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KISALTMALAR

BB: Bipolar Bozukluk
BB-1: Bipolar Bozukluk 1
BBYKO: Bipolar Bozuklukta Yasam Kalitesi Olcegi Uzun Form

DSM-V: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders — V (Mental

Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi)

CCT: Cocukluk Cag1 Travmasi

CCTO-28: Cocukluk Cag1 Travmalar Olgegi
HDDO: Hamilton Depresyon Degerlendirme Olgegi
MTUO: Morisky Tedavi Uyumu Olcegi

SCID-V- CV: DSM-V Tanilar i¢in Gelistirilmis Yapilandirilmis Klinik Gériisme —

Klinisyen Versiyonu
YIPDO: Yetiskinler i¢in Psikolojik Dayaniklilik Olgegi

YMDO: Young Mani Derecelendirme Olgegi
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OZET

Amag: Bipolar Bozukluk’ta (BB) ¢ocukluk ¢ag: travmatik yasantilarinin
(CCT) hastaligin olusmasinda ve progresyonunda énemli bir etkiye sahip oldugu ve
ozellikle son yillarda yapilan c¢alismalarla birlikte bu etkinin pozitif yone
cevrilebilecegi diisiiniilmektedir. Bu g¢alismada BB hastalarinda CCT’nin yasam

kalitesi, psikolojik dayaniklilik ve tedavi uyumu ile iligkisini arastirdik.

Yontem: Kesitsel bir tasarim: olan ¢alismamiza SBU istanbul Erenkdy Ruh
ve Sinir Hastaliklart Egitim ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri poliklinigi ve Toplum
Ruh Sagligi Merkezleri’ne Subat 2023-Haziran 2023 tarihleri arasinda basvuran, dahil
edilme ve harig¢ tutulma kriterlerini karsilayan, arastirma hakkinda bigilendirilmis ve
katilmaya goniillii olan remisyonda 110 Bipolar Bozukluk-1 (BB-I) tanili hasta dahil
edilmistir. Katihmcilara DSM-V Tanilar: I¢in Gelistirilmis Yapilandirilmis Klinik
Goriisme — Klinisyen Versiyonu (SCID-5 CV), sosyodemografik ve klinik veri formu,
Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (HDDO), Young Mani Derecelendirme
Olgegi (YMDO), Yetiskinler igin Psikolojik Dayaniklilik Olgegi (YIPDO), Cocukluk
Cag1 Travmalar1 Olgegi-28, Bipolar Bozuklukta Yasam Kalitesi Olcegi Uzun Form
(BBYKO) ve Morisky Tedavi Uyumu Olgegi (MTUO) uygulanmistir. CCT &lgeginde
35 puan ve iizeri pozitif kabul edilmis olup alt 6lgekler igin ayr1 kesme puanlar

kullaniimastur.

Bulgular: Calismamiza katilan katilimcilarin yas ortalamasi 43,44+10,68dir.
Tim katihmcilarda duygusal ve fiziksel ihmal oldugu, en sik goriilen istismarin ise
cocukluk cagi fiziksel istismar1 oldugu tespit edildi. Cinsel istismarin ilk atagin karma
Ozellikli olmasint azalttigi bulundu. CCT istismarlar: ile tedavi uyumu arasinda
anlamlx bir iliski saptanmadi. CCT ihmalleri ve toplam puana bakildiginda ise, tedavi
uyumu ‘orta’ olanlarin fiziksel ihmal ve CCT toplam puan ortalamalarinin tedavi
uyumu ‘yiiksek’ olan katilimcilara gore daha diisiik oldugu saptandi. Cocukluk ¢agi
travmatik yasantilari ile yasam kalitesinin bazi alt alanlari pozitif korelasyon gosterdi.
Katilimcilarin %39,60°1nin tedavi uyumu ‘yiiksek’, %60,40°1mn tedavi uyumu ‘orta’
saptanmisken diisiik olan katihmci yoktu. CCT ihmal alt 6lcekleri ile YIPDO baz: alt

alanlar arasinda pozitif korelasyon saptandi. Duygusal istismarin psikolojik
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dayaniklilik (PD) gelecek algisini arttirdig: tespit edildi. Fiziksel istismarda ise
YIPDO gelecek algisi ortalamas, istismar olmayanlara gére daha diisiik saptands,
fiziksel istismarin gelecek algisi iizerinde anlamli bir etkisi saptanmadi. YK bazi alt
alanlar1 CCT ile ayn1 yonde korelasyon gosterdi. Calismamizda TU (Tedavi Uyumu),
PD ve YK (YYasam Kalitesi) iligskisinde, TU yiiksek olanlarin PD ortalamasi, TU orta
olanlara gore daha yiiksek saptandi. PD’nin TU iizerinde pozitif yonde bir etkisi
oldugu bulundu. TU ‘yiiksek’ olanlarin YK ortalamasinin TU ‘orta’ olanlara goére
daha yiiksek saptandi, tedavi uyumu artisinin YK’yi pozitif etkiledigi bulundu. YK’nin
TU iizerinde pozitif etkisi tespit edildi. PD ve YK iliskisinde, iki parametrenin birbiri
tizerinde pozitif etkisi oldugu goriildii. Psikolojik dayaniklilik, tedavi uyumu ve yasam
kalitesinin birbirleri ile pozitif yonde bir iliskisi oldugu tespit edildi.

Sonug¢: Calismamizda CCT oykiisti olan bireylerin psikolojik dayanikliliklar
yiiksek olmasi sebebiyle tedavi uyumlari ve yasam kaliteleri nispeten yiiksek
cikmistir. Calismamiz BB bozukluk tanil Kisilere yapilacak tedavi miidahallerinin ¢ok
yonlii olarak ele alinmasinin, kisilerin CCT’ye ragmen hastalhikla bas etmelerine ve

topluma adaptasyonuna oldukga faydali olabilecegini gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Bipolar bozukluk, Cocukluk ¢agi travmasi, Psikolojik

dayaniklilik
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ABSTRACT

Objective: It is widely believed that childhood traumatic experiences
significantly affect the development and progression of diseases. Recent studies
suggest that this effect can be redirected toward a positive direction. In this study, we
investigated the correlation between childhood traumatic experiences (CT) and the
quality of life, psychological resilience, and treatment adherence in patients diagnosed
with Bipolar Diseases (BD).

Method: Our cross-sectional study involved the inclusion of 110 individuals
diagnosed with Bipolar Disorder Type | (BD-I) in remission, meeting the specified
inclusion and exclusion criteria, and who voluntarily consented to participate. These
participants sought care at the Psychiatry Outpatient Clinic of SBU Istanbul Erenkoy
Training and Research Hospital and Community Mental Health Centers during the
period between February 2023 and June 2023. The participants underwent
comprehensive assessments, including the SCID-5 CV, a socio-demographic and
clinical data questionnaire, Hamilton Depression Rating Scale, Young Mania Rating
Scale, Psychological Resilience Scale for Adults, Childhood Trauma Questionnaire-
28, Quality of Life Scale for Bipolar Disorder (Long Form), and Morisky Medication
Adherence Scale.A score of 35 or higher on the Childhood Trauma Questionnaire

(CTQ) was considered indicative, with distinct cutoff scores utilized for its subscales.

Findings: The average age of the participants in our study was 43.44+10.68. It
was determined that emotional and physical neglect were prevalent among all
participants, with childhood physical abuse being the most frequently reported form
of maltreatment. The occurrence of sexual abuse was found to reduce the likelihood
of the initial episode being of mixed nature. However, no statistically significant
relationship was identified between childhood trauma-related abuses and treatment
adherence. Notably, individuals exhibiting 'moderate’ treatment adherence displayed
lower mean scores for physical neglect and overall Childhood Trauma Questionnaire
(CTQ) scores compared to those with 'high' treatment adherence.Some dimensions of

quality of life exhibited positive correlations with traumatic childhood experiences.
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Among the participants, 39.60% demonstrated 'high' treatment adherence, 60.40%
showed 'moderate’ adherence, while none fell within the 'low' adherence category.
Positive correlations were established between CTQ neglect subscales and specific
domains within the Quality of Life in Bipolar Disorder (QoL-BD) scale. Analysis
revealed that emotional abuse heightened the perception of future prospects within
Bipolar Disorder, whereas individuals who experienced physical abuse displayed
lower average scores in future prospects compared to non-exposed individuals,
although a definitive impact of physical abuse on future prospects wasn't established.
Certain facets of resilience exhibited correlations aligned with childhood trauma. In
the correlation between treatment adherence (TA), perceived future outlook (PFO),
and resilience (RES), it was evident that individuals with 'high' TA displayed higher
mean scores in PFO in comparison to those with 'moderate’ TA, suggesting a positive
influence of increased treatment adherence on perceived future prospects. Moreover,
a positive influence of perceived future outlook on treatment adherence was
observed.Furthermore, a positive relationship was observed between perceived future
outlook and resilience, indicating mutually beneficial effects between these
parameters. It was concluded that psychological resilience, treatment adherence, and

quality of life demonstrated positive interrelations.

Conclusion: In our study, individuals with a history of childhood traumatic
experiences (CTE) demonstrated relatively higher levels of psychological resilience,
resulting in comparatively higher treatment adherence and quality of life outcomes.
Our findings suggest that comprehensive treatment interventions for individuals
diagnosed with Bipolar Disorder (BD), considering their CTE, could significantly aid
in their coping strategies against the illness and facilitate their adaptation to society

despite experiencing childhood trauma.

Keywords: Bipolar disorder, Childhood trauma, Psychological resilience.
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1.GIRIS VE AMAC

Bipolar bozukluk (BB) belli bir duzen olmaksizin yineleyen mani, hipomani,
depresyon ya da karma duygudurum dohemleri ile karakterize, kronik seyirli, mesleki,
ailesel ve sosyal alanlarda is|evsellikte belirgin bozulmaya yol acan bir duygudurum
bozuklugudur(1). Son yillarda bir spektrum olarak dusunuldugunde %5 oranlarinda
goruldugu tahmin edilen BB’nin sik goriilmesi, semptomlarinin kronikligi ve
psikososyal yonde negatif etkileri nedeniyle etiyolojik nedenlerinin ve risk

faktorlerinin aydinlatiimasina ihtiyag vardir(2).

BB’nin kalitsallik oraninin yiiksek olmasinin yani sira psikososyal risk
faktorlerinin de hastaligin gelismesinde etkili oldugu bilinmektedir(3). Cocukluk ¢agi
travmasinin, psikiyatrik hastaliklarin bir¢ogu igin bir risk faktorii oldugu ve mevcut
psikiyatrik hastaliklar i¢in de kotii seyir ile iliskisi gosterilmistir(4). BB de g¢ocukluk
cag1 travmalari, erken baslangic ve daha koti Klinik o6zelliklerle iliskilidir(5).
Cocukluk ¢agi travma(CCT) oykiisiiniin, kotii prognozla, sik depresif epizotlarla, agir
manik ataklarla, erken hastalik baslangici, madde kullanimi ve néropsikolojik test
performansinda diisme ile iliskili oldugunu gosteren ¢alismalar yazinda mevcuttur
(6,7).

BB hastalarinda saglikli kontrollere gére yasam kalitesinin de hastaligin hem
otimik hem de semptomatik evrelerinde 6nemli 6lgiide bozuldugu, ayni zamanda
depresif bozukluk, anksiyete bozuklugu ve madde ile ilgili bozukluklar da dahil olmak
tizere diger psikiyatrik hastaliklari olanlarla karsilastirildiginda yasam kalitesi
puanlarinin daha distik oldugu saptanmistir (8). Yasam kalitesi bireyin yasaminin
mesleki, ¢cevresel, sosyal, fiziksel ve psikolojik yonlerinde islevsellik ve memnuniyeti
ile iliskili biitiinciil bir kavramdir ve psikolojik dayaniklilik(PD), yasam kalitesinin

birgok alt parametresi ile iligkili bulunmustur(9).

Bireyin travmatik yasam olaylar1 ile uygun sekilde basa ¢ikabilme yetenegini
psikolojik dayanikliligin temel tanimlamalarindan bir olarak ele alabiliriz. Travmatik
olay deneyimleyen her bireyde ruhsal bozukluk ortaya ¢ikmamas: ile PD yakindan
iligkilidir ve yapilan ¢alismalarda BB hastalarinin, hastaligin 6timik dénemi de dahil

olmak iizere yikici davrams ve dirtiisellik nedeniyle, kontrollere gore travmatik



olaylara daha ¢ok maruz kaldiklar: tespit edilmistir(10)(11). Stresli yasam olaylarinin
yasam kalitesini azaltan rolii diisiiniildiigiinde PD, bu iliskide rol alabilir ve kronik
hastaligi olan kisilerde yasam kalitesindeki farkliliklari agiklamaya yardimc: olabilir
(11,12). BB hastalarinda PD’nin yasam kalitesinin bazi parametreleri ile bagimsiz
iligkisi oldugu ifade edilmis, ayni zamanda c¢ocukluk cagi travmasi ve bipolar
bozukluk arasindaki iliskiye dayanikliligin aracilik ettigi ve saglikli kontrollere gore

yasam kalitesi ile daha gii¢li iliskili oldugu vurgulanmistir(13,14).

Psikolojik dayanikliligin yiiksek olmasinin daha iyi bir yasam Kkalitesi ile
birlikte tedaviye uyum ile de iligkili oldugu saptanmistir(15). Bu bireylerde tedavi
arayis oram daha yiiksek olabilir ve bu da daha iyi bir yasam Kalitesi ile
iliskilendirilebilir.

BB hastalarinda tedavi uyumsuzlugu, islevselligin bozulmasina, yasam
kalitesinin diismesine, tekrarlayan hastane yatislarina, bakim masraflari, mortalite ve
intihar riskinin artmasina yol agar. Daha iyi bir yasam kalitesi ise tedaviye yaniti
degerlendirmede, onleyici yaklasimlarda, tedaviye uyumda ve semptom takibinde
onemlidir(16).

Yapilan g¢alismalardan edindigimiz bilgilerle BB’de g¢ocukluk c¢agi erken
travmatik yasantilarinin hastaligin olusmasinda ve progresyonunda énemli bir etkiye
sahip oldugunu biliyoruz(5). Bu ¢alismada BB hastalarinda CCT’nin yasam kalitesi,
psikolojik dayaniklilik ve tedavi uyumu ile iliskisini arastirarak asagidaki hipotezlere

yanit aradik.



Arastirmanin Hipotezleri:

1. Bipolar 1 bozukluk tanili hastalarda, ¢ocukluk ¢agi travmatik deneyim
Oykiisii tedavi uyumunu azaltir.

2. Bipolar 1 bozukluk tanili hastalarda, c¢ocukluk ¢agi travmatik
deneyimleri yasam kalitesini negatif yonde etkiler.

3. Bipolar 1 bozukluk tanili hastalarda, ¢ocukluk ¢agi travmatik deneyim
oykiisii psikolojik dayaniklilig: azaltir.

4. Bipolar 1 bozukluk tanili hastalarda, g¢ocukluk ¢agi travmatik
deneyimleri ve disiik psikolojik dayaniklilik tedavi uyumunu ve yasam Kkalitesini
olumsuz etkiler.



2. GENEL BiLGILER

2.1.BIPOLAR BOZUKLUK

2.1.1 Tanim ve Tarihce

Bipolar bozukluk; mani, hipomani, depresyon ve karma &zellikleri olan ataklar ile
seyreden ve Kisilerde atak stiresince is, toplumsal veya diger alanlarda yeti yitimine neden
olan, ataklar aras1 periyotta kisilerde tama yakin iyilesmenin goriildiigii, kronik seyreden bir
psikiyatrik bozukluktur(17). Yasam boyu bipolar bozuklugun goériilme prevalans: 0,4-1,6
arasinda degismektedir(1).

Duygudurum bozukluklar: yaklasik 3000 yildir taninmaktadir. Antik yunan donemine
ait yapitlarda agir ¢okkiinliik ve mani donemleri gegiren Kisilerden bahsedildigi gortilmiis ve
hastalik ilk kez Hipokrat (M.O 460-337) tarafindan tanimlanmustir. Hipokrat ruhsal durum ve
viicut sivilart arasinda baglanti oldugunu ileri stiirmiis ve melankoliyi ‘Kara Safra’ olarak

adlandirdigi huzursuzluk, uykusuzluk, istahsizlik olarak tanimlamistir(18).

Kapadokyali Aretaeus Kisilerin hastalik donemlerinde farkli zamanlarda melankoli ve
mani belirtileri yasadigint gézlemlemis ve bu gozlem sonrasinda iki ugluluk — bipolarite
kavraminin temelleri atilmistir(19,20). 1854°te Falret bazi psikotik semptomlar gésteren bazi
Kisilerin digerlerinden farkli olarak kendiliginden iyilesmeler gésterdigini ve hastalik halinin
periyodik olarak tekrarladigin1 gozlemlemis ve bu hastaliklara "folie circulaire-sirkiiler
delilik™ adin1 vermistir. Ayn1 donemde Baillarger bu durumu tamimlamak icin "folie a double
forme - ¢ift bigimli delilik™ terimini kullanmistir (27). Bu kavram tiim diinyada genis ¢aph
benimsenmis ve bilimsel dergilerde yer almaya baslamistir. Emil Kraepelin 1896 yilinda,
fonksiyonel psikozlari "dementia prekoks" ve "manik-depresif psikoz" olarak ayirmis ve
hastaligin belirti, gidis sonlanis tanimlanmasini ve biitiin klinik gesitlilikleri “Psikoz Manyak
Depresif” ismi altinda tamimlamstir (17,21)

Bleuler 1930’lu yillarda depresif ve manik belirtileri ‘Affektif Bozukluklar’ olarak
adlandirmistir(22). Hastaligi Leonhard 1959 yilinda depresyon ve mani donemleri ile
karakterize ‘bipolar bozukluk® veya yalnizca depresyon ile ve yalnizca mani donemleri ile

giden ‘monopolar bozukluk’ olarak ayiran bir siniflama 6nerisinde bulunmustur(23). Dunner



1976 yilinda yalmzca depresif donemler ve hastane yatisi gerektirmeyen hipomanik
donemlere sahip olan hastalari stniflandirmak igin Bipolar 1l tanimini 6nermis ve hastalik

Bipolar I ve Bipolar Il olarak ikiye ayrilmistir(24).

DSM IlI’te bipolar bozukluk ve major depresif bozukluk “affektif Bozukluklar’ baslig:
altinda siniflanmis olup, Affektif Bozukluklar’ tanimi DSM I11-R’de bu tanim ‘Duygudurum
Bozukluklari olarak yeniden isimlendirilmistir. DSM 1V ve DSM IV-R’de bipolar bozukluk

‘Duygudurum Bozukluklar® bashg: altindayken DSM V ile birlikte ‘Bipolar ve Iliskili
Bozukluklar’ bashg: altinda yayinlanmistir(25).

2.1.2 Epidemiyoloji

Yasam boyu prevalanst %0,7 ile %1,6 arasinda degisen (ortalama %21,2) bipolar

bozukluk, bipolar spektrum altinda degerlendirildiginde %5'in {izerine ¢ikmaktadir(25,26).

“Bipolar spektrum” son yillarda daha ¢ok kabul gérmiis bir kavramdir ve bu kavram
altinda bipolar I bozukluk, depresyon ve iki ii¢ giin siiren hipomani donemleri varlig: ile tan
koyulan bipolar Il bozukluk, ilag sagaltiminin yol agtigi hipomani, yineleyen kisa hipomani,

karma mani ve hizli dongiilii bipolar bozukluk bulunmaktadir(27).

