Oykiisii Var 1 5 ¥2=48,06 0,001*
Yok 29 35
Ik Atak Tipi Depresyon 12 9 v2=1,62 0,44
Mani 18 31
Baskin Epizot Tipi Depresyon 7 8
Mani 18 26 12=1,03 0,77
Karma 5 6

%p<0.05
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3.3. Gruplarin Mizag¢ Ozellikleri

Bipolar hasta grubunun baskin epizod tipine gore baskin mizag¢ 6zelliklerini
karsilastirdigimizda baskin epizodu mani olan 44 (%62.9), depresif olan 15 (%21.4)
ve karma olan 11 (%15.7) hasta saptand1.

Baskin epizodu mani olan 44 hastada 7 olgu (%15.9) depresif mizag, 2 olgu
(%4.5) siklotimik mizag, 5 olgu (%11.4) irritabl mizag, 6 olgu (%13.6) anksiydz
mizag olarak saptandi.

Baskin epizodu depresyon olan 15 hastada 7 olgu (%46.7) depresif mizac, 4
olgu (%26.7) anksiydz mizag olarak saptandi.

Baskin epizodu karma olan 11 hastada 5 olgu (%45.5) depresif mizag, 3 olgu
(%27.3) anksiydz mizag olarak saptandu.

Baskin epizod tiplerini depresif miza¢ yoOniinden karsilastirdigimizda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (x*=7.564; p=0.023). Baskin epizodu
depresif ve karma olan hastalarin mani epizotu olanlara gore depresif mizag
ozellikleri daha fazla saptandi (Tablo 3).

Tablo 3. Bipolar hastalarin epizod tipine gére miza¢ dagilimi

Mani Depresyon Karma

n:44 N:15 n:11 x? P

Var Yok Var Yok Var Yok
Depresif 7 37 7 8 5 6 7.564 0.023
Siklotimik 2 42 0 15 0 11 1.217 0.544
Hipertimik 0 44 0 15 0 11 - -
[rritabl 5 39 0 15 0 11 3.182 0.204
Anksiy6z 6 38 4 11 3 8 1.909 0.385
Alt grup analizleri:

Depresif mizag i¢in: Depresyon = Karma > Mani
Siklotimik, Hipertimik, Irritabl, Anksiydz mizag icin: Istatistiksel anlaml1 degil

Gruplar tan1 dagilimlarma goére mizag 6zellikleri agisindan karsilastirildi.
OKB eslik eden bipolar grubunda TEMPS-A 6lcegi alt boyutu olan depresif mizag
ortalama puanlar1 9,53 (£3,08 ), OKB eslik etmeyen bipolar grubunda 9,10 (+4,11)
ve saglikli kontrol grubunda 6,65 (+3,72) olarak saptandi. Depresif mizag alt boyutu
skorlar1 agisindan karsilastirildiklarinda, OKB eslik eden ve OKB eslik etmeyen
bipolar hastalarin saglikli kontrollere gére daha yiiksek skorlar aldiklar1 saptandi
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(F=6,534; p=0,002). OKB eslik eden ve OKB eslik etmeyen bipolar hastalar arasinda
anlaml bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

Obsesif Kompulsif Bozukluk eslik eden bipolar grubunda TEMPS-A 6lcegi
alt boyutu olan siklotimik miza¢ ortalama puanlar1 10,77 (£4,41), OKB eslik
etmeyen bipolar grubunda 10,50 (+4,10) ve saglikli kontrol grubunda 5,65 (+4,38)
olarak saptandi. Siklotimik mizag alt boyutu skorlar1 agisindan karsilastirildiklarinda,
OKB eslik eden ve OKB eslik etmeyen bipolar hastalarin saglikli kontrollere gore
anlaml olarak daha yiiksek skorlar aldiklar1 saptandi (F=17,065; p<0,001). OKB
eslik eden ve OKB eslik etmeyen bipolar hastalar arasinda anlamli bir farklilik
saptanmadi (p>0,05).

Obsesif Kompulsif Bozukluk eslik eden bipolar grubunda TEMPS-A 6lcegi
alt boyutu olan hipertimik miza¢ ortalama puanlar1 9,13 (£5,09), OKB eslik etmeyen
bipolar grubunda 9,65 (£5,22) ve saglikli kontrol grubunda 9,98 (£3,92) olarak
saptandi. Hipertimik miza¢ alt boyutu skorlar1 agisindan karsilastirildiklarinda
gruplar arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi (F=0,270; p=0,764).

Obsesif Kompulsif Bozukluk eslik eden bipolar grubunda TEMPS-A 6lcegi
alt boyutu olan irritabl miza¢ ortalama puanlar1 6,97 (+4,11), OKB eslik etmeyen
bipolar grubunda 5,60 (£3,27) ve saglikli kontrol grubunda 2,58 (£2,29) olarak
saptand1. Irritabl miza¢ alt boyutu skorlar1 agisindan karsilastirildiklarinda, OKB
eslik eden ve OKB eslik etmeyen bipolar hastalarin saglikli kontrollere gére anlamli
olarak daha yiiksek skorlar aldiklar1 saptand1 (F=17,501; p<0,001). OKB eslik eden
ve OKB eslik etmeyen bipolar hastalar arasinda anlamhi bir farklilik saptanmadi
(p>0,05).

Obsesif Kompulsif Bozukluk eslik eden bipolar grubunda TEMPS-A 6lcegi
alt boyutu olan anksiy0z mizag¢ ortalama puanlar1 11,17 (£5,89), OKB eslik etmeyen
bipolar grubunda 10,75 (£6,46) ve saglikli kontrol grubunda 4,68 (+3,72) olarak
saptandi. Anksiyoz mizag alt boyutu skorlar1 acgisindan karsilastirildiklarinda, OKB
eslik eden ve OKB eslik etmeyen bipolar hastalarin saglikli kontrollere gore anlamli
olarak daha yiiksek skorlar aldiklar1 saptand1 (F=16,827; p<0,001). OKB eslik eden
ve OKB eslik etmeyen bipolar hastalar arasinda anlamhi bir farklilik saptanmadi

(p>0,05) (Tablo 4).
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Tablo 4. Gruplarin mizag¢ puan ortalamasi yoniinden karsilastirilmasi

Bipolar+OKB Bipolar Kontrol F P
Ort+SD Ort+SD Ort+SD
Depresif mizag 9,53+3,08 9,10+4,11  6,65+£3,72 6,534 0,002

Siklotimik mizag  10,77+4,41 10,50+4,10 8,81+4,89 17,065 <0,000
Hipertimik mizag ~ 9,13+5,09 0,65+5,22  9,98+3,92 0,270 0,764
irritabl mizag 6,97+4,11 5,6043,27  2,5842,29 17,501 <0,001
Anksiydz mizag  11,17+5,89 10,75+6,46  4,68+3,72 16,827 <0,001

Post hoc analizi (Tukey testi)

Depresif mizag igin: Bipolar+OKB = Bipolar > Kontrol
Siklotimik mizag icin: Bipolar+OKB = Bipolar > Kontrol
Hipertimik mizag igin: Bipolar+OKB = Bipolar = Kontrol
frritabl mizag icin: Bipolar+OKB = Bipolar > Kontrol
Anksiyz mizag icin: Bipolar+OKB = Bipolar > Kontrol

Depresif miza¢ kesme degerini gecen, OKB eslik eden bipolar grubunda 9
olgu (%30), OKB eslik etmeyen bipolar grubunda 10 olgu (%25) ve saglikli kontrol
grubunda 4 olgu (%10) olarak saptandi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik saptanmadi (x*=4,783; p=0,092).

Siklotimik miza¢ kesme degerini gecen, OKB eslik eden bipolar grubunda 2
olgu (%6,7) olarak saptandi. OKB eslik etmeyen bipolar grubunda ve saglikli kontrol
grubunda siklotimik miza¢ kesme degerini gecen olmadigi saptandi. OKB eslik eden
bipolar hastalar siklotimik miza¢ yoniinden istatistiksel anlamliliga yakm diizeyde
fazla saptanmistir (x>=5,432; p=0,066).

Caligmaya katilan olgularin higbirinin hipertimik miza¢ 06zelligi kesme
degerini gegmedigi saptandi.

Irritabl baskin miza¢ ydniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptand1 (x>=7,630; p=0,022). Irritabl miza¢ kesme degerini gecen, OKB eslik
eden bipolar grubunda 4 olgu (%13,3), OKB eslik etmeyen bipolar grubunda 1 olgu
(%2,5) olarak saptandi. Saglikli kontrol grubunda kesme degerini gegen olmadigi
saptandi. OKB eslik eden ve OKB eslik etmeyen bipolar hastalar arasinda anlamli bir
farklilik saptanmadi (p>0,05).

Anksiy0dz baskin miza¢ yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptandi (x*=8,527; p=0,014). Anksiydoz miza¢ kesme degerini gegen, OKB
eslik eden bipolar grubunda 6 olgu (%20), OKB eslik etmeyen bipolar grubunda 7
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olgu (%17,5) olarak saptandi. Saglikli kontrol grubunda kesme degerini gecen
olmadig1 saptandi. OKB eslik eden ve OKB eslik etmeyen bipolar hastalar arasinda
anlaml bir farklilik saptanmadi (p>0,05). (Tablo 4)

Obsesif kompulsif bozukluk eslik eden bipolar hastalarin %46,7 (n=14) inde
baskin bir veya birden fazla miza¢ bulundugu saptandi. En sik depresif mizag %30
(n=9), ikinci siklikta anksiy0z miza¢ %20 (n=6) saptandi. OKB eslik etmeyen
bipolar hastalarin %40 (n=16) inda baskin bir veya birden fazla miza¢ bulundugu, en
sik olarak depresif miza¢ %25 (n=10), ikinci siklikta anksiyoz mizag %17,5 (n=7)
saptandi. Saglikli kontrol grubunda ise baskin mizag olarak %10 (n=4) unda depresif
mizag saptand1. Ug grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi. Her
iki hasta grubunda saglikli kontrollere gore daha yliksek baskin miza¢ ozellikleri
mevcuttu. OKB eslik eden ve etmeyen bipolar grubu arasinda anlamli farklilik
saptanmadi (x*>=0.311, p=0.577) (Tablo 5).