ABD'de 2017 yilinda DSM-5 kriterlerine dayal: olarak gergeklestirilen bir calismada,
Bipolar Bozukluk Tip 1 i¢in yasam boyu prevalansin %2.1 oldugu ve 12 aylik prevalansin ise
%1.5 oldugu tespit edilmistir(28). Kadin ve erkek cinsiyet arasinda BB tip 1 agisindan belirgin
fark gozlenmezken BB tip 2’nin kadinlarda daha ¢ok goriildigii yapilan ¢alismalarca

saptanmistir(29).

Major depresif bozukluk ile kiyaslandiginda BB daha erken baslangi¢liyken alt
gruplar kendi i¢inde degerlendirildiginde baslangi¢ zamanlari agisindan anlaml: fark yoktur
ancak, BB tip 2’nin daha ge¢ basladigini saptayan ¢alismalar da mevcuttur(30). Ortalama
baslangi¢ 20°li yaslarin ortasi olarak tespit edilmis olup ilk baslangig yas1 erkeklerde ortalama
24,4 yil, kadinlarda 24,8 yil bulunmustur(31). Hastaligin ortaya ¢ikma sikliginda 15-24 ve
45-54 yaslar1 olmak tizere iki yas araliginin zirve yaptigi saptanmasi iizerine BB igin bimodal

yas modeli dnerilmektedir(32).

BB tamsi alan Kkisilerin %69’una yakinmalarin ilk basladigi donemde tan:
konulamamakta ve belirtilerin ilk ortaya c¢ikisi ile tani1 alinmas: arasinda gegen zaman

ortalama 5 ile 10 yil arasinda degismektedir(22,33,34). BB hastalarinda baslangi¢ yasinin
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erken olmasi prognozun daha kotii seyretmesi, hastalik siirecinin daha agir gegmesi, duygu
durum dengeleyici tedavilere direng, yiiksek ek tani ve kroniklesme riski ile daha fazla
iligkilidir(35,36).

BB sahibi kadinlarda erkeklere kiyasla hastaligin depresif atakla baglamasi, hastalik
stiresince depresif donemlerin daha ¢ok olmasi, psikotik 6zellikli depresyonun goriilmesi,
eslik eden kisilik bozukluklar, ailede intihar 6ykiisii bulunmasi ve intihar girisimlerinin daha
fazla oldugu saptanmistir. Erkeklerde ise alkol ve madde kullanim bozukluklarinin daha
yaygin oldugu ve intihar girisimlerinin daha ciddi boyutta oldugu gézlemlenmistir (29). 12
soruluk Saglik Arastirma Kisa Formu kullanilarak yapilan bir ¢alismada, BB tanili kadinlar
ile erkeklerin yasam Kalitesini karsilastirmistir. Bu c¢alismanin sonuglarina gore kadin
hastalarin tiim alt 6lgek skorlarinin, saglikli kadinlara gére anlamli sekilde disiik oldugu,
erkeklerde ise hasta ve saglikli gruplar arasinda emosyonel islevsellik disindaki diger alt

olgeklerde anlamli bir fark bulunmadigi sonucuna ulasiimistir (28).
2.1.3. Etiyoloji

BB ile alakali yapilan bir¢ok ¢alisma neticesinde gevresel ve genetik etkenlerin,

bipolar bozuklugun ortaya ¢ikisini tetikledigi, hastaligi agiklamak i¢in en iyi ¢6ziimlemenin
multifaktéryel model oldugu sonucuna varilmistir(37). Gegtigimiz son on yillarda bipolar

bozuklugun patofizyolojisi ve patogenezi ile ilgili bilgiler ¢ok hizli artmistir(38).
2.1.3.1 Genetik Etmenler

Yapilan bir¢ok ¢alisma ile duygu durum bozukluklarinin kalitsal 6zellik gosterdigi
ortaya konulmustur. Anne veya babadan birinde bipolar bozukluk 1 olan bir bireyde duygu
durum bozuklugu gelisme ihtimali %25 iken her iki ebeveynde de BB 1 tanisi olan bireylerde
bu oran %50 ile %75 arasinda degismektedir. BB tanili bireyin birinci derece akrabalarinda

BB tip 1 goriilme ihtimali saglikli kontrollerle kiyaslandiginda 8-19 kat daha fazladir(39).

Tek yumurta ikizleri ile yapilan ¢alismalarda ikizler arasindaki uyum %57, gift
yumurta ikizlerinde %14 olarak saptanmistir(38).

BB ve MDB birlikte degerlendirildiginde, tek yumurta ikizlerindeki konkordansin
(%79,5), ¢ift yumurta ikizlerinden (%23) 3,5 kat daha fazla oldugu tespit edilmistir. Tek

yumurta ikizlerinde konkordansin tam olmamasi, ¢evresel nedenlerin ve tam olarak penetrans



gostermeyen genlerin roliinii diisiindiirmektedir(30,40). Ikizlerle yapilan bir ¢alismada
bipolar bozukluk gelistiren bir bireyin tek yumurta ikizinde de bipolar bozukluk gelisme
ihtimali %36,4 olarak ifade edilmistir(41).

Erken ve ge¢ baslangigli BB arasinda, apolipoprotein E4 alleli ve tirozin hidroksilaz
gen polimorfizmi ve antisipasyon fenomeni agisindan anlaml: farkliliklar oldugunu gésteren
calismalar yapilmistir. Bir diger ¢alismada Baron ve arkadaslari, X’e bagli BB’1in erken
baslangig ile prezente oldugunu ve yiiksek ailesel yiik ve daha ¢ok depresif relaps orani gibi

ozelliklerinin bulundugunu bildirmistir(42,43).

CACNAI1C, CACNAL1D, CACNAB?2 genlerinin voltaj bagimli kalsiyum kanallarinin
etkinligiyle ilgili BB ile iliskili olabilecegini gosteren ¢alismalar vardir(44).

2.1.3.2 Noroendokrin Etmenler

BB arastiran ¢alismalarin biiyiik bir kismi hipotalamik-pituiter-adrenal (HPA) ve
hipotalamik-pituiter-tiroid (HPT) aks ile ilgilidir(45).

Mani hastalarinda HPA aks tizerine yapilan bir ¢alismada dekzametazon/kortikotropin
salgilatict hormon (CRH) testi sonrasinda hasta grubunda kontrol grubuna gore kortizol
salintmi daha yiiksek bulunmus ve semptomlar geriledikten sonra da bu yiiksekligin halen
devam ettigi saptanmistir(46).

Serumdaki inflamatuar belirteglerin de BB hastasi bireylerde daha yiiksek oldugu ve
bu yiiksekligin immiin sistem disregiilasyonu ile baglantil: olabilecegini sdyleyen hipotezler
mevcuttur. BB hastasi bireylerde kanda tiimor nekroz faktor-alfa, Interlokin-4 ve diger sitokin

reseptorlerinin saglikl bireylere kiyasla daha yiiksek oldugu saptanmistir(47,48).

BB hastalarinda hastaligin tiim dénemlerinde oksitosin seviyeleri kontrol grubuna
gore yiksek saptanmis ve bu yiiksekligin tedaviye cevaptan sonra da devam ettigi

gosterilmistir(49).
2.1.3.3 Biyokimyasal Etmenler ve Norotransmitterler

Bipolar bozukluk etiyopatogenezi ile ilgili aragtirmalarda 6nde gelen hipotez
monoamin hipotezidir. Dopamin, norepinefrin (NE), seratonin (5HT) ve histamin gibi
norotransmitter molekiillerin reseptor yogunluklar: ve duyarliligr ile birlikte etkinlik diizeyleri

olduk¢a onemlidir. Hastalar mani donemlerindeyken yapilan 6l¢iimlerde beyin omurilik



sivisinda, norepinefrin-17 metaboliti olan MHPG (3-metoksi-4 hidroksi fenilglikol),
serotonin metaboliti 5-Hidroksi Indol Asetik Asit (5HIAA), dopamin metaboliti olan
Homovalinik Asit (HVA) ve sodyum diizeylerinin yiiksek oldugu saptanmistir(30).

Mani doéneminde noradranerjik aktivasyon ve beraberinde kolinerjik azalma ile

noradrenerjik-kolinerjik sistemler arasindaki dengesizlik oldugundan s6z edilmektedir(50)

Depresyon dénemlerinde de bu metabolitlerin seviyeleri diismekte ve presinaptik 32

reseptorlerinin aktivasyonu ile salinan norepinefrin miktar: da azalmaktadir(30).

Lityum molekilinin kullanimi  hem tedavide hem de koruma siirecinde
norotransmitter salinimin azaltir ve geri alimr arttirir. Manik donemindeki Kisilerde idrarda
NE, VMA, BOS ve plazmada MHPG seviyelerinin kontrollerle karsilastirildiginda daha
yiiksek oldugu ve lityum kullanimi ile birlikte anlamli 6lgtide diisiis oldugu saptanmistir(51).

2.1.3.4 Psikososyal Etmenler

BB ile ilgili yapilan arastirmalarda ilk atak oncesi stresli yasam olay1 devam eden
stiregteki ataklar ile kiyaslandiginda daha fazladir(30).

Atesleme modeli adi altinda tamimlanan bu durum; ilk atak oncesi deneyimlenen
stresorilin intranéronal sinyallesme sistemlerinin galismasini ve norotransmitter Salinimini
degistirebilecegini, noronlarda kayip ve sinaptik baglantilarda ileri derecede bir azalma
yapabilecegini, sonraki siirecte bu bireyin stresli yasam olay: deneyimlemeden de yeni

duygudurum ataklar: gegirme riskini artiracag: seklinde agiklar(30).

Ayni zamanda ¢ocukluk ve geng¢ ergenlik doneminde yasanan travmatik ve stresli,
yikict yasam olaylarinin olmas: hastaligin baslangic yasim 6ne ¢ekmekte ve hastaligin
travmatik yasam olay1 tariflemeyen BB hastalarina gore daha siddetli seyretmesine de sebep
olmaktadir(52).

2.1.4. Tan ve Siniflandirma

BB, donemsel olarak ¢okkiin (depresyon) ve yiikselmis (hipomani, mani)
duygudurum, riskli davraniglar (asir1 para harcama, madde kotiiye kullanimi, cinsel istek
artis1), diirtiisellik ve ara donemlerde ise iyilik hali ile karakterizedir. intihar riskinde arts,
kisinin mesleki ve sosyal islevselliginde bozulma, ataklarin sik tekrarlamas: gibi sebeplerle

Kisi ve gevresindekilerin yasam kalitesi olumsuz yonde etkilenir(22).



2013’te Amerikan Psikiyatri Birligi tarafindan yayinlanan DSM-5 ile birlikte Bipolar
bozuklugun tam ve siniflamasinda onemli degisiklikler yapilmistir. “Duygudurum
Bozukluklar” bashg: kaldirilmis ve  “Bipolar ve iliskili Bozukluklar’ ve “Depresif
Bozukluklar” iki ana bashk olarak ele alinmistir. “Bipolar ve iliskili Bozukluklar’ bashg:
altinda “BB-1”, “BB-11”, “siklotimik bozukluk”, “madde veya ilacin yol ag¢tig1 bipolar ve
iliskili bozukluklar”, “diger tibbi durumlara baglh bipolar ve iligkili bozukluklar”, “diger

bipolar ve iligkili bozukluklar” ve “tanimlanmamis bipolar ve iliskili bozukluklar” yer alir.

DSM-5’te BB tanimi DSM-1V’ ten bazi farkliliklar géstermektedir. DSM-5’te karma
belirtiler hem depresif hem de manik epizot igin belirleyici olarak tanimlanmaktadir.
Hipomani ve mani doénemlerinin tammlanmasinda DSM-IV’ iin ¢ekirdek belirtileri
korunarak, amaca yonelik etkinlikte ve enerjide olagandisi ve siirekli bir artis1 kapsayacak
sekilde duygudurum donemleri ile ilgili temel olgitler genisletilmistir. DSM- IV’ te
antidepresan kullanimi sirasinda bireyin mani yasamas: dislama olgiitii iken DSM-5’te ise
antidepresan tedavi sirasinda ortaya g¢ikan ve séz konusu tedavinin fizyolojik etkilerinin
otesinde sendrom diizeyinde siiren tam bir manik donem BB tip 1 tanis1 igin yeterli bir kanittir
(25).

ICD 10’da ise BB tip 1 ve BB tip 2 seklinde bir ayrim yapilmamaktadir. DSM-5’te
BB tip 1 tams1 konulabilmesi igin Kisinin en az bir kez mani donem gecirmesi gerekmekte
iken 1CD-10da farkl olarak tan1 konulabilmesi i¢in Kisinin en az iki duygudurum atag: (biri

mani ya da hipomani olmak tizere) gecirmesi gerekmektedir(25).
DSM-5 tani olgiitleri asagida siralanmastir:
Mani Donemi:

A. Olagandis1 ve siiregen yiikselmis (eleve), coskulu ya da irritabl bir duygudurumun
ve amaca yonelik etkinlikte ve enerjide olagandisi ve siirekli bir artisin oldugu belirgin bir
donemin, en az bir hafta (ya da hastaneye yatirilmay: gerektirmisse herhangi bir siire) siireyle,

neredeyse her giin, giiniin biiyiik bir boliimiinde bulunmasi

B. Duygudurum bozuklugunun ve enerji ya da etkinlikte artmanin oldugu dénem
boyunca, asagidaki belirtilerden en az ii¢ii (ya da daha fazlasi) (duygudurum sadece irritabl

ise dordii) belirgin derecede vardir ve bunlar olagan davranislardan 6nemli 6l¢iide degisiktir:

1. Benlik saygisinda abartili bir artis ya da grandiyozite
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2. Uyku gereksiniminde azalma
3. Her zamankinden daha konuskan olma ya da konusabilmek i¢in zorlama

4. Diisiince ugusmasi ya da diisiincelerinin sanki birbiriyle yaristigi gibi 6znel bir

yasant

5. Dikkatin ¢elinebilirligi (Kisinin dikkati 6nemsiz ya da ilgisiz bir dis uyaranla

kolaylikla dagilir) oldugunun bildirilmesi ya da gézlenmesi

6. Amaca yonelik etkinlikte artma (sosyal olarak, iste ya da okulda ya da cinsel olarak)

ya da psikomotor ajitasyon (bir amaca yonelik olmayan anlamsiz etkinlik)

7. Kotii sonuglar dogurabilecek etkinliklere ¢ok ve asirt katilma (6rn; asiri para

harcama, diisiincesizce cinsel etkinlikte bulunma ya da gereksiz is yatirimlar: yapma)

C. Duygudurum diizensizligi, toplumsal ya da isle ilgili islevsellikte belirgin bir
bozulmaya neden olacak kadar ya da kisinin kendisine ya da baskalarina zarar vermemesi

icin hastaneye yatirilmasini gerektirecek kadar agirdir ya da psikotik 6zellikler vardir.

D. Bu dénem, bir maddenin (6rn; kétiiye kullanilabilen bir madde, bir ilag, baska bir

tedavi) ya da baska bir tibbi durumun fizyolojik etkilerine baglanamaz.

Not: Antidepresan tedavi (6rn; ilag tedavisi, elektrokonviilsif tedavi) sirasinda ortaya
cikan ve s6z konusu tedavinin fizyolojik etkilerinin 6tesinde sendrom diizeyinde siiren tam

bir manik dénem, bipolar I bozukluk i¢in yeterli bir kanittir.

Not: A' dan D' ye kadar olan tani 6lgiitleri bir manik dénemi olusturur. Bipolar |
bozuklugu tanis1 konulabilmesi igin yasam boyu en az bir kez manik donem gegirilmis olmasi

gerekir.
Hipomani Donemi:

A. Olagandis1 ve siiregen yiikselmis (eleve), coskulu ya da irritabl bir duygudurumun
ve amaca yonelik etkinlikte ve enerjide olagandisi ve siirekli bir artisin oldugu belirgin bir
donemin, en az birbirini izleyen 4 giin siireyle, neredeyse her giin, giiniin biiyiik bir

bolimunde bulunmasl

B. Duygudurum bozuklugunun ve enerji ya da etkinlikte artmanin oldugu dénem

boyunca, asagidaki belirtilerden en az ii¢ii (ya da daha fazlasi) (duygudurum sadece irritabl
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ise dordii) belirgin derecede vardir ve bunlar olagan davranislardan 6nemli 6lgtide degisiktir:
1. Benlik saygisinda abartil bir artis ya da grandiyozite
2. Uyku gereksiniminde azalma
3. Her zamankinden daha konuskan olma ya da konusabilmek igin zorlama

4. Diistince ugusmasi ya da diisiincelerinin sanki birbiriyle yaristigi gibi 6znel bir

yasanti

5. Dikkatin celinebilirligi (Kisinin dikkati onemsiz ya da ilgisiz bir dis uyaranla
kolaylikla dagilir) oldugunun bildirilmesi ya da gozlenmesi

6. Amaca yonelik etkinlikte artma (sosyal olarak, iste ya da okulda ya da cinsel olarak)

ya da psikomotor ajitasyon (bir amaca yonelik olmayan anlamsiz etkinlik)

7. Kotii sonuglar dogurabilecek etkinliklere ¢ok ve asirt katilma (6rn; asiri para

harcama, diisiincesizce cinsel etkinlikte bulunma ya da gereksiz is yatirimlar: yapma)

C. Bu donem, kisinin belirtisiz oldugu zamanlarda oldugundan ¢ok daha farkls,

islevsellikte belirgin bir degisikligin goriildiigii bir donemdir.
D. Duygudurum bozuklugu ve islevsellikte olan degisiklik baskalarinca gozlenebilir.

E. Bu donem, toplumsal ya da isle ilgili islevsellikte belirgin bir bozulmaya neden
olacak kadar ya da hastaneye yatirilmasini gerektirecek kadar agir degildir. Psikotik 6zellikler

varsa, soz konusu donem, tanim olarak manik donemdir.

F. Bu donem, bir maddenin (6rn; kotiiye kullanilabilen bir madde, bir ilag, baska bir
tedavi) ya da baska bir tibbi durumun fizyolojik etkilerine baglanamaz. Not: Antidepresan
tedavi (0rn; ilag tedavisi, elektrokonviilsif tedavi) sirasinda ortaya ¢ikan ve soz konusu
tedavinin fizyolojik etkilerinin 6tesinde sendrom diizeyinde siiren tam bir hipomanik dénem,
bir hipomanik donem tanisi igin yeterli bir kanittir. Ancak bir ya da iki belirti (6zellikle
antidepresan kullanimindan sonra ortaya ¢ikan irritabilite, gerginlik ya da ajitasyon belirtileri)
bir hipomani dénemi tanisi i¢in ne yeterli sayilmal ne de bipolar bozukluga yatkinligin bir

gostergesi olarak goriilmelidir.

Not: A' dan F' ye kadar olan tam olgiitleri bir hipomanik dénemi olusturur. Bipolar |

bozuklugunda hipomanik donemler sik gériiliir, ancak bipolar I bozukluk tanisi konulabilmesi
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icin hipomanik dénemlerin olmasi gerekli degildir.
Yegin (Major) Depresyon Donemi:

A. Ayni iki haftalik donem boyunca, asagidaki belirtilerden en az besi mevcuttur ve
onceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik olmustur. Bu belirtilerden en az biri depresif

duygudurum ya da ilgi- istek kayb1 ya da zevk almamadir.