Tablo 5. Gruplarin miza¢ dagilimi yoniinden karsilastirilmasi

Bipolar+OKB Bipolar  Kontrol
n:30 n:40 n:40
Var Yok Var Yok Var Yok X'

Depresif 9 21 10 30 4 36 4,783 0,092
Siklotimik 2 28 0 40 O 40 5,432 0,066
Hipertimik 0 30 0 40 O 40 1 1

[rritabl 4 26 1 39 0 40 7,630 0,022
Anksiy6z 6 24 7 33 0 40 8,527 0,014
Herhangi bir mizag varligi 14 16 16 24 4 36 13,225 0,001

Alt grup analizleri:

Depresif mizag igin: Istatistiksel anlaml degil

Siklotimik mizag i¢in: Istatistiksel anlaml1 degil

Hipertimik mizag igin: Istatistiksel anlaml1 degil

Irritabl mizag igin: Bipolar+OKB = Bipolar > Kontrol

Anksiydz mizag i¢in: Bipolar+OKB = Bipolar > Kontrol

Herhangi bir mizag varlig1 i¢in: Bipolar+OKB = Bipolar > Kontrol

3.4. Gruplann Diirtiisellik Diizeyleri

Gruplar total BDO skorlarina dayanarak diirtiisellikleri agisindan
karsilastirildiklarinda, OKB eslik eden ve OKB eslik etmeyen bipolar hastalar,
saglikli kontrollere gore anlamli olarak daha yiiksek skorlar aldilar (F=14,927;
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p<0,001). OKB eslik eden ve OKB eslik etmeyen bipolar hastalar arasinda anlamli
bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

Dikkatle iliskili diirtiisellik skorlarma gore yapilan karsilastirmalarda gruplar
arasinda anlamli farkliliklar vardi. OKB eslik eden bipolar hastalarda, OKB eslik
etmeyen bipolar hastalar ve saglikli kontrollere gore anlamli olarak daha yiiksek
skorlar saptandi (F=16,664; p<0,001).

Motor diirtiisellik skorlarma gore yapilan karsilastirmalarda gruplar arasinda
anlamh farkliliklar vardi. OKB eslik eden ve OKB eslik etmeyen bipolar hastalar,
saglikli kontrollere gore anlamli olarak daha yiiksek skorlar aldilar (F=6,522;
p=0,002). OKB eslik eden ve OKB eslik etmeyen bipolar hastalar arasinda anlamli
bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

Tasarlanmamais diirtiisellik skorlarina gore yapilan karsilastirmalarda gruplar
arasinda anlamli farkliliklar vardi. OKB eslik eden ve OKB eslik etmeyen bipolar
hastalar, saglikli kontrollere gbére anlamli olarak daha yiliksek skorlar aldilar
(F=10,018; p<0,001). OKB eslik eden ve OKB eslik etmeyen bipolar hastalar
arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 6).

Tablo 6. Gruplarm diirtiisellik diizeyleri

Bipolar+OKB Bipolar Kontrol
Ort+SD Ort+SD Ort+SD F p
Toplam diirtiisellik 68,57+13,66  63,75+11,64 54.38+826 14,927 <0,001

Dikkat ile igili diirtiisellik ~ 18,1044,19 15,98+4,04  13,03+2,86 16,664 <0,001
Motor diirtiisellik 21,90+5,83 20,78+5,18  17,95+331 6,522 0,002

Tasarlanmamus diirtiisellik  28,57+5,96 27,00+£4,89  23.4+434 10,018 <0,001

Post hoc analizi (Tukey testi)

Toplam diirtiisellik: Bipolar+OKB = Bipolar > Kontrol
Dikkat ile igili diirtiisellik: Bipolar+OKB > Bipolar > Kontrol
Motor diirtiisellik: Bipolar+OKB = Bipolar > Kontrol
Tasarlanmamus diirtiisellik: Bipolar+OKB = Bipolar > Kontrol

3.5. Gruplarn Korelasyon Analizleri

Gruplar aras1 TEMPS-A 6lgegi ile BIS-11 alt gruplari arasinda yapilan
korelasyonda; OKB eslik eden bipolar grubunda anksiyoz mizag ile dikkate iligkin
dirtiisellik (r=0.392, p<0.05), motor diirtiisellik (r=0.348, p<0.05) ile pozitif yonde
iligki bulundu.
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Obsesif Kompulsif Bozukluk eslik etmeyen bipolar grubunda depresif mizag
ile dikkate iliskin dirtiisellik (r=0.451, p<0.01), motor diirtiisellik (r=0.380, p<0.05)
ve toplam diirtiisellik (r=0.424, p<0,01) ile pozitif yonde iligkili bulundu. Siklotimik
mizag ile dikkate iliskin diirtiisellik (r=0.488, p<0,01), motor diirtiisellik (r=0.396,
p<0.05) ve toplam diirtiisellik (r=0.455, p<0.01) ile pozitif yonde iligkili bulundu.
Anksiydz mizag ile dikkate iligkin dirtiisellik (r=0.319, p<0.05) ile pozitif yonde
iliskili bulundu.

Kontrol grubunda depresif mizag ile tasarlanmamis diirtiisellik (r=0.314,
p<0.05) ile pozitif yonde iliskili bulundu. Siklotimik miza¢ ile dikkate iliskin
dirtiisellik (r=0.413, p<0.05), motor dirtiisellik (r=0.318, p<0.05) ve toplam
diirtiisellik (r=0.426, p<0.05) ile pozitif yonde iliskili bulundu. Irritabl mizag ile
motor diirtiisellik (r=0.344, p<0.05) ve toplam diirtiisellik (r=0.350, p<0.05) ile
pozitif yonde iligki bulundu. Anksiyoz mizag ile dikkate iliskin diirtiisellik (r=0.403,
p<0.01) ile pozitif yonde iliskili bulundu. (Tablo 6)

Tablo 7. Gruplar mizag ve diirtiisellik arasindaki korelasyon

Dikkat ile Motor Tasarlanmamis Toplam
ilgili diirtiisellik  diirtiisellik diirtiisellik
diirtiisellik
Depresif Bipolar+OKB 0.212 0.295 0.287 0.316
mizac Bipolar 0.451** 0.380* 0.234 0.424%%*
Kontrol 0.276 0.113 0.314* 0.306
Siklotimik  Bipolar+OKB 0.331 0.238 -0.007 0.200
mizac Bipolar 0.488** 0.396%* 0.259 0.455%*
Kontrol 0.413* 0.318* 0.295 0.426%*
Hipertimik Bipolar+OKB 0.075 0.280 -0.144 0.083
mizag Bipolar 0.054 0.101 -0.037 0.048
Kontrol 0.007 0.201 -0.228 -0.037
Irritabl Bipolar+OKB 0.252 0.170 0.144 0.213
mizag Bipolar 0.280 0.182 -0.037 0.163
Kontrol 0.259 0.344* 0.233 0.350*
Anksiyoz Bipolar+OKB 0.392* 0.348%* 0.129 0.334
mizag Bipolar 0.319% 0.183 0.194 0.274
Kontrol 0.403%** 0.013 0.249 0.276

Pearson korelasyon testi, *p<0.05, **p<0.01
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4. TARTISMA

Calismamiza OKB eslik eden 30 bipolar bozukluklu hasta, OKB eslik
etmeyen 40 bipolar hasta ve 40 saglikli kontrol alinmistir. Hasta gruplarini baskin
afektif miza¢ yoniinden karsilastirdigimizda OKB eslik eden bipolar hastalarin %30’
unda (9 kisi) depresif mizag, %6.7" inde (2 kisi) siklotimik mizag, %13.3’ iinde (4
kisi) wrritabl mizag, %20’ inde (6 kisi) anksiyd6z miza¢ saptanirken OKB eslik
etmeyen bipolar hastalarin %25’ inde (10 kisi) depresif mizag, %2.5” inde (1 kisi)
irritabl mizag, %17.5” inde (7 kisi) anksiydz mizag tespit edilmistir. iki grup arasinda
baskin afektif mizag¢ yoniinden istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamaistir.

Calismamizda psikotik Ozellikli atak yasama ve suisid girisimi OKB eslik
etmeyen bipolar hasta grubunda anlamli olarak daha yiiksekti. Yapilan ¢alismalarda
OKB eslik eden bipolar hastalarin daha ¢ok depresyon donemi gegirdikleri, intihar
girisimi sayisinin fazla oldugu, OKB ek tani birlikteliginin hastalik siddeti ve
stirecini olumsuz etkileyebilecegi belirtilmistir (124, 125).

Son yillarda bipolar bozukluk siniflamasinin bir ucunda afektif mizacin yer
aldig1 diisiiniilmektedir ve bu konu ile ilgili pek ¢ok calisma yapilmistir (96-99).
Afektif miza¢ bir duygudurum hastalik donemi dlciitlerini karsilamamaktadir ama
tanisal gecerliligi vardir. Yapisal ve genetik olarak aktarilabilir olmakla birlikte
tedavi gerektirmemektedir. Ote yandan afektif miza¢ 6zellikleri bipolar bozuklugun
etiyolojisi, fenomenolojisi ve tedavisi ile iligkili bulunmaktadir. Afektif miza¢ ve
bipolar bozukluk iliskisinde One siiriilen 6zellikler arasinda ailesel yiikliiliik, erken
baslangig, yiiksek oranda yineleme ve antidepresan etkisi altinda manik kaymaya
yatkinlik sayilmaktadir (98, 126-128).

Kesebir ve ark. (129) ¢alismalarinda bipolar bozukluklu hasta grubunda ve
birinci derece akrabalarinda baskin duygulanim mizag tipini, saglikli kontrol grubuna
gore daha fazla oldugunu bildirmislerdir. Bizde calismamizda hasta grubunda
depresif, siklotimik, irritabl ve anksiydz mizaci kontrol grubuna gore daha sik
oldugunu saptadik. Yine hasta grubunda kontrollere gore depresif, siklotimik,
irritabl, anksiyoz mizag¢ puanlarini anlamli olarak yiiksek saptanmistir. Bu bulgular
afektif mizag¢ 6zelliklerinin bipolar bozuklugunun bir nedeni mi yoksa bir sonucu mu

oldugunu diistindiirmektedir.
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Calismalarda hipertimik, siklotimik ve irritabl mizacin bipolar hastalarda
(97), depresif mizacin ise depresyonlu hastalarda (51) anlamli olarak daha sik
bulundugu gosterilmistir. Ayrica mizag ile manik ya da depresif donemler arasinda
iliski oldugu, hipertimik mizac1 olanlarda manik donemlerin, depresif mizaci
olanlarda depresif donemlerin daha sik goriilmesi ve hipertimik 6zellikler ile klinik
1yl gidis arasinda bir iligski oldugu bildirilmistir (130). Akdeniz ve arkadaslar1 (51)
calismalarinda; maninin birincil olarak hipertimik miza¢, depresyonun ise depresif
mizag¢ ile baglantili oldugunu bildirmislerdir. Ayrica irritabl mizacli hastalarda
psikotik bulgulu epizod varlig1 ve ilk epizod tipinin manik olusu gibi goriingiisel
bulgulara ek olarak siklotimik mizagl hastalarda ektaninin daha sik gorildigi
bildirilmistir. Bizde ¢alismamizda baskm atagi depresyon olan hastalarin daha sik
depresif mizaca sahip oldugunu, siklotimik mizacin OKB ek tanisi olan bipolar
hastalarda daha ¢ok oldugunu saptadik.