1. Kisinin 6znel olarak bildirdigi veya baskalarinca gozlenen, giiniin ¢ogunda,

neredeyse her giin olan depresif duygudurumun bulunmasi

2. Neredeyse her giin, giiniin gogunda tiim veya neredeyse tiim etkinliklere kars: ilgide

belirgin azalma ya da etkinliklerden zevk alamama olmasi
3. Cok kilo verme veya kilo alma ya da neredeyse her giin, istahta azalma ya da artma
4. Neredeyse her giin, uykusuzluk ya da fazla uyuma
5. Neredeyse her giin, psikomotor ajitasyon ya da retardasyon
6. Neredeyse her giin, yorgunluk ya da enerji azalmasi
7. Neredeyse her giin, degersizlik ya da sucluluk duygulari

8. Neredeyse her giin, diistinmekte ya da konsantre olmakta giigliilik ¢ekme ya da

kararsizlik yasama

9. Yineleyici oliim disiinceleri (yalmzca olim korkusu degil), 6zel eylem
tasarlamaksizin yineleyici kendini 6ldiirme diistinceleri ya da kendini 6ldiirme girisimi ya da

kendini 6ldiirmek iizere 6zel bir eylem tasarlama

B. Bu belirtiler, klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili alanlarda

ya da 6nemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.

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

etkilerine baglanamaz.
Bipolar I Bozuklugu:

A. En az bir mani dénemi igin tan 6l¢iitleri karsilanmistir (yukarida " Mani Dénemi '

basliginin altinda yer alan A- D tan olgiitleri).
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B. Mani ve yegin depresyon dénemlerinin ortaya ¢ikisi sizoduygulanimsal bozukluk,
sizofreni, sizofrenimsi bozukluk, sanrili bozukluk ya da tanimlanmis bir ya da tanimlanmamas

diger iki u¢lu ve iliskili bozuklukla daha iyi agiklanamaz.
Belirleyiciler,;
e Bunaltic1
e Karma ozellikler gosteren
e Hizli dongiilii
e Melankoli 6zellikleri gdsteren
e Degisik tiir (atipik) 6zellikler gosteren
e Duygudurum ile uyumlu psikoz 6zellikleri gosteren
e Duygudurum ile uyumlu olmayan psikoz 6zellikleri gosteren
o Katatoni ile giden
e Dogum zaman (peripartum) baslayan

e Mevsimsel oriintii gosteren Bir duygudurum déneminin tani 6lgiitleri o sirada tam

olarak karsilanamiyorsa gidisi belirtiniz:
e Tam olmayan yatisma gosteren

e Tam yatisma gosteren

Bir duygudurum déneminin tam 6Slgiitleri o sirada tam olarak karsilaniyorsa agirhigin

belirtiniz:
e Agir olmayan
e Orta derecede
o Agir

Bipolar Bozukluk, ICD-10"da (International Statistical Classification of Diseases
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and Related Health Problems) F-31 kodu ile yer almaktadir(53).
2.1.5. Klinik Seyir

BB genellikle her iki cinste de (kadinlarin %75’i erkeklerin %67°sinde)
depresyonla baslar. ilk mani donemi genellikle erken eriskinlikte baslar. Hastalar ilk mani
atagi oncesi genellikle birkag kez depresif atak gegirirler (54,55).

Hastalarin yarisindan c¢ogunda ilk belirtiler 20 yastan o6ncedir(56). Bipolar
bozukluk erkeklerde daha erken baslama egilimindedir. Erken baslangi¢li manilerde genelde
aile 6ykiisti vardir ve ilk epizot siddeti daha fazladir. Mani donemleri genel olarak ani baslayip

ortalama 3 ay kadar siirerken tedavisiz depresif donemler 6 aydan 13 aya kadar siirebilir(30).

BB hastalarinin %85’inde birden fazla duygudurum atagi goriiliir. Hastalarin
%37’sinin ilk ataktan sonra bir yil, %60’1nin iki yil i¢inde manik veya depresif bir epizot
gecirdigi gozlenmistir(57,58). BB seyrinde goriilen donem sayisi, koruyucu sagaltima verilen

yanita ve hastaligin siiresine baghdir. BB hastalarinin %28’inde epizotlar mevsimsel 6zellik

gosterir(59).

Bipolar depresyonla, unipolar depresyon arasinda klinik anlamda farklar
bulunmaktadir. Melankolik belirtiler(degersizlik diisiinceleri, anhedoni, degismeyen
duygudurum gibi), psikomotor retardasyon, atipik belirtiler (kursun paralizisi, hipersomni
gibi) ve psikotik 6zellikler bipolar depresyonda daha sik goriiliirken, anksiyete, baslangig
uykusuzlugu ve baskalarini su¢lama unipolar depresyonda daha sik goriilmektedir. Depresif
dénemlerin daha sik olmasi, erken baslangig, atagin akut baslamas: ve hizli sonlanmasi

bipolar depresyonda daha sik goriiliir(60).

Bipolar bozukluk, donemler arasi iyilik siireleri kisa ve yilda en az 4 atak varsa hizlh
dongiilii olarak adlandirilir. Hizli dongiili BB’nin kadin cinsiyette daha sik oldugu

gozlenmistir(60).

Hastaligin geg yasta baslamasi, erkek cinsiyet, hastalik ncesi diisiik islevsellik ve
kotii mesleki islevsellik, sosyoekonomik diizeyin diisiik olmasi, hizli dongiiliiliik, gegirilmis
epizot sayisimin fazlahgi, coklu hastane yatis oykiisii, mani doneminde goriilen depresif
belirtiler, kalint1 belirtiler, madde kotiiye kullanimi ek tanisi, duygudurumla uyumsuz psikotik
belirtiler ve sizoaffektif belirtilerin varliginin kotii prognostik faktorler oldugu belirtilmistir
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(61,62).

2.2 COCUKLUK CAGI TRAVMALARI

Anlamlandirma, baglantt kurma ve denetleme yetilerimizi bozan, olagan savunma
mekanizmalari ve bas etme yollar: ile iistesinden gelinemeyecek kadar agir olan, sarsici ve
yipratici yasantilar ruhsal travma olarak adlandirilir(63). Travmaya maruz kalmak her yasta
psikiyatrik problemlere neden olabilirken travma ile bas edebilecek giiciin olmadigi cocukluk
caginda bu risk daha yiiksektir. Cocukluk ¢agi travmasi (CCT), ¢ocukluk donemine ait bir
dizi olumsuz deneyimi kapsar. Diinya saghk orgiitii (DSO), ¢ocugun gelisimine, ruhsal
saghgina, sag kalimina, onuruna zarar veren veya verebilecek olan her tiirden ihmal, fiziksel
veya duygusal kotii muamele ve somiiriiyli ¢ocuk ihmali ve istismart CCT olarak tanimlar.
CCT her kiiltirde, etnik grupta ve sosyoekonomik diizeyde karsimiza g¢ikabilir. CCT’ler,
istismar ve ihmal olmak iizere iki bashk altinda incelenir. Istismar; ¢ocuga kars: kasith
yapilan, fiziksel, cinsel, ruhsal veya sosyal agidan ¢ocuga zarar veren aktif bir eylemken,
ihmal; ¢ocugun bakimindan sorumlu Kkisi veya Kisiler tarafindan cocugun bakim ve
korunmasinin yeterince saglanamamasi sonucu fiziksel ve ruhsal saglik bakimindan zarara

ugradig: pasif bir durumdur(64,65).

2.2.1.Cocukluk Cag istismarlar

Bir eylemin istismar olarak siniflandirilmasi i¢in gerekli bazi 6zellikler vardir. Bunlar:
Eylemin kasitli olmasi, yineleme ihtimalinin yiiksek olmasi, ¢ocugun zihinsel ve fiziksel
saghgini bozmasinin yan sira gocugun psikososyal gelisimini olumsuz yonde etkilemesidir
(66). Cocuk istismari, fiziksel istismar, duygusal istismar ve cinsel istismar olarak tige ayrilir
(67).

2.2.1.1.Fiziksel istismar

Diinya Saghk Orgiitii’ne gore; kasten yapilan fiziksel giic kullanimmnin sonucunda
kisinin sagligi, gelisimi ve onuru agisindan zarar gérmesi fiziksel istismardir(69). Cocugun
kendisinden en az bes yas biiylik bir Kisi ya da kendisinden iki yas biiyiik bir aile bireyi

tarafindan, 18 yasindan once, viicudunda 48 saatten uzun siire kalan fiziksel bir iz birakacak
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sekilde siddet gormesi ¢ocukluk ¢ag: fiziksel istismaridir (72,73). Istismara sebebiyet veren
siddet igerikli davranislar cocuga tokat atma, hirpalama, yumruk atma, tekmeleme, sarsma,
vurma, bogma, yakma, yaralama, dévme, itip kakma, hatta baglama ve kapal bir yere
kilitleme seklinde olabilmektedir(68,69). Yiizde veya viicudun diger bolgelerinde meydana
gelen deri yaralanmalari, sa¢ kayiplari yaniklar, karin ve gogiis yaralanmalari, kiriklar,
geometrik bicimli veya farkli iyilesme evrelerindeki ¢iiriikler, kasti olusan kafa yaralanmalari,
sislik ve 1siriklar, géz-kulak ici kanama gibi bulgular fiziksel istismari tespit etmek igin delil
olusturabilmektedir(70,71). Bu delillerle diger istismar ve ihmal tiirlerine gore fiziksel
istismarin tespiti daha kolay olsa da istismar kavraminin bolgesel-kiiltiirel farkliliklar
sebebiyle farkli tanimlanmasi, sosyal stigmatizasyon nedeniyle tespit edilen oranlarda
belirgin farkliliklar meydana gelebilmektedir(72). Fiziksel istismar sikligint arastiran bazi
caligmalarda %0,45-64 gibi ¢cok genis bir aralik tespit edilmistir(73).

Fiziksel istismar ¢ocuklarda, su¢luluk duygusuna, yiiksek anksiyeteye, diistik diirtii
kontroliine, saldirganhga, kendine zarar verici davraniglar sergilemesine, depresyon ve ige

¢ekilmeye, gelisim geriliklerine neden olabilir(74,75).

Cocuga bebeklik donemindeyken daha ¢ok anne siddet uygulamaktayken ergenlik
doneminde daha ¢ok baba tarafindan fiziksel istismar uygulandig: tespit edilmistir(71).

2.2.1.2.Cinsel Istimar

Cinsel istismar; psikososyal gelisimini heniiz tamamlamamis olan ¢ocugun,
kendisinden en az alt1 yas biiyiik biri tarafindan, cinsel arzu ve gereksinimlerini karsilamak
amaciyla tehdit etme, giic kullanma veya kandirma yoluyla kullaniimas: olarak tanimlanir
(74,76). Eylemin cinsel istismar olarak nitelendirilmesi igin penetrasyon sarti aranmaz(77).
Cinsel istismarlarin %20-25’1 oral-genital temas veya penetrasyon igerir(78). Dogrudan veya
giysilerini tizerinden bedene veya cinsel organa dokunmak, dokundurmak, teshircilik,
rontgencilik, cinsel igerikli konusma ve onerilerde bulunma, baskalarinin cinsel aktivitesini

seyretmeye maruz birakmak cinsel istismar kapsaminda degerlendirilmektedir(76,79).

Ergenlik, cocukluk c¢agi cinsel istismarin en sik goriildiigii donemdir. Ergenlik
doneminde kadinlarin cinsel istismara ugrama oran: erkeklere kiyasla ii¢ kat daha fazladir
(77).

16



Cocugun ebeveyni tarafindan cinsel istismara ugrama oraninin %21-2 oldugu
diistinilmektedir(80). Cocugun giivenme ve yakinlik ihtiyaci hissettigi bu kisiler tarafindan

olusturulan cinsel istismar, ¢ocukta daha ¢ok psikososyal hasara neden olmaktadir(81).

Birg¢ok etken nedeniyle cinsel istismar vakalarinin yayginhg: hakkinda giivenilir
bilgi elde etmek zordur(82). istismar gizli bir sekilde meydana gelir ve aym zamanda Kiside
giiclii bir duygusal yikim yarattig: igin ortaya ¢ikmasi da gecikmektedir. Cocukluk cagi

istismarlari arasinda saptanmasi en zor olan ve ¢ogunlukla gizli kalani cinsel istismardir(83).

Cinsel istismar vakalarinin ancak %215’inin bildirildigi tahmin edilmektedir. 38
bagimsiz makale ve 39 epidemiyolojik ¢alismay: kapsayan bir meta analiz ¢alismasinda;
cocukluk ¢ag1 cinsel istismar orani kadinlar igin %0-50 arasinda degisirken, erkekler i¢in bu

oranin %0-60 arasinda oldugu tespit edilmistir(82).

Bildirimin az olmasinin nedenleri; magdurun istismarin olasi tehditlerinden korkmas,
olay nedeniyle utang duymasi, istismarciyi koruma istegi, kendisine inanilmayacagi diistincesi

seklinde siralanabilir(84).

2.2.1.3.Duygusal Istismar
Duygusal istismar, ¢cocugun ruhsal sagligint negatif etkileyecek seviyede alay edilme,
kiigiik diistirticii yorumlarda bulunma, agir sozel tehditte bulunma veya asagilanma seklinde

tanimlanir(75).

Duygusal istismar ¢ocuklarin ruhsal gelisiminde duraklamalara, davranissal
sorunlara ve kimlik zedelenmesine neden olabilirken ayn1 zamanda istismara ugrayan ¢ocukta
pasif Kisilik 6zellikleri, antisosyal davranislar, degersizlik duygulari ve uyum giigliiklerinin

de Onciisii olabilmektedir(85).

Diger tiirlere kiyasla daha ¢ok goriilen duygusal istismarin genellikle fiziksel
istismara da eslik ettigi tespit edilmistir. Ancak duygusal istismar, fiziksel belirtilerin
iyilesmesinden sonra da etkindir ve baglanma siiregleri ve duygusal gelisim iizerinde biiyiik
bir etkiye sahiptir(70,84).

2.2.2.Cocukluk Cag ihmalleri
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Ihmal, ailenin ¢ocugun gelisimi siirecinde ihtiya¢ duydugu maddi, manevi bakimi
saglamamasi ve ¢ocugu tehlikelere karsi korumamasidir. Fiziksel ihmal ve duygusal ihmal

olmak tizere iki baglik altinda incelenmektedir(67).

2.2.2.1.Fiziksel Ihmal

Fiziksel ihmal ¢ocuga gerekli saghk hizmetini, ¢ocugu tehlikelerden korumak
maksadiyla gozetim ve kontrolii, ihtiya¢ duydugu besin veya giyecegi saglamamayi kapsar.
Cocugun yalnmz birakilmasi, evden kovulmasi, dislanmasi, yikanmamasi, temiz elbise
giydirilmemesi, asilarinin yaptirilmamasi, hastalik ve yaralanmalarinin tedavi ettirilmemesi,

¢ocuga uygun barinma ortaminin saglanmamasi fiziksel ihmal olarak degerlendirilir(86).
2.2.2.2.Duygusal Thmal

Duygusal ihmal, c¢ocugun psikolojik ihtiyaglarini ve duygusal gereksinimlerini
karsilamama, sosyal kurallart 6gretmeme ve cocugun sosyal gelisimini saglayacak
destekleyici ilgiyi gostermeme ile tanimlanir(86). Psikiyatrik hastaligi olan Kisilerle yapilan
bir ¢alismada c¢ocukluk ¢aginda duygusal ihmal yasamis olma oran1 %81,6 olarak tespit
edilmistir(87).

2.2.3.Cocukluk Cag Travmalan ile Psikopatoloji iliskisi

Eriskin yasta psikiyatrik hastalik goriilme oraninin, ¢ocukluk ¢agi ihmal veya istismari
ile arttig1 bilinmektedir(88).

Cocukluk  donemi  travmatik  deneyimlerinin  hipotalomo-pitiiiter ~ sistem
disregiilasyonuna ve prefrontal-talamik limbik yollarda olumsuz degisikliklere yol agtigi
tespit edilmistir(89).

Yapilan bir ¢alismada c¢ocukluk ¢aginda fiziksel ve duygusal ihmal ve istismar
deneyimleri ile psikopatolojiler arasinda 6zgiil iliskiler olduguna dikkat ¢ekilmis, birden fazla
istismar tipinin beraberliginde, ¢ocuklarda psikopatoloji riskinin daha da arttigim

savunulmustur(90).

Cocuklarda cinsel istismara bagl olarak anksiyete bozukluklari, depresyon,

disosiyasyon, somatizasyon bozuklugu, 6fke, diisiik 6z saygi, intihar egilimi, post travmatik
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stres bozuklugu, uyku bozukluklari, madde koétiiye kullanim, cinsel islev bozukluklari, karsit

olma kars1 gelme bozuklugu, dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu goézlenebilir(91,92).

Fiziksel istismara ugramis ¢ocuklarda ise diistik diirtii kontrolii, yiiksek anksiyete, ice
cekilme, depresyon, kendine zarar verici davramglar, saldirganlik, sugluluk duygusu, ve

gelisim gerilikleri daha sik goriiliir(75,93,94).

Yapilan bir metaanalizde bipolar bozukluk ve gevresel faktorlerin iliskisi arastiriimas,
cocukluk ¢agi olumsuz yasam olaylarinin risk faktorii olarak yiiksek kanitlar gosterdigi tespit
edilmistir(95). BB tanmili kisilerden ¢ocukluk ¢agi travmasi deneyimlenme orani farklh
caligmalarda %45-68 arasinda degismektedir(6,96). BB-1 ve BB-2 hastalari arasinda
cocukluk ¢agi kotii muamelesini alt tipi ile iliskili farkliliklar goz 6niine alindiginda, BB-1
hastalarinin BB-2 hastalarina gore ¢cocukluk donemi cinsel istismarini bildirme ve ¢ocukluk
cag1 cinsel istismarina maruz kalma olasiligi daha yiiksek saptanmistir(97). BB hastalarinda
cocukluk ¢ag1 olumsuz yasanti deneyimi erken yasta hastalik baslangici, psikotik belirtilerin
olmasi, diisiik tedavi yaniti, daha yiiksek oranlarda intihar davranisi ve daha fazla es hastalik

tanisi ile iliskili bulunmustur(5,97,98).

2.3 PSIKOLOJIK DAYANIKLILIK

Psikolojik dayaniklilik (resilience) kavrami genel olarak; Latince “resiliens’’ kelime
kokiinden ortaya cikarilmistir ve esnek olabilme ve asil haline kolay bir sekilde geri
donebilme becerisini ifade eder(99). Tiirkge’de ruh saglig: alaninda; psikolojik dayaniklilik,
psikolojik saglamlik, psikolojik esneklik, kendini toparlama giicii, yilmazlik gibi farkh

isimlerle kullanilmaktadir(100).

Psikolojik dayanikliligin evrensel olarak kabul edilmis ortak bir tanimi halen
bulunmamaktadir(101). Psikolojik dayaniklilik ile ilgili yapilan ilk arastirmalar, ¢ogunlukla
1970’lerdeki yoksulluk ve birgok negatif kosulda yetismesine ragmen, bazi ¢ocuklarin
sasirtict derecede normal gelisim gostermelerinin ortaya ¢ikmasi ile yogunlagsmistir. Bu
kavram psikiyatri, psikoloji, sosyoloji, genetik, epigenetik, nérobilim, endokrinoloji gibi

farkl disiplinlerce incelenmektedir.

Dayanikliligi arastiran g¢alismalar son donemde yogunlasmis ve dayanikliligin

anlasilmasi ile ilgili farkli modelleri 6ne stirtilmustiir. PD ile ilgili yapilan ilk ¢calismalarda
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travma ve zorluklarla karsilasan bireylerde psikopatoloji gelisimi de dahil olmak iizere
zorluga Kkars1 olusturulan tepkiler anlasilmaya calisilmis ve ikinci Diinya Savas1 gazilerinin
yasantiladiklar1 travmatik deneyimlere ragmen hepsinin psikopatoloji gelistirmedigi
gozlemlenmistir. Bu gozlemler o6zellik odakli yaklasim goriisiinii giiglendirmistir. Bu
yaklasimda dayaniklihigin, Kisinin bireysel bir 6zelligi oldugu diisiincesi hakimdir(102,103).
Devam eden farkli ¢alismalarda, psikolojik dayanikliligin ¢evreden bagimsiz bir sekilde
dogustan bir yetenek veya kisilik 6zelligi gibi degerlendirilmeyen, siire¢ igerisinde ¢esitli
faktorlerin etkilesimi ile gelisebilen bir siirecin tirtinii oldugu goriisti 6n plana ¢gikmis ve “siireg
odakl yaklasim’ hakim olmaya baslamistir. Bu yaklasimda, tiim insanlarda dayanikliligin
temellerinin oldugu ve bunun risk faktorleri, yasamsal deneyim ve bireysel ozellikler ile
sekillendigi ifade edilir. PD ile iligkili olarak; bir yasam amaci veya anlaminin varligi, olumlu
duygular, direnclilik, 6zgiiven, aktif basa ¢ikabilme, iyimserlik, sosyal destek, bilissel
esneklik gibi birgok faktér tanimlanmistir ve bunlarin degistirilebilir oldugu tizerinde

durulmustur(104).

Psikolojik dayaniklilik bireyin karsilastigi zorlu yasam deneyimleri ve stresorlerin,
psikopatoloji olusumu agisindan tehlike yaratan, riskli durumlar olmasina ragmen ayn
zamanda kisinin Kisiler arasu iliskileri, kendilik algisi, yasam felsefesinde degisim ve diinya

goriisii gibi alanlar tizerinde olumlu sonuglar yaratabilecegine dair bir agiklama getirir(105).

Psikolojik dayanikliligin sonuglar: ile ilgili de farkli model yaklasimlari 6ne
striilmiistir. Koruyucu modelde deneyimlenen risk faktoriiniin, ortaya g¢ikacak sonug
tizerindeki etkisini notralize etmesi tizerinde durulur ve PD yiiksek Kisilerin bu risk
faktoriiniin meydana getirdigi stres yolaklarini yikabildigi varsayilir. Dengeleyici modelde
ise dayanikliligin asil etkisinin risk faktorlerinin degil sonucun tizerinde oldugu, bireyin stres
etmeninin sonuglarini total olarak yok edemese bile, farkli kaynaklar kullanarak veya yerine

koyma metodlari ile bu olumsuz sonuglarla basa ¢ikabilecegi diistiniiliir(106).

Yiiksek psikolojik dayaniklilik bireyin etkilesimlerde yeni dengeler kurmasi ve yaptigi
degisikliklerle yasamini yeniden sekillendirebilmesi anlamina gelir(103,107-109).
Dayaniklilik Bonanno’nun makalesinde belirttigi iizere mevcut verilerle, Kkisinin bireysel
mizag ve karakter ozellikleri ve becerileri (aktif problem ¢6zme gibi) ile de iliskili olmakla
birlikte, Masten’e gore ise kiside bulunan olaganiistii bir 6zellik degil, zaman igerisinde
sekillenen bir durumdur(110,111)
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PD yiiksek olan kisilerde hastaliga dair bulgularinin daha hafif oldugu veya kiside
hastaligin olusumu agisindan koruyucu olabilecegi, dayaniklilig: diistik Kisilerde ise hastalik
gelisimi agisindan bunun risk olabilecegi ifade edilir. Bu agidan psikolojik dayaniklilik
hastaligin baslangicini 6nleyici, geciktirici ve hastalik olustugunda ise semptomlarin

minimize edici dzelliktedir(112).

BB tanili hastalarda psikolojik dayanikliligin kontrol grubuna gore diisiikk oldugunu
tespit eden calismalar vardir(11,113). BB hastalarinda, yasam kalitesinin 6zellikle psikolojik
dayanikliligin sosyal ve gevresel alt boyutlar: ile iligkili oldugu gosterilmistir(14). 2015
yilinda Choi ve arkadaslarinin yaptig1 bir diger ¢calismada, BB hasta grubunda, psikolojik
dayanikliligin saglikli kontrollere kiyasla anlamli olarak diisiikk saptandig: ifade edilmis ve
aym calismada, psikolojik dayaniklihigin disiik olmasimin kiside goriilen depresyon
doénemlerinin sayisinin fazlalig: ve diirtiisellik artisi ile iliskili oldugu ifade edilmistir.(11).
Diger yandan ise, zaman igerisinde yasanan ve ¢ok yikici olmayan travmatik deneyimlerin,
kiside basetme becerisini gelistirerek dayaniklilig: arttirabilecegi de farkli calismalarda ifade
edilmistir(110,111). Masten c¢alismasinda, Kisilerin asir1 zorluklara tepki olarak olumlu
adaptasyon gosterebileceginden bahsetmistir. Yine ayni ¢alismada, daha yeni aragtirmalarin,
dezavantajlara, travmaya ve sikintilara maruz kalan ¢ocuklar ve ergenler arasinda psikolojik

dayanikliligin nispeten yaygin oldugu sonucunu ortaya koymakta olduklari ifade edilmektedir
(111). BB hastalar1 ile 2020 yilinda yapilan bir ¢alismada PD, travma sonrasi biiyiime ile

pozitif iliskili bulunmus ve kisinin kendilik algisindaki pozitif etkilenmenin kiside bireysel
giiclin daha fazla hissedilmesine yardimci oldugu, boylece yasayabilecegi zorluklarla daha
kolay bas edebilecegine yonelik yetenegini arttirdigi, kisinin kendinde daha fazla potansiyel
gordigii ifade edilmektedir(114). PD’nin ¢ok yonlii ve dinamik bir siire¢ olmasi sebebiyle
literatiirde farkli degerlendirme ve sonuclari igeren ¢alismalar mevcuttur, halen devam

etmekte olan pek ¢ok ¢alisma bu konudaki bilgilerimizi arttiracaktir.

2.4. YASAM KALITESI VE TEDAVI UYUMU

Yasam Kalitesi; bireyin yasaminin mesleki, ¢evresel, sosyal, fiziksel ve psikolojik
yonlerinde islevsellik ve memnuniyeti ile iliskili bir kavramdir. Dolayisiyla, hastaneye yatis
gerektiren kronik hastaliga sahip bireylerde yatis sayisinin az olmas: ve bireyin giindelik
hayatin gerekliliklerine, isine, sosyal hayatina kolay bir sekilde devam edebilmesi yasam
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kalitesinin iyi oldugunun bir gostergesidir. Yasam Kkalitesinin, BB hastalarinda saglikl
bireylere kiyasla hastaligin 6timik donemlerinde dahi daha diisiik oldugu saptanmistir(8). BB
hastalarinin tani sonras tedavi siireci degerlendirildiginde, tedavinin bu kisilerde tamamen
kiir saglayamamakla birlikte hastalik tekrarlarin 6nlenmesi, bulgularin kontroli, bilissel
islevlerin korunmasi, ek hastaliklarin ortaya ¢ikmasini azaltma ve en 6nemlisi de, islevselligin

ve yasam kalitesinin yiikselmesinde oldukg¢a 6nemli bir ara¢ oldugu tespit edilmistir(16).

Tedaviye uyum, kisaca Kisinin saglikli olma siirecinde hekiminin verdigi medikal ve
diger onerilere uygun davranmasi anlamina gelir. Bu tamim hem hastaya hem de hasta ile

ishirligi kuran tedavi ekibine sorumluluklar yiikleyen kompleks bir siirectir.

Tedavi uyumsuzlugu ile iliskili faktorler psikiyatrik hastalarda temel olarak 4
baslikta toplanabilir. Bunlar: Hasta ile ilgili etmenler, ilag ile ilgili etmenler, ¢evresel etmenler
ve tedavi ekibi ile ilgili etmenlerdir(16,115). BB hastalarinda tedaviye uyumsuzluk ile ilgili
yapilan ¢alismalarda birgok farkli sonug elde edilmistir. Temel olarak geng, bekar, yalniz
yasayan ve sik manik atak gegiren erkek bireylerde uyumsuzlugun daha sik oldugu
saptanmigken yapilan bir diger ¢alismada ise atak araliklarinin uzun olmasinin tedaviye
uyumu giiclestirdigi ifade edilmistir(23,116,117). Aym zamanda ilag dozlarin1 kendi
degistiren ve diizensiz kullanan, takip goriismelerine gelmeyenlerde, ¢ok sayida ve sik aralikl
ila¢ kullananlarda, kilo alimi1 ve sedasyon basta olmak iizere yan etki gelistiren ve gegmiste
de tedaviyi sik birakma 6ykiisii olan kisilerde tedaviye uyumsuzluk daha siktir. Uzun dénem
ila¢ kullanimina yonelik kaygilar ve Kisinin ve g¢evrenin hastalik etiketi ile ilgili negatif

yorumlari da tedaviye uyumu giiglestirir(117,118).

Bireyin tedavi uyumunun artmasi yasam Kkalitesi artisin1 beraberinde getirecek ve bu
ikili birbirinin pozitif yonde yordayicisi olacaktir. BB’nin kronik bir hastalik oldugu goz
ontine alindiginda kisilerin hekim-hasta-aile iletisim tiggeninde, ilaglarin etki ve yan etkileri
ile ilgili yeterince bilgilendirilerek ve gerektiginde iletisim kurularak tedavi siirecinin

yOnetilmesi uyumu arttiran en 6nemli stratejilerdendir(118).

3.GEREC VE YONTEM
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3.1. ORNEKLEM

Bu arastirmaya SBU Erenkdy Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi
Psikiyatri poliklinigi ve Toplum Ruh Sagligi Merkezleri’ne Subat 2023-Haziran 2023 tarihleri
arasinda basvuran 110 hasta dahil edilmistir. Calisma hakkinda hastalara bilgi verilmis ve
arastirma ile ilgili detayl: bilgi igeren aydinlatilmis onam formu okutulup, anlasildiktan sonra
arastirmaya katilmak i¢in goniillii olan hastalarla ¢alisilmistir. Bu arastirma kesitsel bir
calismadir. Bu calisma ile ilgili bilgilendirilmis, onam formunu imzalamay: kabul eden
hastalarin, klinik ve sosyodemografik verileri arastirmaci tarafindan toplanmisgir. DSM 5 tam
olgitleri kullanilarak hastalarin BB tanilari kesinlestirilmis olup, SCID-5 CV (DSM 5 Eksen
I Bozukluklart igin Yapilandirilmis, Klinik Gorusme Formu) diger psikiyatrik tanilarin
dislanmas: i¢in uygulanmis, dislama kriterlerindeki tam varliginda bu Kisiler calismaya
alinmamistir. 9 hasta calisma oOlgeklerini  tamamlayamadigir igin ¢alismaya dahil
edilememistir. Nihayetinde 101 hasta ¢alismaya alinmistir. Calismaya arastirmaci tarafindan
hazirlanan SCID-5 CV, sosyodemografik ve Klinik veri formu, Hamilton Depresyon
Derecelendirme  Olgegi (HDDO), Young Mani Derecelendirme Olgegi (YMDO)
uygulanmigtir. Arastirmaya katilan Kisilerden Yetiskinler ig¢in Psikolojik Dayaniklilik
Olgegi(YIPDO), Cocukluk Cagi Travmalar Olgegi-28, Bipolar Bozuklukta Yasam Kalitesi
Olgegi Uzun Form ve Morisky Tedavi Uyumu Olgegi’ni doldurmalar: istenmistir. Bu tez

calismasinin herhangi bir asamasinda ¢ikar ¢atismas: bulunmamaktadir.

Arastirmanin izni Erenkdy Ruh ve Sinir Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi
Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu’nun 27.01.2023 tarihli 09 Karar No’lu karar1 ile alinmastir.

Arastirmaya Ahnma Olgiitleri:

1-Katilimcinin DSM-5’e gore BB tip 1 bozukluk tanisini almasi
2-Katilimcinin 18-65 yas arasinda olmasi

3-Katihmcimn en az son 3 aydir 6timik dénemde olmasi (HDDO’den < 8 puan ve

YMDO’den < 6 puan almis olmas: gerekmektedir.)

4-Katilimcinin ¢alismaya katilmay: kabul etmis olmas: ve goniillii olur formunu

imzalamis olmasi
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Arastirmadan Dislama Olgiitleri:

1-Katilimcinin okuryazar olmamasi

2-Mental retardasyon, norolojik hastalik, alkol ya da madde etkisi altinda olmasi
gibi nedenlerle kooperasyon ve biligsel fonksiyonlari bozulmus olmasi

3-Organisiteye bagl affektif bozukluk tanisinin olmasi

4-Ruhsal belirtilere yol agabilecek genel tibbi durum bozuklugu varhg:

3.2. VERI TOPLAMA ARACLARI

3.2.1. Aydinlatilmis Onam Formu
Arastirmaya alinan tiim katilimcilara hastanemiz Etik Kurulu tarafindan onaylanmis
ve ¢alisma hakkinda bilgi igeren onam formu verilmis ve tiim katilimcilar formu imzalayip

calismaya katilmaya goniillii olduktan sonra diger 6lgeklere devam edilmistir.
3.2.2.Sosyodemografik Veri Formu

Katilimcilarin isim soyisim, adres, yas, medeni durum, yasam kosullari, hastalik ve
iyilesme siirecleri, aligkanliklari gibi bilgileri sorgulayan toplamda 65 sorudan olusan

sosyodemografik veri formu uygulanmistir.

3.2.3. DSM-5 icin Yapilandinlmis Klinik Gorusme Formu —Klinisyen Versiyonu
(SC1 D-5-CV)

DSM-5 tanilarint koymak amaciyla kullanilan Yapilandirilmis Klinik Goriisme
(SCID-5-CV), yan yapilandirilmig bir degerlendirme formudur. DSM-5 o6lgiitlerinin
gelistirilmesi siirecinde, First ve ekibi tarafindan gelistirilmistir(119). Bu yapilandiriimis
goriisme, 32 tanisal kategoriyi ayrintili tam olgiitleriyle ele almaktadir ve 16 tanisal kategori
ise sadece arastirmacilar tarafindan yoneltilen sorularla degerlendirilmektedir. Bu goriisme
toplamda 10 modiilden olusmaktadir: Duygudurum Doénemleri, Psikotik Belirtiler, Psikotik
Bozukluklar, Duygudurum Bozukluklari, Madde Kullanim Bozukluklari, Anksiyete
Bozukluklari, Obsesif Kompulsif Bozukluk ve Iliskili Bozukluklar, Travma Sonras: Stres
Bozuklugu, Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu, Diger Bozukluklar i¢in Arastirici

Sorular ve Uyum Bozukluklari. Bu goriisme formu, DSM-5 simiflandirmasini ve tam
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oOlgiitlerini bilen deneyimli klinisyenler veya egitimli ruh sagligi uzmanlar: tarafindan
uygulanabilir. Bu goriismenin gegerlilik ve giivenirlik ¢aligmas: 2018 yilinda Bayad ve ekibi
tarafindan gerceklestirilmistir(120).

Bu goriisme formu, hastalarin aragtirmanin diglama kriterlerinde yer alan ek

psikiyatrik tanilart belirlemek i¢in kullanilmastr.
3.2.4.Young Mani Derecelendirme Olcegi(YMDO)

Manik epizodun siddetini 6lgmek amaciyla Young ve ekibi tarafindan gelistirilen bir
oOlgektir(121). Bu dlgek, toplamda 11 madde icermektedir ve bunlardan yedi tanesi besli Likert
tipinde, diger dort madde ise dokuzlu Likert tipindedir. Bu 6lgekle elde edilebilecek en diisiik
puan 0, en yiiksek puan ise 44'tiir. Tiirk¢e versiyonunun gegerlik ve giivenilirlik ¢aligmasi,
Karadag ve ekibi tarafindan 2001 yilinda gergeklestirilmistir. Ancak Tiirkge siiriimiiniin
kesme puani hesaplanmamistir(122).

3.2.5.Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi(HDDO)

1986 yilinda Hamilton tarafindan gelistirilen bu 6l¢ek, depresyon tamsi almis
hastalardaki depresyonun siddetini degerlendirmek amaciyla goriismeci tarafindan
doldurulan bir 6lgektir (123). Hamilton tarafindan ilk olarak 17 maddeli olarak gelistirilen bu
Olgege sonraki yillarda bazi maddeler eklenerek 21 ve 24 maddeli versiyonlari da
olusturulmustur. Bu 6l¢ek, depresif mizag, intihar, is ve aktivitelerde kayip, retardasyon,
ajitasyon, gastrointestinal belirtiler, genel somatik belirtiler, hipokondriak belirtiler, i¢gori,
istah ve kilo kaybi, uykusuzluk ve anksiyete gibi alt basliklardan olusmaktadir. Tiirkce
versiyonunun gegerlik ve giivenilirlik ¢alismast Akdemir ve ekibi tarafindan

gerceklestirilmistir(124).
3.2.6. Cocukluk Cagi Travmalar Ol¢egi-28 (CCTO-28)

Cocukluk ve ergenlik donemindeki orselenme ve ihmal yasantilarini geriye doniik
olarak incelemek amaciyla Bernstein ve ekibi tarafindan gelistirilen bir 6zbildirim 6lgegidir
(125). Bu 6lgek, biri 28 sorudan olusan digeri ise 53 soruluk iki versiyona sahiptir. CCTO-28,
28 maddeden olusan bir 5'li Likert tipi bir 6lgektir. Bu 6lgegin 5 alt boyutu bulunmaktadir:
Fiziksel Istismar, Fiziksel ihmal, Duygusal istismar, Duygusal Ihmal ve Cinsel Istismar.
Ayrica, 3 minimizasyon-inkar sorusu da icermektedir. Olgme aracinin Tiirkce versiyonunun

gecerlilik ve giivenilirlik calismas Sar ve Oztiirk tarafindan gergeklestirilmistir(126).
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3.2.7.Yetiskinler I¢in Ruhsal Dayamkhhk Ol¢egi(YIPDO)

Yetiskinler igin Psikolojik Dayanikhlik Olgegi, 2003 yilinda Friborg ve ekibi
tarafindan gelistirilmis bir 6l¢ektir(127). Toplamda 33 maddeden olusan bu 6lgek, 6 alt boyut
icermektedir. Alt boyutlar ve madde sayilar: su sekildedir: Yapisal Stil (4 madde: 3, 9, 15,
21), Gelecek Algisi (4 madde: 2, 8, 14, 20), Aile Uyumu (6 madde: 5, 11, 17, 23, 26, 32),
Kendilik Algis1 (6 madde: 1, 7, 13, 19, 28, 31), Sosyal Yeterlilik (6 madde: 4, 10, 16, 22, 25,
29), Sosyal Kaynaklar (7 madde: 6, 12, 18, 24, 27, 30, 33)

Olgekte, maddelerin tercih edilmesinde 6nyargih degerlendirmeleri onlemek igin
olumlu ve olumsuz 6zelliklerin farkl taraflarda oldugu, yanitlar igin ise bes ayr1 kutucugun
yer aldig bir format kullanilmaktadir. Olcekten alinabilecek toplam puan 33 ile 165 arasinda
degisebilir. Olgegin her bir alt boyutundan alinan yiiksek puan, bireyin ilgili alt boyutun
degerlendirdigi 6zelliklere sahip oldugunu gostermektedir. Tiirkge versiyonunun gegerlik ve

giivenilirlik ¢alismasi, Basim ve Cetin tarafindan 2011 yilinda yapilmistir(105).
3.2.8.Bipolar Bozuklukta Yasam Kalitesi Ol¢egi Uzun Form(BABQOL)

Kanada'da Michalak ve Murray (2010) tarafindan gelistirilen bir 6l¢ek, toplamda 56
maddeden olusmaktadir(128). Bu &lgegin her bir maddesi, son yedi giinde yasam kalitesinden
duyulan memnuniyetle ilgilidir. Maddeler, Likert yamit olgegine gore puanlanmaktadir,
"Kesinlikle Katilmiyorum™ yaniti 1 puan, "Kesinlikle Katiliyorum™ yaniti ise 5 puan alr.
Olgekten alinabilecek toplam puan 56 ile 280 arasinda degisebilir ve yiiksek puanlar daha iyi
bir yasam Kkalitesini gostermektedir. Tiirk¢e versiyonunun gegerlilik ve giivenilirlik caligmasi,

2019 yilinda Derya Tanriverdi ve Havva Agcabay tarafindan gergeklestirilmistir(129).
3.2.9.Morisky Tedavi Uyum Olcegi(MTUO)

Donald E. Morisky tarafindan gelistirilen bu dlgegin gegerlilik ¢caligmasit Morisky ve
ekibi tarafindan yapilmistir (130). Bu 6lgek, iki segenekli (evet/hayir) ve dort kapah uglu
sorulardan olusan bir 6zbildirim 6l¢egidir. Sorular, hastalar tarafindan "evet" veya "hayir"
seklinde yanitlanir. Sorularin tamamina "hayir” denilmisse, tedavi uyumu yiiksek olarak
degerlendirilir. Bir veya iki soruya "evet" denilmisse, tedavi uyumu orta olarak kabul edilir.
Ug veya dort soruya "evet" denilmisse, tedavi uyumu diisiik olarak degerlendirilir. Bu dlgegin
Tiirkiye'de gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi, bipolar bozukluk tamisi alan hastalarda

tedaviye uyumu o6lgmek icin Bahar ve ekibi tarafindan gerceklestirilmistir(131). Olgegin

26



kategorik bir yapiya sahip olmasi nedeniyle toplam puan hesaplamas: yapilamamis ve

Cronbach alfa degeri belirlenmemistir.