Placidi ve ark. (131) siklotimik mizacin genel populasyonda %6.3 oraninda
goriildiglinii bildirmistir. Vahip ve ark. (132) yaptig1 calismada siklotimik mizag
goriilme sikhigr %]1.7 oldugunu bildirmistir. Akiskal siklotimik mizacin bipolar
bozukluk ile en baglantili mizag tipi oldugunu bildirmistir. Siklotimik mizacin gergin
duygudurum, patlayicilik ve Ofke ndobetleri, kendini asmr1 elestirme, diirtii ile
durgunluk arasinda kisa ve diizensiz degisimler, yaratict donemleri verimsiz
donemlerin izlemesi ile iligkili oldugunu bildirmistir (98, 99). Bizim ¢alismamizda
da bipolar hastalarda literatiirle uyumlu olarak siklotimik mizac1 daha fazla
saptanmustir.

Ruhsal bozukluklarin  bircogu multifaktoriyel etyolojiye sahiptirler.
Duygudurum bozukluklarmin seyri ve tedavisine de etki eden pek ¢ok
sosyodemografik ve klinik 6zelligin yami sira komorbid ruhsal sorunlarm da rolii
oldugu diistiniilmektedir. Perugi anksiyete bozukluklarinin, bipolar komorbiditesinde
miza¢ Ozelliklerinin belirleyici rol oynayabilecegi ve bu konunun daha ileri
calismalarda degerlendirilmesinin uygun olacagini bildirmistir (133). Ayrica Henry
ve ark. (134) mizag¢ ile bipolar ve anksiyete bozuklugu arasindaki iliskiyi
inceledikleri bir ¢alismada, komorbid olanlarda depresif mizag ile giiclii bir bag
oldugu, tedaviye saf bipolar olanlarin %85; anksiyete bozuklugu ile komorbid

olanlarin %54 oraninda yanit verdigini, depresif mizag ile anksiyete bozuklugu ek
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tanis1 arasinda gilicli bir iligki bulundugunu belirtmislerdir. Yine bipolar II
hastalarinda degisken duygudurumla seyreden depresyon ve anksiyete belirtileri ile
siklotimik mizacin yakin iligkisi oldugu da belirtilmistir (135). Son zamanlarda
OKB’nin bipolar bozukluk ile gii¢lii bir iliskisi oldugu diistiniilmektedir. OKB nin
duygudurum bozukluklariyla norobiyolojik agidan benzer etiyopatogenezi igeren bir
bozukluk oldugu ve bipolar bozuklugun bu bozukluklarin heterojen bir alt tipi
olabilecegi diisiiniilmektedir (10, 136). D’ambrosso ve ark. (137) OKB hastalarinda
%354 oraninda baskin afektif miza¢ saptamiglardir. Ayni ¢calismadaki hasta grubunda
%13 hipertimik, %19 siklotimik, %16 depresif, %5 sinirli mizag tespit edilmistir.
Yine Fistik¢1 ve ark. (138) bipolar bozuklugu olan ve olmayan OKB hastalarinin
afektif miza¢ puanlar1 arasinda anlaml farklilik olmadigini, bipolar bozukluk ek
tanili OKB hastalarinda depresif (%23,4), siklotimik (%11,8) ve endiseli mizag
(%17,6) tiplerinin baskin oldugunu belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda da OKB
eslik eden bipolar hastalarda depresif miza¢ %30, siklotimik mizag¢ %6.7, irritabl
miza¢ %13.3 ve anksiyoz miza¢ %20 oraninda bulunmustur. Calismamizda
literatiirle uyumlu olarak OKB eslik eden bipolar hastalarda OKB eslik etmeyenlere
gore siklotimik ve irritabl mizaci daha sik olarak saptanilmistir. Yine OKB eslik
edenlerde siklotimik, irritabl ve anksiydz mizag¢ puanlarini1 daha fazla saptanilmistir.
Diirtiiselligin, bipolar bozuklukta hem kararli (trait-dependent), hem de
duruma 0Ozgii (state-dependent) oldugu bildirilmistir (139). Swann ve ark. (140)
diirtiiselligin mani ve depresyonla olan iligkisinin farkli sekillerde oldugunu
belirtmiglerdir. Diirtiiselligin depresyon ve mani donemlerinin disinda da yiiksek
ctkmasi, bozuklugun etiyopatogenezinde merkezi rol oynadigmi savunmuslardir.
Yine Swann ve ark. (141) dnceki ¢alismalarina benzer olarak BDO-11 ile &lgtiikleri
toplam diirtiisellik ve dikkatle iligkili diirtiiselligin hem mani, hem de depresyonla
iligkili oldugunu, motor diirtiisellik ile manik bulgularin, tasarlanmamis diirtiisellik
ile depresyon bulgularmin iliskili oldugunu belirtmislerdir. Hem manik, hem de
depresif donemde hastalikla diirtiiselligin iliskisi yaygin olarak kabul goriirken,
nobetler disindaki donemlerde diirtiiselligin bozuklukla iligkisi hakkinda bilgiler
daha azdir. Giileg ve ark. (11) 60 remisyonda bipolar hasta ve 60 saglikli kontrolu
karsilastirdig1 calismasinda BDO toplam ve dikkatle ilgili diirtiisellik alt faktdriiniin