3.3. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin analizinde SPSS versiyon 25.0 programindan yararlanilmistir. Degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu histogram grafikleri ve Kolmogorov-Smirnov testi ile
incelenmistir. Tanimlayict analizler sunulurken ortalama, standart sapma, ortanca ve
minimum-maximum degerler kullanilmistir. 2x2 gozlerde Pearson Ki Kare ve Fisher’s Exact
Testleri ile karsilastirilmistir. Normal dagilim goéstermeyen (nonparametrik) degiskenler
gruplar arasinda degerlendirilirken Mann Whitney U Testi, ikiden fazla gruplar arasinda
degerlendirilirken Kruskal-Wallis Testi kullanilmistir. Olgiimsel verilerin birbirleri ile
analizinde Spearman Korelasyon Testi’nden faydalanilmistir. CCT alt 6lgeklere etki eden
faktorler Logistic Regresyon Analiziyle, BAQOL ve YIPDO alt olgeklerine etki eden
faktorler ise Lineer Regresyon Analizi ile incelenmistir. P-degerinin 0.05’in altinda oldugu

durumlar istatistiksel olarak anlamli sonuglar seklinde degerlendirilmistir.
Istatistiksel anlamhilik icin toplam tip-1 hata diizeyi %5 olarak kullanilacaktir.

Cocukluk ¢agi travmalarininin duygu durum bozukluklarina etkisini arastiran referans
calismadaki etki giiciiniin esas alindigr %80 gii¢c degeri ve 0.05 alfa degeri ile yapilan giic

analizinde ¢aligmaya alinmasi gereken en diisiik 6rneklem sayis1 80 olarak belirlenmistir.

4 BULGULAR
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Calismaya SBU Erenkdy Ruh ve Sinir Hastaliklar: Egitim ve Arastirma Hastanesi
Psikiyatri poliklinigi ve Toplum Ruh Sagligi Merkezleri’ne Subat 2023-Haziran 2023 tarihleri
arasinda basvuran ve dahil edilme ve hari¢ tutulma kriterlerini karsilayan 101 hasta dahil

edilmistir.

41. KATILIMCILARIN SOSYODEMOGRAFIK VERILERINE
ILISKIN BULGULAR

Calismaya alinan 101 katilimcidan 60 Kisi (%59,41) kadin, 41 Kisi (%40,59) ise erkektir.
Katihmcilarin yas ortalamas: 43,44+10,68 olarak saptanmistir. Katilimcilarin - medeni
durumlarina bakildiginda, medeni durumu bekar olan 31 kisi (%30,69), evli olan 45 Kkisi
(%44,55), bosanmig olan 21 kisi (%20,79) ve dul olan olan 4 kisi (%3,96) vardir.
Katilimcilardan ¢ocugu olmayan 40 kisi (%39,60), ¢cocugu olan ise 61 Kisi (%60,40) olarak
saptanmigtir. Katilimcilarin kardes sayist ortalamasi 3,8+2,11 (n min=1, n max=11)
seklindedir. Katilimcilarin egitim durumu incelendiginde 24’4 (%23,76) ilkokul, 17°si
(%16,83) ortaokul, 33’1 (%32,67) lise, 6°s1 (%5,94) yiksekokul, 18’i (%17,82) tniversite,
3’1 (%2,97) ise yiiksek lisans mezunudur. Katilimcilardan 56°s1 (%55,45) ¢alismiyorken, 45
Kisi (%44,55) calismaktadir. Gelir diizeyi <5500 olan 31 kisi (%30,69), >15000 olan 13 Kisi
(%12,87) vardir. 64 kisinin (%66,34) diizenli fiziksel aktivitesi yokken,37 kisi (%36,63)
diizenli fiziksel aktivite yapmaktadir. Katilimcilardan 50 kisi (%49,50) sigara, 15 Kisi
(%14,85) alkol kullanmaktadir ve 1 kisi (%0,99) madde kullanmaktadir. Ailesinde BB 6ykiisii
olmayan 77 Kisi (%76,24) vardir. Ailesinde alkol madde kullanim bozuklugu 6ykiisii olmayan
96 (%95,05) kisi varken 5 (%4,95) kisinin ailesinde ise birinci derece akrabasinda alkol
madde kullanim bozuklugu 6ykiisii oldugu tespit edilmistir. Ailesinde intihar 6ykiisii olmayan
olmayan 91 kisi (%90,10) varken 10(%9,90) kisinin ailesinde intihar dykiisti oldugu tespit
edilmistir.(Tablo 1)

Tablo 1:Katilimcilarin sosyodemografik 6zellikleri

N /Ort£s.s %/Medyan (Min-Max)
Cinsiyet Kadin 60 59,41
Erkek 41 40,59
Yas 43,44+10,68 44 (20-65)
Bekar 31 30,69
Medeni durum Evli 45 44,55
Bosanmis 21 20,79
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Dul 4 3,96
Yok 40 39,60
(Focuk Var 61 60,40
Kardes 3,8+2,11 3 (1-11)
Tlkokul 24 23,76
Ortaokul 17 16,83
Lise 33 32,67
Egitim 'Y Uiksekokul 6 5,94
Universite 18 17,82
'Yiiksek lisans 3 2,97
Doktora 0 0,00
Caligmiyor 56 55,45
Meslek Caligtyor 45 44,55
Gelirim yok 2 1,98
<5500 31 30,69
Gelir diizey 5500-8500 arasi 20 19,80
8500-15000 aras1 35 34,65
>15000 13 12,87
Diigiik 32 31,68
Sosyo ekonomik diizey Orta 67 66,34
Yiiksek 2 1,98
. R Yok 64 63,37
IDiizenli aktivite \ar 37 36,63
Sigara Hayir 51 50,50
Evet 50 49,50
Hayir 86 85,15
Alkol Evet 15 14,85
Hayir 100 99,01
Madde Evet 1 0,99
Yok 77 76,24
. R, 1.Derece 24 23,76
Aile BB dykisi 2.Derece 0 0,00
3.Derece ve lizeri 0 0,00
Yok 96 95,05
. 1.Derece 5 4,95
Aile AMKB 2 Derece 0 0,00
3.Derece ve lizeri 0 0,00
Yok 91 90,10
o 1.Derece 10 9,90
Aile intihar 2 Derece 0 0,00
3.Derece ve tizeri 0 0,00

Katilimcilarin klinik 6zellikleri incelendiginde, toplam hastalik yili ortalamas: 15,13+9,51
olarak saptanmustir. ilk atagi Mani olan 55 Kisi (%54,46), depresyon olan 36 kisi (%35,64),
karma olan 10 Kisi (%9,90) dir. ilk atag: hipomani olan ise yoktur. Katilimcilarin depresyon
atagi ortalamasi 4,02+4,24 iken mani atagi ortalamas: ise 3,24+2,74’tiir. Katilimcilardan
intihar girisimi olan 32 kisi (%31,68) varken 69 kisinin (68,32) intihar girisimi yoktur. Daha
once EKT almis olan 24 kisi (%23,76) varken, katilimcilardan 77°si(%76,24) daha 6nce EKT
almamistir. Katilimcilarin yatis sayisi ortalamasi 2,08+2,53 seklinde olup en az 0, en fazla 14

yatis1 olan katilimci bulunmaktadir.(Tablo 2)
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Tablo 2:Katilimcilarin klinik ozellikleri

Klinik 6zellikleri N /Ort+s.s %/Medyan (Min-Max)
[Toplam hastalik yili 15,1349,51 13 (0-44)
Mani 55 54,46
N . Hipomani 0 ,00
[k atak nedir? Depresyon % 35 64
Karma 10 9,90
Kag¢ depresyon? 4,02+4,24 3 (0-25)
Ka¢ mani? 3,24+2,74 3 (1-15)
intihar girisimi Yok 69 68,32
\Var 32 31,68
\Yatis sayist 2,08+2,53 1 (0-14)
Hayir 77 76,24
EKT aldiniz mi? Evet o 2376

4.2. KATILIMCILARIN COCUKLUK CAGI TRAVMA OLCEGINE
VERDIKLERI YANITLARA ILISKIiN BULGULAR

Katilimcilarin, ¢ocukluk ¢agi travmatik yasantilar: alt 6l¢ekleri ortalamas: ve toplam puan
ortalamas: hesaplanmistir. CCT toplama bakildiginda katilimcilarin her biri en az bir tir

cocukluk ¢agi travmasina maruz kalmistr.

En yiiksek puan ortalamasini duygusal ihmal almistir. CCT 6l¢egi puan dagilimlar: asagida
Ozetlenmistir.(Tablo 3)

Tablo 3: Katilimcilarin CCT 6lgegi puan ortalamalar:

Ortts.s Medyan (Min-Max)
CCT Toplam 78,91+8,55 80 (57-94)
Duygusal istismar 11,2742,59 11 (5-19)
Fiziksel istismar 12,48+2,88 13 (5-17)
Cinsel istismar 11,16+2,37 11 (5-17)
Duygusal ihmal 22,542,775 23 (14-25)
Fiziksel ihmal 17,91+3,38 18 (8-25)

Katilimcilart CCT alt 6lgek puanlarina gore degerlendirildiginde duygusal istismara
ugradigini beyan eden 92, ugramadigint beyan eden 9 Kisi; Fiziksel istasmara ugradigin
beyan eden 99, ugramadiginm beyan eden 2 kisi; Cinsel istismara ugradigini beyan eden 98,
ugramadigini beyan eden 3 kisi vardir.

En ¢ok beyan edilen ise duygusal ve fiziksel ihmal olup ugramayan katilimci sayisi
sifirdir.(Tablo 4)
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Tablo 4: Katilimcilarin CCT alt 6lgek puanlarina gore degerlendirilmesi

Yok \Var

n % n %
Duygusal istismar 9 8,91 92 91,09
Fiziksel istismar 2 1,98 99 98,02
Cinsel istismar 3 2,97 98 97,03
Duygusal ihmal 0 0,00 101 100,00
Fiziksel ihmal 0 0,00 101 100,00

4.2.1. Sosyodemografik ve Klinik Verilerle Cocukluk Cag Travmasi

Olcegi Total ve Alt él¢eklerinin iliskisinin Bakilmasi

4.2.1.1.Cocukluk Cagi Travmalar Olcegi Toplam Puam ile Tliskiler

Sosyodemografik veriler arasinda CCT toplam ortalamas: karsilastirilmistir. Sigara icen

katilimcilarin CCT toplam puan ortalamasi, sigara igmeyen katilimcilara gore daha yiiksektir

(p:0,041). Diger sosyodemografik ozellikler ile CCT toplam puan arasinda anlamlu iligki

bulunamamistir. CCT toplam puan ve sosyodemografik 6zelliklerin iliskisini 6zetleyen tablo

asagida verilmistir.(Tablo 5)

Tablo 5:Katilimcilarin sosyodemografik verileri ile CCT toplam puaninin karsilastiriimasi

CCTToplam
Ort+s.s Medyan (Min-Max) P
. Kadin 78,78+8,75 |81 (57-94)
Cinsiyet Erkek 7013835 180 (63-93) ,956
Bekar 80,19+729 |81 (64-93)
_ . Evli 78,31£9,33  [79 (57-94)
Medeni durum Bosanmis 77,8149.28 |80 (57-92) 834
Dul 81,5+4,04 80,5 (78-87)
Yok 79,7+7,14 81 (64-93)
(Cocuk Var 78,3949,38 |80 (57-94) ,636
flkokul 76,87+9,6 76 (57-94)
Ortaokul 77,18+7,89 78 (62-92)
- Lise 79,3+8,45 81 (57-92)
Feitim* Yiiksckokul 82.83:9,5 85 (65-93) 178
Universite 79,72+7,19 81,5 (65-89)
Yiiksek lisans 88+6,08 91 (81-92)
Calismiyor 76,63+8,43 78,5 (57-90)
Meslek Calistyor 81,76+7,9 82 (65-94) ,008
Gelirim yok 81+7,07 81 (76-86)
<5500 77,428,226 |78 (57-90)
Gelir diizey* 5500-8500 aras: 77,85£9,14  [79,5 (62-94) 0,126
8500-15000 aras: 81,83+822 |82 (57-93)
>15000 75,928,225 |74 (65-90)
Diisiik 80,53+6,11 |81 (67-92)
Sosyo ekonomik diizey* Orta 78,18+9,49 80 (57-94) 0,665
Yiiksek 77,5+9,19 77,5 (71-84)
Diizenli aktivite Yok 78,8+8,23 80 (57-93) 0,740

31




Var 79,1192 81 (62-94)
. Hayir 76,92+8,82  [79 (57-92)
Sigara Evet 80,04+7,85 |81 (62-94) 041
Hayir 78,7+8,7 80,5 (57-94)
Alkol Evet 80.1327.84 80 (65-92) 692
Hayir 78,8+8,52 80 (57-94)
Madde Evet 00, 90 (90-90) 198
. e Yok 79,56£8,15 |81 (57-94)
Aile BB oykils 1 Derece 76,8349,61  [79,5 (57-92) 290
. Yok 78,79+8,52 (80 (57-94)
Aile AMKB 1 Derece 81,4983 |82 (65-90) A47
o Yok 79224846 (81 (57-94)
Aile intihar 1.Derece 76,1493 79 (57-87) ,345
Mann Whitney-U Testi *Kruskal-Wallis Testi
Katilimcilarin Klinik verileri arasinda CCT toplam ortalamas: karsilastirilmistir. Anlaml
bir bulgu saptanmamustir. (Tablo 6)
Tablo 6:Katilimcilarin klinik verileri ile ile CCT toplam puani karsilastiriimasi
CCT Toplam
Ort+s.s Medyan (Min-Max) P
Mani 79,35+8,14 80 (57-93)
ik atak nedir?* Depresyon 79,33+£9,03 81 (57-94) 0,340
Karma 75+8,93 73 (64-88)
o Yok 78,74+8,31 80 (57-94)
intihar girisimi Nar 79.2818.00 81 (62-92) 898
Hayir 78,74+8,77 81 (57-94)
?
EKT aldiniz my’ Evet 79.46+7.95 79 (64-93) 801

Mann Whitney-U Testi *Kruskal-Wallis Testi

Katilimcilarin  demografik ve klinik veriler ile CCT toplam arasindaki korelasyon

incelenmistir. CCT toplam o&lgek puani ile gecirilen mani sayist arasinda ayni yonli
korelasyon vardir. (p:0,015, r:0,240) (Tablo 7)

Tablo 7:Katilimcilarin demografik ve klinik verileri ile CCT toplam puani iligkisi

CCTToplam
r (0,019
Yas p (0,854
r 0,069
Kardes p (0,498
r (0,049
a1 o
Kag yillik hastalik 6ykiisii? p 0,627
o ; r 10,003
ac depresyon? p (0,976
r (0,240
.? !
Ka¢ mani? p (0,015
\Yatis sayis s
1$ Say1S1 p (0,264

Spearman Korelasyon Testi
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4.2.1.2.Cocukluk Cag Travmalarn Olcegi Alt Olgekleri ile
Sosyodemografik ve Klinik veriler Arasindaki Tliskiler

4.2.1.2.1.Cocukluk Cag istismarlarn

Katilimcilarin sosyodemografik ve klinik verileri ile ¢ocukluk ¢agi travmasi alt 6lgeklerinin
iliskisi degerlendirildiginde fiziksel ve duygusal istismar ile veriler arasinda anlamli bir iliski
bulunamamistir.  Cinsel istismar beyan: olan katilimcilarla olmayanlar arasinda
sosyodemografik verilerin dagilimi incelendiginde ise cinsel istismar 6ykiisii olanlarda ailede
AMKB &ykiisii, olmayanlardan daha azdir (p:0,021) (Tablo 8)

Tablo 8: Sosyodemografik veriler ile CCT cinsel istismar iligkisi

Cinsel istismar
Yok \Var p
n % n %
. Kadin 1 [33.33 59 60,20
Cinsiyet Erkek > 166.67 39 [39.80 565
Bekar 1 33,33 30 30,61
. Evii 2 166,67 43 43,88
* 3 3
Medeni durum Bosanmis 0 1,00 21 21,43 774
Dul 0 (00 4 14,08
Yok 1 [33.33 39 39,80
(Cocuk \Var 2 166,67 59 160,20 1,000
flkokul 0 [00 24 24,49
Ortaokul 0 |,00 17 (17,35
o Lise 1 [33.33 32 [32,65
< * ’ ’
Egitim Yiiksekokul 1 133,33 5 510 ,340
Universite 1 133,33 17 1735
'Yiksek lisans 0 |,00 3 3,06
Calismiyor 2 166,67 54 55,10
Meslek Calistyor 1 133,33 44 144,90 1,000
Gelirim yok 0 |,00 2 [2,04
<5500 1 [33.33 30 30,61
Gelir diizey* 5500-8500 aras: 0 (00 20 120,41 0,069
8500-15000 arast 0 (00 35 35,71
>15000 2 166,67 11 11,22
Diisiik 0 (00 32 [32,65
Sosyo ekonomik diizey* Orta 3 100,00 64 (65,31 0,456
Yiiksek 0 (00 2 2,04
. Yok 2 166,67 62 63,27
IDiizenli aktivite Nar 1 133.33 36 136,73 ,904
. Hayir 3 (100,00 48 148,98
Sigara Evet 0 (00 50 51,02 ,243
Hayir 2 166,67 84 85,71
Alkol Evet 1 33,33 14 [14.29 ,386
Madde Hayir 3 (100,00 97 198,98 L 000
Evet 0 (00 1 102 '
Aile BB 6ykiisii Yok 2 166,67 75 (76,53 0561
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1.Derece 1 (33,33 23 (23,47
. Yok > 166,67 94 9592
Alle AMKB 1.Derece 1 [33.33 414,08 021
. Yok 3 1100,00 83 89,80
Adle intihar 1.Derece 0 100 10 020 -0

Fisher’s Exact Test *Ki-Kare Testi

Cinsel istismar beyan eden katilimcilar ile etmeyenler arasinda klinik verilerin dagilimi

incelendiginde, cinsel istismar beyan eden katilimcilarda ilk atagin karma olma orani, cinsel

istismar beyan etmeyen katilimcilara gére daha disiiktiir. (p:0,003)(Tablo 9,10)

Tablo 9:Katilimcilarin klinik verileri ile ile CCT cinsel istismar puani Karsilagtiriimasi

Cinsel istismar
Y ok \Var p
n % n %
Mani 1 33,33 54 55,10
ik atak nedir?* Depresyon 0 |,00 36 (36,73 0,003
Karma 2 66,67 8 8,16
. L Yok 3 100,00 66 67,35
[ntihar girisimi Nar 0 100 32 13265 ,550
Hayir 2 66,67 75 [76,53
t) ) )
EKT aldiniz mi1? Evet 1 33.33 23 2347 ,561

Fisher’s Exact Test *Ki-Kare Testi

Tablo 10:Cinsel istismar ve ilk atak tiirii iliskisi

Cinsel istismar
Yok \Var p
n% n %
. . Karma olmayan 133,33 90 (91,84
2
1k atak nedir? Karma 266,67 8 18,16 025

Fisher’s Exact Test

Cinsel istismar varliginin ilk atak tizerindeki etkisi incelenmistir. Cinsel istismar Gykiisii

olmasinin ilk atagin karma 6zellikte olmasini 0,044 kat azalttigi saptanmistir.(Tablo 11)

Tablo 11: Cinsel istismarin ilk atak tiirti tizerindeki etkisi

. 95% C.l.for EXP(B)
B S1g. Exp(B) Lower Upper
i1k atak nedir? -3,114 0,015 0,044 0,004 0,545

Logistic Regresyon

Cinsel istismar beyan eden ve etmeyen katilimcilarin demografik ve klinik verileri arasinda
anlamlilik saptanmamustir.

Tablo 12:Katilimcilarin demografik ve klinik verileri ile CCT cinsel istismar puani iliskisi

Cinsel istismar
Yok

\Var P
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Ortts.s Medyan (Min-Max) [Ortts.s Medyan (Min-Max)
Yas 444557 43 (39-50) 43,42+10,82 44 (20-65) 0,968
Kardes 31 3 (2-4) 3,822,133 (1-11) 0,563
Kag yilhk hastahik 6ykiisi? — [11,67+5,51 |9 (8-18) 15,23£9,6 (13 (0-44) 0,568
Kag¢ depresyon? 2,33+2,08  [3(0-4) 4,07+4,28 |3 (0-25) 0,600
Ka¢ mani? D+1 2 (1-3) 3,28+2,77 |3 (1-15) 0,431
Yatis sayist 1,672,389 0 (0-5) 2,09+2,53 L (0-14) 0,499

Mann Whitney-U Testi

4.2.1.2.2.Cocukluk Cagi ihmalleri

Sosyodemografik klinik veriler arasinda duygusal ve fiziksel

ihmal

ortalamalari

karsilastirildiginda intihar girisimi olanlarin duygusal ihmal puan ortalamasi, intihar girisimi
olmayanlara gore daha diistiktiir (p:0,003)(Tablo 13,14).

Tablo 13:Sosyodemografik veriler ve CCT ihmalleri karsilastiriimasi

Duygusal ihmal Fiziksel ihmal
D
Medyan P Medyan i
Ortes.s (Min-Max) Ortts. s (Min-Max)
Kadin 22254294 | 23 (14-25) 17,7243,54| 19 (8-25)
Cinsiyet 0,432 0,609
Erkek 22,85+2,43 24 (14-25) 18,2+3,15 (18 (13-25)
Bekar 22.,45:2,58 23 (14-25) 17,87+2,68 [19 (13-23)
. . [Ewii 02,47+2,84 23 (14-25) 183,52 [18 (11-25)
Medeni durum Bosanmis  22,43+3,06 24 (16-25) 805117 674433 117 (8-25) 1984
Dul 23,551,901 {4 (21-25) 18,561 [19 (17-19)
Yok 02,7225 1235 (14-25) 17,85+2,78 18 (13-23)
(~ocuk Var 72.3412.91 |23 (14-25) 129117 953,74 118 (8-25) 810
fikokul 22,08+3,36 23 (14-25) 18,29£3,72 17,5 (11-25)
Ortaokul  2,532,1 |23 (17-25) b 603|18,:2943,18 [19 (13-22)
R Lise 22,06-2,99 23 (14-25) 17,15£3,51 18 (8-25) 488
g Yiksckokul 4+0,63 24 (23-25) 19,173,19 20 (13-22) '
Universite  [23,1122,42 P4 (17-25) 17,72+3,08 [18 (13-22)
Yiiksek lisans 23,67+1,53 P4 (22-25) 19,6722,31 21 (17-21)
Calismiyor  1,75:2,87 [22 (14-25) 16,71£3,25 [17 (8-24)
Meslek Calisiyor  [23.42£2.3 |24 (14-25) O74119.42.95 |0 (13-25) 076
Gelirim yok |18,5+3,54 |18,5 (16-21) 17,5£2,12 17,5 (16-19)
<5500 D1,84=3,11 22 (14-25) 16,39+3,48 [17 (8-23)
Gelir diizey* 5500-8500  D2,8+2,14 [23,5(19-25)  [0,176(19,05+3,5 [19 (13-25) 0,075
8500-15000 [2,89+2,88 [24 (14-25) 18,63+2,77 [19 (12-25)
>15000 23,15+1,52 23 (20-25) 17,92+3,71 [18 (13-22)
oo ekomom ik 22,06:2,73 22,5 (14-25) 17,87£3,23 18 (8-24)
oy, Orta 22,66-2,78 04 (14-25) 0,287 [17,85+3,49 [18 (11-25) 0,443
Y Yiiksek D4E1,41 |24 (23-25) 20,5+0,71 [20,5 (20-21)
o Yok 02,58+2,74 23 (14-25) 17,66+3,41 18 (8-24)
Diizenli aktivite 7 22.35:2,81 23 (14-25) 043/18 352334 119 (11-25) 481
: Hayir 22,49+2.88 23 (14-25) 17,63£3,01 [18 (11-24)
Sigara Evet h2.502.64 35 (1425 923(18.043,73 119 (8-25) ,324
Alkol Hayir 02,49+2.84 23,5 (14-25)  0,785(17,95+3 47 [18 (8-25) 0,659
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Evet 22,53+2,23 [22 (18-25) 17,67+2,87 [17 (13-23)
Hayir 22,49+2,77 23 (14-25) 17,9143,4 |18 (8-25)
Madde Evet b3, 73 (23-23) T 18 (18-18) ,950
. . |Yok 22.6:2,74 |24 (14-25) 18,17+3,36 |19 (8-25)
Aile BB oykiist g5 e h2.1742,82 23 (16-25) AL 083,30 [17 (11-24) 148
. Yok 22,52+2,77 [23,5 (14-25) 17,943,35 |18 (8-25)
Aile AMKB 1Derece  [22:2.65 |23 (18-25) 902183430 118 (13-23) 826
- Yok 22.65+2,62 [24 (14-25) 18,1143 ,33 |19 (8-25)
Aile intihar 1Derece  [21,143,63 21,5 (16-25) 2231614341 15 (11-22) 078
Mann Whitney-U Testi *Kruskal-Wallis Testi
Tablo 14: Klinik verilerle CCT ihmalleri iliskisi
Duygusal ihmal Fiziksel ihmal
Ort+s.s Medyan (Min-Max) P Orts.s Medyan (Min-Max) P
Mani 22,.842,43 |24 (14-25) 18,04+3,04 [19 (8-22)
ik atak nedir?* [Depresyon [22,25+2 96 [23 (16-25) 0,66817,72+3,93 (17,5 (11-25) 0,733
Karma  [1,743,62 |23 (14-25) 17,04331 [17,5 (13-23)
Yok 23,01+2,48 |24 (16-25) 18,033 46 [19 (8-25)
intihar girisimi 7 D138+3 |21 (14-25) 00317 662323 118 (11-24) 533
Hayrr  [2,61+2,67 [24 (14-25) 17,94+3 41 [18 (8-25)
?
EKT aldiniz mi? 0oy 22,13+3,04 23 (16-25) 08417 8313 34 17,5 (11-23) 952

Mann Whitney-U Testi *Kruskal-Wallis Testi

UYUMUNA ILISKIN BULGULAR

4.3. COCUKLUK CAGI TRAVMATIK YASANTILARI VE TEDAVI

Hastalarin Moritsky tedavi uyum olgegine verdigi yanitlar degerlendirildiginde tedavi

uyumu ‘yiiksek’ olan 40 Kisi (%39,60), tedavi uyumu ‘orta’ olan 61 kisi (%60,40) olup

katilimcilar arasinda tedavi uyumu “diistik’ olarak sonuglanan hasta olmamistir.(Tablo 15)

Tablo 15:Katilimcilarin Morisky tedavi uyum o6lgegi skorlar

Morisky Tedavi Uyum

n %
'Yiiksek 40 39,60
Orta 61 60,40
Diisiik 0 ,00

Katilimcilarin tedavi uyumu ile duygusal istismar, fiziksel istismar ve cinsel istismar

arasindaki iliski iliskiye bakildiginda anlaml: bir bulgu saptanmamistir.(Tablo 16)

Tablo 16: CCT istismarlar1 ve Tedavi uyumu arasinda iliski

Morisky Tedavi Uyumu
Yiiksek Orta p
n % n %
. Yok 2 5,00 7 11,48
* 1 [}
Duygusal istismar Nar 38 195,00 54 188,52 ,264
Fiziksel istismar Yok 1 2,50 1 1,64 1,000

36



\Var 39 197,50 60 [98,36
Yok 0 ,00 3 4,92
\Var 40  |100,00 58 [95,08

Cinsel istismar 275

Fisher’s Exact Test *Ki-Kare Testi

Tedavi uyumu ile duygusal ihmal, fiziksel ihmal, CCT toplam arasindaki iliski
incelendiginde tedavi uyumu ‘orta’ olanlarin, fiziksel ihmal ve CCT toplam puan ortalamalari,

tedavi uyumu ‘yiiksek’ olanlara gore distiktiir.(p:0,022,p:0,031) (Tablo 17)

Tablo 17: CCT ihmalleri ve CCT toplam puan ile tedavi uyumu iligkisi

Morisky Tedavi Uyumu

Yiiksek Orta P

Orts.s Medyan (Min-Max) Ort+s.s Medyan (Min-Max)
Duygusal ihmal 23,15+£1,94 23,5 (18-25) 22,07£3,11 23 (14-25) 0,146
Fiziksel ihmal 18,8+3,47 19 (8-25) 17,33£3,22 |17 (11-25) 0,022
CCT Toplam 81,15+8,63 81,5 (57-94) 77,44+8,24 |79 (57-93) 0,031

Mann Whitney-U Testi

44.COCUKLUK CAGI TRAVMATIK YASANTILARI VE YASAM
KALITESINE ILISKIiN BULGULAR

Katihmcilarin BBYKO 6lgek puan ortalamalari tabloda 6zetlenmistir.

Tablo 18: Katihmcilarin BBYKO 6lgek puan ortalamalar

Ort+s.s Medyan (Min-Max)

BBYKO toplam 173,29+37,42 173 (86-252)
BBYKO iziksel 11,8+3,25 12 (5-19)
BBYKO uyku 13,92+3,78 15 (4-20)
BBYKO duygudurum 13,87+3,74 14 (6-20)
BBYKO bilis 14,28+3,86 14 (4-20)
BBYKO boszaman 13,98+4,21 14 (4-20)
BBYKO sosyal 13,92+4,41 15 (4-20)
BBYKO spiritiialite 13,88+4,08 14 (4-20)
BBYKO finans 12,62+4,5 14 (4-20)
BBYKO evisleri 14,2+4 .32 15 (4-20)
BBYKO 6zsayg1 14,26+3,82 15 (4-20)
BBYKO bagimsizlik 15,18+3,78 16 (5-20)
BBYKO kimlik 14,72+43,95 15 (4-20)
BBYKO is 6,24+8,6 0 (0-20)
BBYKO egitim 0,42+2,39 0 (0-15)

4.4.1.Cocukluk Cagi ihmalleri ve CCT toplamu ile Yasam Kalitesi Tliskisi

Cocukluk ¢agi travmatik yasantilart ihmal alt 6l¢ekleri ile Bipolar bozuklukta yasam kalitesi

alt 6lgekleri ve toplam puan arasindaki korelasyon incelenmistir.
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Duygusal ihmal ile BBYKO uyku (p:0,018,r:0,234), BBYKO duygudurum(
p:0,010,r:0,255), BBYKO bilis (p:0,003,r:291), BBYKO boszaman (p:0,046,r:0,199),
BBYKO finans (p<0,001,r:0,376), BBYKO 6zsayg: (p:0,003,r:0,296) BBYKO bagimsizlik
( p:0,014,r:0,244), BBYKO kimlik (p:0,008,r:0,268) ve BBYKO toplam (p:0,02,r:0,309)

arasinda ayni yonlii korelasyon vardir.

Fiziksel ihmal ile BBYKO fiziksel(p:0,038,r:0,207), BBYKO uyku(p:0,00,r:0,289),
BBYKO  duygudurum(p:0,002,r:0,302), BBYKO  bilis(p:0,001,r:0,337), BBYKO
ozsaygi1(p:0,011,r:0,251), BBYKO bagimsizlik(<0,001,r:0,364), BBYKO kimlik(p:
0,012,r:0,248) ve BBYKO toplam(p:0,001,r:0,319) arasinda ayni yénlii korelasyon vardar.

CCT toplam ile BBYKO uyku(p:0,006,r:0,271), BBYKO duygudurum(p:0,001,r:0,340),
BBYKO  bilis(p:<0,001,r:0,431),  BBYKO  sosyal(p:0,009,r:0,260), = BBYKO
spiritiialite(p:0,017,r:0,238), BBYKO finans(p: 0,050,r:0,196), BBYKO evisleri(p:
0,009,r:0,258), BBYKO o6zsaygi(p: 0,002,r:0,298), BBYKO bagimsizlik(p:0,001,r:0,316),
BBYKO kimlik(p: 0,002,r:0,310) ve BBYKO toplam(p: <0,001,r:0,343) arasinda ayn: yonlii
korelasyon vardir. (Tablo 19)

Tablo 19: CCT ihmalleri ve CCT toplam ile BBYKO toplam ve alt 6lgekleri iliskisi

Duygusal Fiziksel CCT

ihmal ihmal toplam
BBYKO fiziksel ;, 8;2 g(z)g; 8?13?
BBYKO uyku ;, 8:(2;; g:(z)gg 8:(2)(7);)
BBYKO duygudurum ; 8(2;;8 ggg; 8332
BBYKO bilis 5 838; 8331 251?6(1)1
BBYKO boszaman ; 8322 gigg 8(1)23
BBYKO sosyal ; 8:;8; 8%23 8:(2)88
BBYKO spiritiialite L 8:123 g:ggg 8:(2;?
BBYKO finans ; S(%gl gégg 8(1323
BBYKO evisleri ; 822; 8133 8(2)83
BBYKO 8zsaygi ;, 8(2)82 g(z)ﬁ 8(2382
BBYKO bagimsizlik ; 8:(2)113 2'()3,?)‘(1)1 8:8(1)62
BBYKO kimlik ; 8(2)82 83‘1‘3 88(1)2
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BBYKO is r 0,062 0,148 0,078

o 0,539 0,141 0,439

- 0,024 0,143 0,044

BBYKO egitim o 0814 0,154 0,664

o r 10,309 0,319 0,343
BBYKO toplam 0 10,002 0,001 <0,001

Spearman Korelasyon Testi

4.4.2.Cocukluk Istismarlari ile Yasam Kalitesi iliskisi

Katilimcilarin ¢ocukluk ¢ag istismar alt 6lgekleri ve yasam kalitesi iliskisi incelendiginde

fiziksel ve cinsel istismar ile yasam kalitesi iliskisi arasinda anlamlilik saptanmamustir.