puan ortalamalarinin  kontrol grubundan anlamli diizeyde fazla oldugunu

47



bulmuslardir. Barratt (142), iliskili klinik 6zellikler olarak alinan agresyon, kisilik ve
ofke puanlarinin karsilastirmalarinda, hasta grubunun kontrol grubuna gére daha
agresif ve 0fkeli oldugu, kisilik 6zelliklerinin daha az disa doniik, daha fazla nevrotik
oldugu bildirmistir. Bipolar bozukluklu olgularin saglikli kontrollerden daha yiiksek
diirtiisellik skorlarina sahip olduklarmi bildiren pek ¢ok ¢aligma bulunmaktadir (140,
143-145). Ancak Lewis ve ark. (146) otimik donemdeki bipolar bozukluklu
olgularm, total ve tiim alt diirtiisellik skorlar1 agisindan kontrol grubundan farklilik
gostermedigini bildirmislerdir. Bizde calismamizda OKB eslik eden ve etmeyen
bipolar bozukluklu hastalarin toplam BDO, dikkatle ilgili diirtiisellik, motor
diirtiisellik ve tasarlanmamus diirtiisellik BDO alt &lgeklerinde saglikli kontrol
grubuna gore daha yiiksek skorlar aldiklarmi saptadik. OKB eslik eden bipolar
hastalarda dikkatle ilgili diirtiisellik diizeylerini OKB eslik etmeyen bipolar
hastalardan daha yiiksek saptadik. Bulgularimiz diirtiiselligin farkl alt bilesenleri
olmasinin yani sira, miza¢ Ozellikleri ile de karigabilecegini, daha karmasik bir
sorunla karsilastigimiz1  diistindiirmektedir. Hastalarin baskin afektif mizag
ozelliklerinin kontrollerden daha fazla olmasi diirtiisellik diizeylerini etkileyebilecegi
ve dirtiiselligin hastaligin bir belirtisi mi yoksa mizacm bir par¢ast mi oldugunu
diistindiirmektedir.

Calismamizda OKB eslik eden bipolar hastalarda dikkat ve motor diirtiisellik
ile anksiy6z miza¢ arasinda pozitif korelasyon saptandi. Yine OKB eslik etmeyen
bipolar hastalarda dikkat, motor ve toplam diirtiisellik ile depresif ve siklotimik
mizag arasinda pozitif korelasyon saptandi. Dolenc ve arkadaslar1 bipolar hastalarin
diirtiisellik diizeyi ile siklotimik, irritabl, anksiy6z ve depresif miza¢ arasinda pozitif
korelasyon oldugunu, afektif miza¢ ve diirtiiselligin duygudurum bozukluklarinin
erken tanisinda alakali olabilecegini bildirmislerdir (147). Bipolar hastalar atak
donemleri disinda da diirtiisel Ozellik gostermektedirler. Hastalarin diirtiisellik
ozellikleri ile mizag 6zellikleri iliski halindedir.

Calismamizin bazi kisithiliklar1 vardir. Hasta sayismin smirli olmasi, alan
calismas1 olmamasi, degerlendirmelerin hastalarin  kendilerinin  doldurduklar1
Olceklerle yapiliyor olmasi sonuclari etkilemis olabilir. Calismamizda kullandigimiz

TEMPS-A miza¢ 6l¢eginde, anketi dolduran kisilerin tiim yasamlarini géz Oniine
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almalar1  hatrrlatildigi ~ halde,  hastalilk  oncesi  kisilik  Ozelliklerinin
degerlendirilmesinde zorluklar yasanabilir.

Sonug olarak calismamizda, OKB eslik eden ve etmeyen bipolar hastalar ve
sagliklt populasyonda mizag¢ Ozelliklerinin ve diirtiiselligin alt boyutlarinin, bazi
alanlarda farkliligina isaret etmektedir. OKB ek tanist olan bipolar hastalarda
hipertimik mizaca rastlanmazken depresif, siklotimik, irritabl ve anksiydoz miza¢ 6n
plana ¢ikmistir. OKB eslik eden bipolar hastalarda siklotimik ve irritabl mizag
oranlar1 ile dikkatle ilgili diirtiisellik skorlar1t OKB eslik etmeyen hastalardan daha
yiiksekti. DSM-IV-TR’ de bipolar bozuklugun tani kriterlerinde yer alan diirtiisellik
belirtisinin hastaligin aktif doneminde goriilen bir belirti mi yoksa mizacin bir
parcast mi oldugunun sorgulanmasi fikrinin tartigmasi gerekli gibi goriinmektedir.
Bulgularimizin 6nem kazanabilmesi i¢cin daha fazla denek sayisiyla yapilmis