CCT duygusal istismar beyan: olanlarda BBYKO duygudurum(p:0,006), bilis(p:0,019) ve

finans(p:0,005) alt o6lg¢eklerinin puan ortalamalari, duygusal istismar beyan: olmayan

katilimcilara gore daha yiiksektir.(Tablo 20)

Tablo 20: CCT duygusal istismarin yasam kalitesi ile iliskisi

Duygusal istismar

Yok \Var p

Ort+ts.s Medyan (Min-Max)  [Ortts.s Medyan (Min-Max)
BBYKO fiziksell 10,33+2,5 11 (5-13) 11,95£3,29 |13 (5-19) 0,095
BBYKO uyku 12,67£2,96 |14 (8-16) 14,04+£3,84 |15 (4-20) 0,186
BBYKO duygudurum  [10,56+2,51 12 (6-13) 14,2+3,69 14 (6-20) 0,006
BBYKO bilis 10,78+4,32 12 (4-16) 14,62+3,66 15 (5-20) 0,019
BBYKO boszaman 12+4,21 14 (4-16) 14,17+4,19 |14 (4-20) 0,221
BBYKO sosyal 12,67+4,36 |14 (5-18) 14,04+4,42 |15 (4-20) 0,352
BBYKO spiritiialite 11,67+4,82 |12 (6-19) 14,1+3,96 14 (4-20) 0,133
BBYKO finans 8,33+3,97 7 (4-16) 13,04+4,35 |14 (4-20) 0,005
BBYKO evisleri 12,44+5,57 14 (4-19) 14,37+4,18 15 (4-20) 0,376
BBYKO 6zsaygi 1322+5,65 |14 (5-20) 14,36+£3,62 |15 (4-20) 0,733
BBYKO bagimsizhik  [14+5,22 16 (5-20) 15,29+3,63 16 (5-20) 0,588
BBYKO kimlik 12,78+5,61 15 (4-20) 14,91+£3,74 |15 (5-20) 0,338
BBYKO is 9,44+9,04 16 (0-20) 5,92+8,54 0 (0-20) 0,325
BBYKO egitim 1,67+5 0 (0-15) 0,29+1,98 0 (0-14) 0,124
BBYKO toplam 152,56+42,79 (154 (86-200) 175,32+36,48 [173,5 (96-252) 0,184
Mann Whitney-U Testi

45.COCUKLUK CAGlI TRAVMATIK YASANTILARI VE

PSIKOLOJIK DAYANIKLILIGA ILISKIN BULGULAR

Hastalarin, Yetiskinlerde psikolojik dayaniklilik alt 6lgekleri ortalamas: ve toplam puan

ortalamalari asagidaki tabloda belirtilmistir.(Tablo 21)
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Tablo 21: Katilimcilarm YIPDO toplam ve alt 6lgek puan ortalamalari

Ort+s.s Medyan (Min-Max)

'YIPDOtoplam 121,27+20,54 120 (69-161)

'Y apisalstil 14+3,78 14 (4-20)
Gelecekalgist 13,74+4,6 14 (4-20)
Aileuyumu 22,47+5,67 23 (6-30)
Kendilikalgisi 21,9745,58 22 (7-30)
Sosyalyeterlilik 22,03+5,24 22 (10-30)
Sosyalkaynaklar 27,06+5,01 27 (16-35)

4.5.1. Cocukluk Cagi ihmalleri ve CCT toplam puan ile Psikolojik Dayamikhhk iliskisi

CCT ihmal alt olgekleri ile YIPDO alt 6lgekleri ve toplam puan arasindaki korelasyon
incelendiginde CCT duygusal ihmal, CCT fiziksel ihnmal ve CCT toplam ile YIPDO gelecek
algs1(p:<0,001,p: 0,007,p: 0,025), YIPDO aile uyumu(p: <0,001,p: <0,001,p: 0,001), YIPDO
kendilikalgisi(p: <0,001,p: <0,001,p: 0,007) YIPDO sosyal yeterlilik(p: 0,021,p: 0,008,p:
0,024) YIPDO sosyal kaynaklar(p: 0,001,p: <0,001,p: 0,001) ve YIPDO toplam(p: <0,001,p:
<0,001,p: <0,001) arasinda ayn: yonlii korelasyon vardir. (Tablo 22)

Tablo 22: CCT ihmalleri ve YIPDO Iliskisi

Duygusal Fiziksel CCT

ihmal ihmal toplam
Yapsalstil r_ 10153 0,154 0,040
p 0,127 0,123 0,693
Gelecekalgs r__|0374 0,269 0,223
p <0,001 0,007 0,025
Aileuyumu r__ 10,449 0,423 0,335
p <0,001 <0,001 0,001
Kendilikalgist r__|0370 0,349 0,268
p <0,001 <0,001 0,007
Sosyalyeterlilik r_ 10229 0,262 0,225
p 0,021 0,008 0,024
Sosyalkaynaklar r_ 0333 0,414 0,340
p 0,001 <0,001 0,001
r 0,470 0,451 0,344

YIPDOtoplam . <0001 <001 oo

Spearman Korelasyon Testi

4.5.2. Cocukluk Cag Istismarlar ile Psikolojik Dayamkhhk iliskisi

Cocukluk cagi istismarlar: ile YIPDO o&lgek puanlarimin iliskisi incelendiginde CCT
duygusal istismar olanlarda YIPDO gelecek algis1 ortalamast, istismar olmayanlara gére daha
yiiksektir (p:0,035).(Tablo 23)
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Tablo 23: CCT duygusal istismar ve YIPDO iliskisi

Duygusal istismar p

Yok \Var

Ort+s.s Medyan (Min-Max)  [Ort+s.s Medyan (Min-Max)
'Yapisalstil 15,11£3,66 16 (8-20) 13,89+3,79 14 (4-20) 0,302
Gelecekalgisi 10,56+5,05 8 (4-19) 14,05+4,46 14 (4-20) 0,035
Aileuyumu 20,67+5,63 22 (11-28) 22,64+5,67 23 (6-30) 0,312
Kendilikalgisi 22,11£5,6 22 (14-30) 21,96+5,61 21,5 (7-30) 0,971
Sosyalyeterlilik 21,89+6,23 24 (10-28) 22,04+5,18 22 (10-30) 0,774
Sosyalkaynaklar 26,78+4,71 28 (19-32) 27,09+5,06 27 (16-35) 0,952
'YIPDOtoplam 117,11£17,08 (116 (81-137) 121,67+20,88 [120,5 (69-161) 0,650

Mann Whitney-U Testi

Duygusal Istismarin YIPDO gelecek algis: iizerindeki etkisi incelendiginde, CCT duygusal
istismar YIPDO gelecek algis1 puanini 3,499 birim artirmaktadir.(p:0,029)(Tablo:24)

Tablo 24: CCT duygusal istismarin YIPDO gelecek algisina etkisi

Unstandardized Standardized 95,0% Confidence
Coefficients Coefficients L 0 Interval for B
i Lower Upper
B Std. Error Beta Bound Bound
Gelecekalgis 3,499 1,575 0,218 2,222 (0,029 0,374 6,624

Lineer Regresyon Analizi

CCT fiziksel istismar alt dlgek puanlari ile YIPDO alt slgekleri ve toplam puan ortalamalar:

karsilastirildiginda, CCT fiziksel istismar olanlarda YIPDO gelecek algis: ortalamast, istismar

olmayanlara gore daha diistiktiir (p:0,037).(Tablo 25)

Tablo 25: CCT fiziksel istismar ve YIPDO iliskisi

Fiziksel istismar

Yok \Var p

Orts.s Medyan (Min-Max)  |Ort£s.s Medyan (Min-Max)
'Y apisalstil 15+4,24 15 (12-18) 13,98+3,79 14 (4-20) 0,759
Gelecekalgisi 200 20 (20-20) 13,62+4,56 14 (4-20) 0,037
Aileuyumu 24,5+2,12 24,5 (23-26) 22,42+5,72 23 (6-30) 0,651
Kendilikalgis: 25,5+0,71 25,5 (25-26) 21,9+5,62 21 (7-30) 0,359
Sosyalyeterlilik 26+5,66 26 (22-30) 21,95+5,24 22 (10-30) 0,310
Sosyalkaynaklar 30,5+0,71 30,5 (30-31) 26,99+5,03 27 (16-35) 0,316
'YIPDOtoplam 141,5£12,02  |141,5 (133-150) 120,86+20,5 |118 (69-161) 0,147

Mann Whitney-U Testi

CCT fiziksel istismarin YIPDO gelecek algis1 puani iizerindeki etkisine bakildiginda

anlamlilik saptanmamistir.(Tablo 26)
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Tablo 26: CCT fiziksel istismarin YIPDO gelecek algisina etkisi

Unstandardized Coefficients [Standardized Coefficients A o ?g’rcé% Confidence Interval
B Std. Error Beta Lower Bound|Upper Bound
Gelecekalgisi|-6,384 3,237 -,194 -1,972|0,0511-12,806 0,039

Lineer Regresyon Analizi

4.6. PSIKOLOJIK DAYANIKLILIK, TEDAViI UYUMU, YASAM
KALITESI ILISKIiSI ILE ILGILI BULGULAR

Calismaya ahinan Kkisilerin tedavi uyumlar: ile psikolojik dayaniklilik ortalamalar:
karsilastirildiginda, tedavi uyumu yiiksek olanlarin psikolojik dayaniklilik ortalamasi, tedavi

uyumu orta olanlara gore daha yiiksek saptanmustir. (p:0,013).(Tablo 27)

Tablo 27:Tedavi uyumu ve psikolojik dayaniklilik puanlarinin karsilastiriimas:

Tedavi Uyum
Yiiksek Orta p
Ort+s.s Medyan (Min-Max) Ort+s.s Medyan (Min-Max)

Ruhsal dayaniklihk  |127,734£20,13  [129,5 (87-161) 117,03£19,84{113 (69-157) 0,013

Mann-Whitney-U Testi

Psikolojik dayanikliligin tedavi uyumu iizerinde etkisi olup olmadigina bakildiginda ise,
psikolojik dayaniklilik puanindaki her bir birimlik artis, tedavi uyumu “yiiksek’ olmayi 1,027
kat artirmaktadir.(p:0,012)(Tablo 28)

Tablo 28: Psikolojik dayanikliligin tedavi uyumuna etkisi

95% C.I.
B P Exp(B) Lower Upper
Ruhsal dayaniklilik 0,027 0,012 [1,027 1,006 1,049

Logistic Regresyon

Tedavi uyumu ile yasam kalitesinin nasil bir iliski i¢erisinde olduguna baktigimizda, tedavi
uyumu ‘yiiksek’ olanlarin yasam kalitesi ortalamasini tedavi uyumu ‘orta’ olanlara goére daha
yiiksek saptanmistir(p:0,041).(Tablo 29)

Tablo 29:Tedavi uyumu, yasam kalitesi iliskisi

| [Tedavi Uyum b
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'Yiiksek Orta
Ort+s.s Medyan (Min-Max) Ort+s.s Medyan (Min-Max)
Yasam Kalitesi 183,8+34,89  [183 (114-252) 166,39+37,69169 (86-250) 0,041
Mann-Whitney-U Testi

Tedavi uyumunun artisinin yasam kalitesi tizerinde bir etkisi olup olmadigina baktigimizda

ise tedavi uyumu varhgi, yasam kalitesi puanini 0,229 kat artirmaktadir.(p:0,021)(Tablo 30)

Tablo 30:Tedavi uyumunun yasam kalitesi tizerindeki etkisi

Unstandardized Coefficients Standardized Coefficients N 95% C.I.
B Std. Error Beta ) P Lower [Upper
[Tedavi Uyum 17,407 7,449 0,229 2,337 0,021)2,627 [32,186

Linear Regresyon

Yasam kalitesinin tedavi uyumuna bir etkisi olup olmadigina baktigimizda, yasam kalitesi
puanindaki her bir birimlik artig, tedavi uyumunun ‘yiiksek’ olmasini 1,013 Kkat
artirmaktadir.(p:0,025)(Tablo 31)

Tablo 31: Yasam kalitesinin tedavi uyumu iizerindeki etkisi

95% C.I.
B P Exp(B) Lower Upper
'Yasam Kalitesi 0,013 |0,025 [1,013 1,002 1,025

Logistic Regresyon

Psikolojik dayaniklilik ve yasam kalitesi iliskisine baktigimizda, bu ikili birbirleri ile pozitif
iliski igerisindedir. Psikolojik dayaniklilik puanindaki bir birimlik artis, yasam kalitesi
puanini 1,003 kat artirmaktadir.(p:0,000)(Tablo 32)

Tablo 32:Psikolojik dayanikliligin yasam kalitesine etkisi

Unstandardized Coefficients  |Standardized Coefficients | 95% C.I.

B Std. Error Beta I P Lower [Upper
Psikolojik 1,003 0,153 0,550 6,560 0,000 0,700 {1,306
Dayaniklilik

Linear Regresyon

Yasam Kalitesi puanindaki bir birimlik artisin ise, psikolojik dayaniklilik puanini 0,302 kat
artirmakta oldugu saptanmistir. (p:0,000)(Tablo 33)

Tablo 33: Yasam kalitesinin psikolojik dayanikliliga etkisi

Unstandardized Coefficients Standardized Coefficients N 95% C.1.
B Std. Error Beta ) P Cower [Upper
'Yagam Kalitesi |0,302 0,046 0,550 6,560 [0,0000,211 0,393

Linear Regresyon
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Bu bulgularla psikolojik dayaniklilik, tedavi uyumu ve yasam kalitesinin birbirleri ile pozitif

yonde bir iligkisi oldugu ve birbirlerini yordayici etkisi oldugu tespit edilmistir

5. TARTISMA

Calismamiza katilan katilimcilarin sosyodemografik verileri iilkemiz 6rnekleminde
BB hastalar1 ile yapilan diger ¢alismalarla paraleldir. Bizim ¢alismamizda katilimcilarin
%59,41°1 kadin, % 40,59’u erkek cinsiyet beyan etmistir. Calismamiza katilan hastalarin yas
ortalamas: 43,44+10,68 iken %44’t evli, %55,45’i ise ¢alismiyordur. Egitim durumuna
bakildiginda %23’ ilkokul, %16°s1 ortaokul, %32’si lise, %5’i yiiksekokul, %17°si tiniversite
mezunudur. BB hastalar1 ile yapilan bir derleme ¢alismasinda BB hastalarinin egitim yih
ortalamasinin, bu ¢alismalar genellikle biiyiik sehirlerde yapildigi i¢in 10 y1l ve tizeri oldugu
ifade edilmistir (132). Akkaya ve arkadaslarinin Tiirkiye’nin 7 farkl bolgesinden hastalardan
olusturduklar: 584 kisilik 6rneklem ile yaptiklari sosyodemografik ¢alismada, katilimcilarin
%51°i erkek, %49’u kadindir. Ayni ¢alismada hastalarin yas ortalamasi 33.9+11.2, calisma
durumlar1 %31, medeni durumlar: ise %46 evli olarak belirtilmistir(133). Yapilan baska bir
caligmada katilimcilarin %54°0 erkek,%46°s1 kadindir (134). Kesebir ve arkadaslarinin
yaptigi calismada katilimcilarin %57°si kadin, %43’i erkek, yas ortalamasi 36.7+14.5 ve
%40°1 evlidir(135). Ozerdem ve arkadaslarinin yatan hastalarla yaptig: bir baska calismada
katihmcilarin % 55. 3’ii kadin, % 44,7’si erkektir(136). Birden cok merkezli olarak Italya’da
yapilmis olan bir ¢alismada, hastalarin yas ortalamasi 45.8+13.5, %41.1°i bekar, %41.1’i evli
ve %43.6’sinin yalniz, %49,6’°sinin herhangi bir aile bireyi ile yasamakta oldugu saptanmistur.
Egitim diizeylerinin ise %21.3’tiniin ilkogretim, %44.1’inin lise ve %34,6’s1nin ise lisans ve
st oldugu ifade edilmistir(137). Calismamizdaki hastalarin %54,46°sinin ilk atagi mani,
%35,64’lintlin ilk atagi depresyon, %9,90’1nin ilk atagi karma epizod olarak bildirilmis,
hipomani ilk atak olarak tespit edilmemistir. Ulkemizde yapilan baska bir calismada
hastalarin %52’sinin ilk epizodu mani, %42’sinin depresyon oldugu bildirilmistir(138).
Kesebir ve arkadaslarinin Ankara’da yapmis oldugu bir calismada ilk atak %48 depresyon,
%42 mani olarak bildirilmistir(135). Fransa’da Azorin ve arkadaslari, 2010 yilinda 1089 BB-1
hastas1 ile yaptigi kohort c¢alismasinda, katilan hastalarin %52,4’iniin manik epizod,
%34,6’sinin  depresif epizod, %12,9’unun ise karma epizod baslangi¢hh oldugunu

bildirmislerdir(139). Yapilan baska iki calismada da ilk baslangigta hastalarin en az yiizde
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ellisinin manik epizod ile basladig1 ifade edilmektedir (140,141). Calismamizla benzer
orneklemde yapilan bir diger arastirmada ilk atagin mani olmasi %54,0, depresyon olmasi
%41,0 olarak bildirilmistir(142). Bizim c¢alismamiz da bu bakimdan genel literatiir ile
uyumludur. 2020 yilinda yapilan bir calismada CCT tarif eden hastalarda mani ve hipomani
ile baslangicin diger atak tiirlerine daha sik oldugunu bildirilmistir(143). Orneklemimizde
CCT olgek puanlarinin oldukga yiiksek oldugu degerlendirildiginde, elde ettigimiz sonug
desteklenmektedir. Diger taraftan, Ingiltere’de yapilan bir baska ¢alismada hastalarin %38’
manik epizod, %62’si depresif epizod baslangiglidir(144). Perugi ve arkadaslarinin BB 1
hastalar1 ile yaptigi 320 hastalik bir ¢alismada depresif epizod ile baslangi¢ daha fazla
bulunmustur(145). BB 1 ve BB 2 hastalarinin dahil edildigi 2 farkl: ¢alismada da depresif
epizod ile baslama maniye gore daha sik saptanmustir(146,147). Belirtilen ¢alismalarda
depresif epizodun daha sik saptanmasi, bu ¢alismalara BB 2 hastalarinin da dahil edilmis
olmasinin tespit edilen ilk atagin depresyon olma sikhigini arttirmis olabilecegi ile
aciklanabilir(139). Son on yillarda depresif atak ile baslangicin daha sik olmaya basladigin
sOyleyen ¢aligmalar vardir. Maninin agresif basliyor olusunun hastaligin erken tanisi ile
iliskili olmasi, ilk atakta manik epizod tespitinin daha fazla olmasina yol aciyor olabilir. Son
donemlerde artan deneyim ve bilgiler 1s1g1nda 6nceye gore daha kolay tani koyulabilir hale
gelinmesiyle depresif atak ile baslangicin daha sik tespit edilir edildigi diistiniilmektedir
(139,147). Calismamizda hastalarin toplam hastalik yili ortalamasi 15,13+£9,51°dir.
Depresyon atagi sayisimin ortalamasi 4,02+4,24 ve mani atagi sayisimn ortalamas: ise
3,24+2.74 olarak tespit edilmistir. Yatis sayis1 ortalamasi 2,08+2,53 iken en az bir kez
hastaneye yatan hastalarin oranm %71,2 dir. Aile dykiisti %23,7, intihar girisimi %31,68°dir.
Ulkemizde genis bir 6rneklemle yapilan bir ¢alismada ortalama BB hastalik siiresi 8.6+8.2
yil, BB nedeniyle en az bir kez hastaneye yatirilmis hastalarin oran1 %61.1, yatis sayisinin ise
%26,8 ile 2-4 kez oldugu ifade edilmistir. Aym ¢alismada ailede BB 6ykiisii 27,2, intihar
girisimi 16,9°dur(133). BB hastalarin cinsiyete gore farklari ile ilgili ¢alisilan bir ¢alismada
erkeklerde ortalama hastalik siiresi 6.4+ 7.8 y1l iken kadinlarda 9.7+ 13.2yil; ortalama yatis
sayisi ise 2.63 +£1.63 ve 3.26 +4.01,aile Oykiisii her iki cinsiyette toplam %42,5, intihar
girisimi ise % 16,25 olarak bildirilmistir(148). Uluslararas: ¢alismalarda BB’de en az bir kez
intihar oran1 %20-60 arasinda bildirilmistir(149). Latalova ve arkadaslarinin BB hastalarinda
intihar sikhigr ile ilgili yaptigi bir derleme ¢alismasinda BB tanili eriskin hastalarda 6miir boyu

intihar girisimi oraninin %25-50 oldugu, intihar nedeniyle 6liim oraninin ise %8-19 arasinda
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oldugu bulunmustur(150). Fransa’da remisyondaki 652 BB katilimci ile yapilan ¢alismada
%42.9’unun en az bir kez intihar girisim oykiisii oldugu belirtilmistir(151). Calismamizda
aile dykiisii ve ortalama yatis sayis: diger ¢alismalarla benzer saptanmistir. Intihar oranlar:
uluslararasi literatiirde degisken olmakla birlikte bizim sonuglarimizla uyumludur. Ulkemizde
yapilan bazi ¢alismalara gore ise yiiksek cikmistir. Ulkemizde intihar yiizdeleri bdlgelerin
farkli sosyokiiltiirel ve dini 6zelliklerine gore degisiklik gosterebilmektedir. Elde ettigimiz
sonucun hastanemizin tigiincii basamak bir hastane olmasi sebebi ile bagvuran hasta profilinin
buna bagli daha riskli gruptan olusuyor olmasi, ayn: zamanda birgok farkl bélgeden kisinin

hastanemize bagvurmasi ile iligkili olmasi miimkiin gériinmektedir.