kontrollii uzun izlem ¢alismalarma ihtiya¢ oldugu goziikmektedir.
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6. EKLER
EK-A
TEMPS-A
Asagidaki sorulari, yasaminizin biiyiik bir boliimii i¢in size kesinlikle uyuyorsa dogru (D),
tam olarak uymuyor ya da yasamimizin yalnizca bazi bdliimleri i¢in uyuyorsa yanlis (Y)
olarak cevaplaymiz.
1. (D) (Y) Uzgiin, mutsuz bir insanim.
2. (D) (Y) Insanlar bana olaylarin komik yanlarin1 géremedigimi sdylerler.
3. (D) (Y) Hayatim boyunca ¢ok ¢ektim.
4. (D) (Y) Islerin sonu siklikla kétiiye varir diye diisiiniiriim.
5. (D) (Y) Kolay pes ederim.
6. (D) (Y) Kendimi bildim bileli basarisiz hissetmigimdir.
7. (D) (Y) Basgkalarinin sorun saymadiklari konularda ben kendimi daima suglamigimdir.
8. (D) (Y) Baska insanlar kadar ¢ok enerjim oldugunu sanmiyorum.
9. (D) (Y) Degisikligi pek sevmeyen tipte bir kisiyim.
10. (D) (Y) Grup i¢inde konugmaktansa baskalarini dinlemeyi tercih ederim.
11. (D) (Y) Siklikla 6nceligi baskalarina veririm.
12. (D) (Y) Yeni insanlarla karsilastigimda kendimi oldukca rahatsiz hissederim.
13. (D) (Y) Elestirildigimde ya da reddedildigimde duygularim ¢ok kolay zedelenir.
14. (D) (Y) Ben her zaman giivenilebilecek tipte bir insanim.
15. (D) (Y) Baskalarinin ihtiyaglarin1 kendiminkilerin dniine koyarim.
16. (D) (Y) Islerin basinda olmaktansa baskasinim altinda ¢alismayn tercih ederim.
17. (D) (Y) Higbir seyden emin olamayan tipte bir kisiyim.
18. (D) (Y) Cinsel arzularim her zaman az olmustur.
19. (D) (Y) Normal olarak giinde 9 saatten fazla uykuya ihtiyacim vardir.
20. (D) (Y) Cogu zaman sebepsiz yorgunluk hissederim.
21. (D) (Y) Ruh halimde ve enerjimde ani degisiklikler olur.
22. (D) (Y) Ruh halim ve enerjim ya yukarilarda ya da asagilardadir, ender olarak ikisinin
arasindadir.
23. (D) (Y) Ortada goriiniir bir neden yokken zihnim bazen ¢ok ag¢ik bazen de donuk olur.
24. (D) (Y) Birisini gercekten c¢ok sevebilir ve sonra ona olan ilgimi tamamen
kaybedebilirim.
25. (D) (Y) Siklikla insanlara parlarim ve sonra sugluluk duyarim.
26. (D) (Y) Siklikla bir seylere baslar ve onlar1 bitirmeden ilgimi kaybederim.
27. (D) (Y) Ruh halim (duygularim) sebepsiz yere sik sik degisir.
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28. (D) (Y) Canlilik ve uyusukluk arasinda siirekli gidip gelirim.

29. (D) (Y) Bazen yataga ¢okkiin girer, fakat sabah miithis iyi hissederek uyanirim.

30. (D) (Y) Bazen yataga kendimi ¢ok iyi hissederek girer ve sabahleyin hayatin yasamaya
deger olmadig1 duygusuyla uyanirim.

31. (D) (Y) Bana olaylar karsisinda siklikla karamsarliga kapildigim ve eski mutlu
zamanlar1 unuttugum soylenir.

32. (D) (Y) Asir1 kendine giiven ile bir tiirlii kendinden emin olamama duygular1 arasinda
gider gelirim.

33. (D) (Y) Disa doniikliikle ige kapaniklik arasinda gider gelirim.

34. (D) (Y) Tiim duygular1 yogun olarak yasarim.

35. (D) (Y) Bazen her seyi ¢ok canli, bazen yasamdan yoksun denecek kadar renksiz
algilarim.

36. (D) (Y) Ayn1 anda hem mutsuz, hem mutlu olabilen bir kigiyim.

37. (D) (Y) Baskalarmin ulasilmaz saydiklar1 seyler hakkinda uzun uzun hayaller kurarim.
38. (D) (Y) Kolay asik olup, kolay vazgegen bir kisiyim.

39. (D) (Y) Cogunlukla havamda ya da neseli bir ruh halindeyimdir.

40. (D) (Y) Yasam, sonuna kadar tadini ¢ikardigim bir g6lendir.

41. (D) (Y) Fikra anlatmayi, espriler yapmay1 severim, insanlar bana sakaci oldugumu
sOylerler.

42. (D) (Y) Her seyin zamanla iyi olacagina inanan tipte bir kigiyim.

43. (D) (Y) Kendime miithis giivenirim.

44. (D) (Y) Siklikla biiytik fikirler tiretirim.

45. (D) (Y) Her zaman bir seylerle mesguliimdiir.

46. (D) (Y) Bir¢ok isi, hem de yorulmadan yapabilirim.

47. (D) (Y) Konusmaya dogustan yetenekliyim. Konusmam bagkalar1 igin ikna edici,
etkileyici ve ilham vericidir.

48. (D) (Y) Riskli bile olsalar yeni projelere atlamaya bayilirim.

49. (D) (Y) Bir sey yapmayi bir kez kafama koydugumda, beni hi¢bir sey durduramaz.

50. (D) (Y) Dogru diiriist tanimadigim insanlarla bile son derece rahatim.

51. (D) (Y) Insanlarla birlikte olmay1 ¢cok severim.

52. (D) (Y) Insanlar bana siklikla burnumu baskalarmin isine soktugumu sdylerler.

53. (D) (Y) Comertim ve bagkalari i¢in bol para harcarim.

54. (D) (Y) Birgok alanda yetenekli ve uzmanim.

55. (D) (Y) Canimin istedigini yapma hakkim ve ayricaligim oldugunu hissederim.

56. (D) (Y) Isin patronu, “tepedeki adam” olmay1 seven tipte bir kisiyim.
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57. (D) (Y) Birisiyle bir konu fiizerinde anlasamadigim zaman atesli bir tartigmaya
girebilirim.

58. (D) (Y) Cinsel isteklerim daima fazladir.

59. (D) (Y) Huysuz (sinirli) bir kisiyim.

60. (D) (Y) Bir tiirlii hognut olmayan tabiatta bir kisiyim.

61. (D) (Y) Cok yakimirim.

62. (D) (Y) Baskalarimi ¢ok elestiririm.

63. (D) (Y) Kendimi siklikla patlamaya hazir, gergin hissederim.

64. (D) (Y) Kendimi siklikla keman yay1 gibi gerilmis hissederim.

65. (D) (Y) Adeta hayatimi anlayamadigim, hos olmayan bir huzursuzluk yonetiyor.
66. (D) (Y) Sik sik dylesine sinirleniyorum ki, goziim higbir sey gérmiiyor.

67. (D) (Y) Terslendigimde kavga edebilirim.

68. (D) (Y) Insanlar bana hi¢ yokken parladigin sdylerler.

69. (D) (Y) Sinirlendigimde insanlara bagiririm.

70. (D) (Y) Igneleyici sakalarim beni zor durumda birakir.

71. (D) (Y) O kadar 6fkelenebilirim ki birilerine zarar verebilirim.

72. (D) (Y) Esimi (ya da sevgilimi) o kadar kiskanirim ki buna dayanamryorum.

73. (D) (Y) Kiifiirbaz olarak bilinirim.

74. (D) (Y) Birkag¢ kadeh igkiyle saldirganlagtigim sdylenmistir.

75. (D) (Y) Cok kuskucu bir kisiyim.

76. (D) (Y) Cinsel isteklerim siklikla o kadar yogundur ki ger¢ekten rahatsizlik yaratir.
77. (D) (Y) Kendimi bildim bileli endiseli biriyim.

78. (D) (Y) Her zaman endiselenecek bir sey bulurum.

79. (D) (Y) Baskalarmin ufak tefek saydigi giinliik seyler hakkinda endiselenir dururum.
80. (D) (Y) Endiselenmenin oniine gegemiyorum.

81. (D) (Y) Birgok insan bana bu kadar endiselenmememi sdylemistir.

82. (D) (Y) Zorda kaldigimda ¢ogu kez kafam durur, bloke olurum.

83. (D) (Y) Gevsemeyi beceremiyorum.

84. (D) (Y) Sik sik igcimde huzursuz bir kipirtt hissederim.

85. (D) (Y) Zor durumda kaldigimda, sikildigimda siklikla ellerim titrer.

86. (D) (Y) Sik stk midem bozulur.

87. (D) (Y) Heyecanlandigimda ishal olabilirim.

88. (D) (Y) Heyecanlandigimda siklikla bulant1 hissederim.

89. (D) (Y) Heyecanlandigimda tuvalete daha sik gitmek zorunda kalirim.

90. (D) (Y) Birisi eve geg kaldigi zaman basina bir kaza gelmis olabileceginden korkarim.
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91. (D) (Y) Siklikla ailemden birileri ciddi bir hastaliga yakalanacak diye ¢cok korkarim.

92. (D) (Y) Devaml olarak aile iiyelerinden biriyle ilgili kotli bir haber alacakmigim gibi
geliyor.

93. (D) (Y) Uykum dinlendirici degil.

94. (D) (Y) Siklikla uykuya dalmakta giigliik ¢ekerim.

95. (D) (Y) Zor durumda kaldigimda, sikildigimda hemencecik basim agrir.

96. (D) (Y) Zor durumda kaldigimda, sikildigimda gogsiim sikisir.

97. (D) (Y) Kendimi giivende hissetmiyorum.

98. (D) (Y) Giinliik isleyisteki kiigiik degisiklikler bile beni ¢ok zorlar.

99. (D) (Y) Araba kullanirken yanlis herhangi bir sey yapmasam bile, polis beni
durduracakmus gibi bir korku duyarim.

100. (D) (Y) Ani sesler beni kolayca irkiltir.
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EK-B

BIS-11

Aciklamalar: Insanlar farkli durumlarda gosterdigi diisiince ve davranislari ile birbirlerinden
ayrilirlar. Bu test bazi durumlarda nasil diigiindiigliniizii ve davrandiginizi 6lgen bir testtir.
Liitfen her ciimleyi okuyunuz ve bu sayfanin sagindaki, size en uygun daire i¢ine X

koyunuz. Cevaplamak i¢in ¢ok zaman ayirmayiniz. Hizli ve diiriistge cevap veriniz.

O O O O
Nadiren/ hi¢gbirzaman Bazen Siklikla Hemen her zaman

1 Islerimi dikkatle planlarm O o o O
2 Diisiinmeden is yaparim o o o o
3 Hizla karar veririm o o O O
4 Hig bir seyi dert etmem o O O o
5 Dikkat etmem O O O O
6 Ugusan diisiincelerim var o 0 O o
7 Seyahatlerimi ¢ok 6nceden O O O O
planlarim
8 Kendimi kontrol edebilirim. O O O O
9 Kolayca konsantre olurum O O @) @)
10 Diizenli para biriktirim o o O o
11 Derslerde veya oyunlarda O o o o
yerimde duramam
12 Dikkatli diigiinen birisiyim O o o O
13 Is giivenligine dikkat O O O O
ederim
14 Distinmeden bir seyler O o o o
sOylerim
15 Karmasik problemler O O O O
iizerine diigiinmeyi severim
16 Sik sik is degistiririm o o o o
17 Disiinmeden hareket O o o o
ederim
18 Zor problemler ¢ozmem O o O O
gerektiginde kolayca
sikilirim
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19 Aklima estigi gibi hareket

ederim

20 Diisiinerek hareket ederim

21 Siklikla evimi degistiririm

22 Diisiinmeden aligveris

yaparim

23 Aymi anda sadece birtek

sey diisiinebilirim

24 Hobilerimi degistiririm

25 Kazandigimdan daha fazla

harcarim

26  Diiglinirken  siklikla
zihnimde  konuyla ilgisiz

diistinceler olusur

27 Su an ile gelecekten daha

fazla ilgilenirim

28 Derslerde veya sinemada

rahat oturamam

29 Yap-boz/puzzle ¢ozmeyi

severim

30  Gelecegini  diisiinen

birisiyim
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