Katilimcilarin ¢ocukluk ¢agi travma maruziyeti incelendiginde katilimcilarin her biri
en az bir tiir ¢ocukluk ¢agi travmasina maruz kalmigtir. Calismamizda puan ortalamasi en
yiiksek olan duygusal ihmal iken en ¢ok rastlanan ise fiziksel ve duygusal ihmaldir. Yapilan
bir ¢alismada psikiyatrik hastaligi olan kisilerde ¢cocukluk ¢aginda duygusal ihmal yasamis
olma oran1 %81,6 olarak tespit edilmistir(87). 2005 yilinda BB hastalari ile Garno’nun yaptigi
calismada herhangi bir alanda kotiiye kullanim orani1 %51 iken, 2007 yilinda yapilan bir diger
caligmada %54 olarak bildirilmistir(6,98). 12 bagimsiz ¢calisma ile yapilan bir metaanaliz
calismasinda, BB hastalarinda CCT goriilme olasiligi saglikli bireylere goére 2,63 kat daha
fazladir. Aym c¢alismada BB grubunda herhangi bir CCT goriilme orani ise %57 olarak
bildirilmistir(5). BB hastalarinda Amerika ve Avrupa kitalarindaki farkli stres etmenlerini
arastiran ve 948 katilimcidan olusan bir ¢calismada, katilimcilarin %46,5’i herhangi bir CCT
tiirtine maruz kaldiklarin: bildirmislerdir(152). Garno ve arkadaslarinin yaptiklar ¢alismada,
duygusal istismar %37, fiziksel istismar %37, duygusal ihmal %24, fiziksel ihmal %12
oraninda bildirilmistir(6). Tirkiye’de BB hastalar: ile yapilan bir ¢alismada ise fiziksel
istismar %25.9, duygusal istismar %26.7 olarak verilirken, cinsel istismar %20.7 olarak
bulunmus, fiziksel ihmal ve duygusal ihmal birlikte degerlendirilmis ve %39.7 olarak
saptanmistir(96). Bizim ¢alismamizda duygusal istismar %91,09, fiziksel istismar %98,02,
cinsel istismar %97,03, duygusal ihmal ve fiziksel ihmal ise %100 olarak tespit edilmistir.
Erten ve arkadaslar yaptiklar: derleme ¢alismasinda BB hastalarinda CCT sikhiginin %45 ile
%68 arasinda degistiginden, ¢ocukluktaki stres faktorleri daha genel ele alindiginda BB 1
hastalarinda bu oranin %80’e varabileceginden bahsetmislerdir(6,52,55,96,153,154).

Tiirkiyede yapilan baska bir ¢alismada katilimcilarin %81’inin duygusal ihmal, %72’sinin
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fiziksel ihmal bildirdikleri, %65’inin en az bir tiir istismar maruziyeti ifade ettigi bildirilmistir
(87). Bizim galismamiza benzer 6rneklemde yapilan bir diger ¢alismada da duygusal ihmal
%73 ile en fazla tespit edilen CCT alt tipi iken, %55 ile fiziksel ihmal, %43 ile duygusal
istismar, %26 ile cinsel istismar, %22 ile de fiziksel istismar Dbildirilmistir(142).
Calismamizda en ¢ok goriilen CCT alt tiirtiniin duygusal ihmal olmas: iilkemiz ve diinya
literatiirii ile uyumlu olmakla birlikte 6rneklemimizde tespit edilen genel CCT siklig1 diger
calismalara kiyasla daha yiiksek saptanmistir. Hastanemize basvuran hastalarin iilkemizin
birgok farkl: bolgesinden geliyor olmasi ve istismar ve ihmal 6z bildirimlerindeki zorluklar
sebebiyle ¢ogu calismanin CCT sikligint oldugundan daha az yansitabildigi g6z Oniine
alindiginda, sonuglarimizin bu agidan anlaml: oldugu ve mevcut Srneklemi yansittig:
diistiniilebilir. Kullanilan 6l¢ek ayni olsa dahi 6rneklemin gesitliligi sonuglar1 degistirebilir.
Yapilan gcalismalarda CCT tespitinde kullanilan 6l¢eklerin birbirinden farkl: degerlendirme
yontemlerinin olmasi da CCT oranlar1 arasindaki farklari agiklayabilir. Ayn1 zamanda
giiniimiiz toplumunda onceye gore, Kisilerin gerek sosyal medya gerekse gesitli sivil toplum
orgiitleri gibi bir¢ok farkli yol araciligiyla destek alabilmesi daha miimkiindiir. Bu durum
CCT magduru Kisilerin kendilerini daha iyi tamyip daha kolay ifade etmesine yardim
ettiginden, bildirim sikhgini pozitif yonde etkiledigi diisiiniilebilir. Ote yandan, BB’nin
getirdigi bilissel yikim ile birlikte o6lcegin geriye doniik olarak hatirlamaya dayah
cevaplandigi diisiiniiliirse hastalarin, travma yoniine pozitif yanl degerlendirme yapmis

olmasi ile de iliskili olmas1 miimkiindiir.

Calismamizda CCT oykiisii olan katilimcilarin sigara igme oran1 CCT tariflemeyen
katilimcilara gore daha yiiksek bulunmustur. Yazinda BB hastalarinin sigara igme oranlarinin
birinci eksen hastaliklar: ile kiyaslandiginda daha ¢ok olduguna yonelik ¢alismalar olsa da
tilkemizde kapsamli epidemiyolojik ¢alismalar olduk¢a azdir. Benzer 6rneklemde yapilan
calismada % 52 sigara icen grup, %48 ise igmeyen grup olarak bildirilmis ancak 6rneklem
CCT’ye gore ayrica degerlendirilmemistir(142). Bizim c¢alismamizda sigara icen
katilimcilarin CCT puan ortalamasi 81 iken igmeyen katilimcilarin 79 olarak tespit edilmistir.
Sigara igme durumu c¢evresel, sosyoekonomik, cografi ve Kkiiltirel bircok sebeple
iliskilendirilebilir. Kisilerin puan ortalamalar1 arasinda belirgin bir fark olmasa dahi p
degerinin anlamli sonu¢lanmasi (p:0,041) travmatik oyki ile sigara igme sikligi arasinda
pozitif bir iligki olabilecegini diisiindiirebilir. Bu bulguyu destekleyecek daha ileri ve genis

kapsamli ¢calismalara ihtiyag oldugu diistiniilmektedir. Diger sosyodemografik verilerle CCT
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toplam degerlendirmesi arasinda anlamlilik saptanmamustir.

Calismamizda CCT toplam o6lgek puani ile gegirilen mani sayisi arasinda ayni yonlii
iliski oldugu saptanmistir. Katihmcilarin travma o6lgegindeki puani yiikseldikge gegirmis
olduklart mani sayisi da artmaktadir. CCT ile BB seyrini arastiran ¢alismalarda literatiirde
genellikle CCT olan BB hastalarinda duygudurum ataklarinin daha sik oldugu, hizli dongiili
gidisin ve erken baslangi¢ yasinin goriildiigii, yasanan manik semptom siddetinin ve ilk atagin
mani olmasinin arttigi sonuglar1 géze ¢arpmaktadir (6,88,96,143). Gegirilen manik ve depresif
epizod sayist ile ilgili ise hem mani hem de depresyon sayisinin arttigini soyleyen farkl
calismalar vardir. Blais ve arkadaslarinin yaptigi ve 30 ¢aligmadan olusan bir metaanaliz
calismasinda, CCT oOykiisii olan BB hastalarinda mani sayisinin daha ¢ok oldugunu tespit eden
7 ¢alisma varken, depresyon sayisinin daha fazla oldugunu séyleyen 8 galisma bildirilmistir
(5). Levitan ve arkadaslarinin 15-64 yas arasinda 8116 hastay: degerlendirdikleri CCT,
depresyon, mani ve cinsiyet iliskisini inceleyen bir calismada BB 1 hastalarda mani ve CCT
arasinda giiglii bir iliski bulunmus, ayn: zamanda bu Kisilerin yasadiklar: depresyonlarda da
vejetatif belirtilerin daha fazla oldugu ifade edilmistir(155). Hyun ve arkadaslar: ile 333 kisiyi
dahil ettikleri calismalarinda istismar oykiisii tarifleyen hastalarda depresif atak sayisinin daha
sik oldugunu ve bu kisilerin hasta yatiglarinin daha fazla oldugunu bulmuslardir. Bizim

calismamizda hastane yatis sayis1 arasinda anlamli bir iliski bulunamamastir.

Calismamizda cinsel istismar beyan ile Kisilerin ilk atak tiirtiniin karma 6zellik
gostermesi arasinda negatif yonli bir iliski saptanmis, diger CCT alt tipleri ve total CCT puanm
ile ilk atak tiiri arasinda anlaml iliski saptanmamustir. Cinsel istismarin ilk atagin karma
ozellikli olmasi tizerine etkisi incelendiginde ise cinsel istismar olmasinin ilk atagin karma
ozellik gostermesini azalttigi bulunmustur. Literatiire bakildiginda istismar deneyiminin alt
tiplerinden bagimsiz olarak ilk atak tiiriiniin mani olmasin: arttirdig: bilinirken karma 6zellikli
atak ile ilgili bir sonug bulunamamistir. Ayni zamanda ¢ogu ¢alisma ilk atak tiiriinii depresyon
ve mani olarak iki tiir seklinde ele aldigindan karma 6zellikli ataklarin dogru oranda tespit
edilmesi miimkiin olmamaktadir. Bizim ¢alismamizda elde ettigimiz bu sonug bu sebeplerle
genellenememektedir. Yapilacak galismalara karma o6zellikli atak tiiriiniin de dahil edilmesi

ve bu konuda daha fazla ¢alisma yapilmasi bu konudaki literatiir bilgisini arttiracaktir.
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Calismamiza dahil edilen BB1 tanil: 101 kisinin intihar girisim varhgi, duygusal ve fiziksel
ihmal ortalamalar1 ile karsilastirildiginda intihar girisimi ile fiziksel ihmal arasinda iliski
bulunmamisken intihar girisimi olan 32 kisinin duygusal ihmal puan ortalamasinin intihar
girisimi olmayan 69 kisiye gore daha diisiik oldugu tespit edilmistir. Duygusal ihmal
varhginin intihar girisimi tizerinde bir etkisi olup olmadig: incelendiginde ise spesifik olarak
anlaml: sonug elde edilememistir. Bipolar bozuklukta CCT ve intihar1 iliskilendiren birgok
caligma vardir ancak cogu calisma CCT alt tipleri ile ilgili degerlendirme yapmamustir.
Literatiirde CCT varliginin BB’de artmis intihar riski ve kotii islevsellik ile iligkili oldugunu
gosteren ¢alismalar mevcuttur(156-158). 2015 yilinda yapilan ve CCT alt tiplerinin de
degerlendirildigi bir calismada CCT alt tiplerinden sadece duygusal istismarin yasam boyu
intihar girisimini  6ngorebilecegi  bulunmustur(159). Literatiirde cocukluk c¢agi cinsel
istismarinin intihar girisimi ya da intihar girisimi sayisiyla iliskili olmadiginm tespit eden
calismalara da rastlanmistir (160,161). Bizim ¢alismamizda duygusal ihmal hari¢ diger CCT
alt tipleri ve CCT toplam puan ile intihar arasinda anlamli iliski saptanmamustir. Yine de elde
ettigimiz sonug genel anlamda degerlendirildiginde literatiir ile celismektedir. Orneklemimiz
bu sonucu agiklayabilmek igin gozden gegirildiginde duygusal ihmal beyan eden

katilimcilarda ayn1 zamanda psikolojik dayaniklihigin da yiiksek oldugu goriilmistiir.

CCT nin psikiyatrik bozukluklarin ortaya ¢ikmasinda ve ilerlemesinde olumsuz 6zelliklerle
iliskisi bilinmektedir ancak ¢alismalar, ¢ocukluk ¢agi travmasina maruz kalan tiim bireylerin
bu bozukluklar1 gostermediginden de bahsetmektedir(162). CCT yasamis bireyin bazi
psikiyatrik bozukluklara yakalanma riskini en aza indirecek koruyucu faktoérlerin olmas: ve
psikolojik dayaniklihigin da bu tir koruyucu faktorlerden biri olmast miimkiindiir(13).
Bonanno ve arkadaslari, 2004 yilinda yaptiklar: arastirmada yetiskinlerde dayanikliligin,
travmatik deneyimlerin ardindan nispeten saglikli ve istikrarl fiziksel ve psikolojik islevsellik
diizeylerini siirdiirme yetenegi olarak kavramsallastiriimasi gerektigini 6ne siirmektedir(110).
Dayaniklilik ile ilgili halen farkli tammlamalar 6ne siiriiliiyor olsa da mevcut veriler
dayanikliligin ¢ok boyutlu ve dinamik ilerleyen bir siire¢ oldugu tizerine yogunlasmaktadir
(12,102,109,110,112,163,164). Dayaniklilik Bonanno’nun makalesinde belirttigi {izere
mevcut verilerle, Kisinin bireysel mizag ve karakter 6zellikleri ve becerileri (aktif problem
¢ozme gibi) ile de iligkili olmakla birlikte, Masten’e gore ise kiside bulunan olaganiistii bir
ozellik degildir. Zaman icerisinde yasanan ve ¢ok yikici olmayan travmatik deneyimler, kiside

basetme becerisini gelistirerek dayaniklilig: arttirabilir(110,111). Kisiler, asiri zorluklara
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tepki olarak olumlu adaptasyon gosterebilir. Yapilan daha yeni aragtirmalar, dezavantajlara,
travmaya ve sikintilara maruz kalan ¢ocuklar ve ergenler arasinda psikolojik dayanikliligin
nispeten yaygin oldugu sonucunu ortaya koymaktadir(111). Dayaniklilik travma sonrasi basit
bir iyilesme olarak goriilmekten daha ziyade homeostatik bozulma donemlerini takip eden
pozitif bitylime veya adaptasyon olarak tanimlanabilir(110,165). Dayanikliligin, dinamik ve
gelistirilebilir yonlere sahip oldugu bilgisiyle birlikte, bu kavramin gelisebilmesi igin Kisinin
zorlu yasam olaylar1 ile karsilasmasi (bosanma, teror, dogal afetler, travmatik yasantilar,
yoksulluk, aile i¢i ¢catisma, tasinma) ve koruyucu faktorler olarak isimlendirilen bazi bireysel
ozellikler ile duruma pozitif uyum gostererek hayatin degisik alanlarinda basarili olmasi gibi
benzer noktalarin varoldugu gériilmektedir(100,166). Harvard Universitesi Cocuk Gelisim
Merkezi’nin 2017 yilinda yaptig: bir aragtirmaya gore yasanan her stresin zararl olmadig: ve
destekleyici yetiskinlerin yardimi ile pozitif stresin Kiside biiyimeyi tesvik ettigi sonucuna
varilmistir. Yonetilebilir tehditlere maruz kalmanin psikolojik saglamhigin gelisiminde kritik
oneme sahip olduguna inanilmaktadir(167). Kisinin, gorilebilen risk ile karsilasmadan
psikolojik dayanikli olarak degerlendirilemeyecegi 2002 yilinda yapilan bir bagka ¢alismada
ifade edilmistir(168). Tirkiye’de yapilan bir calismada belirgin bir risk ile karsilasmadan
yasayan c¢ocuklara ve genglere “yeterli” ya da “yetkin”, “uyumlu” ya da -sadece- “normal”
denilebilecegi, ancak bu cocuk veya ergenler i¢in “psikolojik dayaniklilik” olgusundan
bahsedilemeyecegi belirtilmistir(99). Yine tilkemizde yapilan bir diger ¢alismada travma

sonrasi biiyiime ile PD’nin pozitif yonde iliskili oldugu bulunmustur(114).

Vieira ¢alismasinda, CCT yasayan bireyin psikiyatrik bozukluk riskini en aza indirebilecek
koruyucu faktorler oldugunu ve psikolojik dayanikliligin da bunlardan biri oldugunu ifade
etmistir(13). Literatirde CCT’nin ani sonuglarina odaklanan g¢okga ¢alisma mevcutken
adaptif sonuglara odaklanan c¢alismalar olduk¢a azdir. Aym zamanda tedavi alan
popiilasyonda yapilan degerlendirmeler psikolojik dayanikliligin roliiniin yeterince
anlasilamiyor olmasina neden oluyor olabilir. Vieira’nin ¢alismasinda psikolojik
dayanikliligin giincel etkilerine dair 3 metaanalizden bahsedilmektedir: Wingo ve
arkadaslarinin CCT deneyimi olan afrika kokenli ergenlerle yaptiklar: ¢calismada, psikolojik
dayanikliligi daha yiiksek olan bireylerin daha diisiik siddette depresif semptom
gosterdiklerinden bahsedilmistir(169). Benzer diizeyde duygusal ihmal beyan: olan 132
tiniversite 6grencisi ile yapilan bir baska calismada ise, yiiksek dayanikliliga sahip olan

bireylerin daha disiik genel psikiyatrik semptom gosterme egiliminde olduklarindan
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bahsedilmis, dayaniklihigin CCT duygusal ihmal ile psikiyatrik belirti siddeti iliskisi
tizerindeki yumusatici etkisi vurgulanmistir(170). Bizim ¢alismamizda intihar girisimi olan
32 katilimcinin duygusal ihmal puanimin intihar girisimi olmayan katilimcilara gére daha
diisiik saptanmis olmasina, bu kisilerde dayanmklihigin yiiksek olmasimin aracilik ettigi
distintilmustir. Depresif semptomlarin  dirtiisellik ve suisidalite ile pozitif iliskisi
diistintildigiinde(11,14), dayanikliligin da bu semptomlari nispeten azaltabilecegi, dolayisiyla
intihar girisim sayisinin daha az olabilecegi sonucuna varilmistir. Kadinlar ile yapilan bir
diger ¢alismada yiiksek dayaniklilik ve diisiik depresif semptom puanlari arasinda iliski
bulunmus ancak, yetiskinlikteki major depresif bozukluk semptomlart CCT gegmisi ile
birlikte ele alindiginda dayanikliligin hafifletici etkisi ile ilgili anlamlr iliski bulunamamigtir
(171).Wang ve arkadaslar: diistik psikolojik dayaniklilik ile intihar girisimi arasinda anlamh
iliski oldugunu bildirmis, ayn1 zamanda farkl iki galismada da artms intihar girisimi riski ile
diistik psikolojik dayanikliligin iliskili oldugu ifade edilmistir(172-174). Dayaniklihigin
madde ve alkol kullanimi {izerine etkilerini aragtiran 2024 kisinin dahil edildigi bir galismada,
dayaniklilik 6zelliklerinin ¢ocukluk ¢agi travmasi yada baska bir travma yasamis olan
bireylerde hayat boyu madde kullanim problemlerini azalttigi bildirilmistir(175). Bu
bulgularin yaninda Vieira metaanaliz ¢alismasinda suna deginmektedir: CCT ve psikolojik
dayaniklilik arasinda anlamli bir negatif korelasyon tespit edilmistir, ancak psikolojik
dayaniklilik moderator olarak degerlendirildiginde CCT’nin duygudurum bozukluklari
tizerindeki etkisini hafifletmistir(13). Yani travmatik deneyim yasayan her birey bu siireci
psikolojik dayaniklihigini arttiracak sekilde yasantilamamaktadir. Travma - stres yasayan her
bireyin, zorluk ile karsilasma oncesi ruhsal iyilik diizeyi, zorlukla karsilasma sonrasi ruh
saghgindaki bozulmanin hizi ve siddeti, ruh sagliginin geri kazanmanin hizi ve siiresi, zorluk
ile karsilasmaya bagli ruh saghginda bozulma, ruh sagliginin tekrar kazanimi sonrast iyilik
hali ve psikopatoloji diizeyleri farkl: olabilir(176). Literatiirde bu konu ile ilgli farkl: sonuglar

elde etmis ¢alismalar mevcut olup arastirmalar halen devam etmektedir.

Bizim calismamizda psikolojik dayaniklilik ile CCT deneyimi arasinda hem pozitif hem
negatif korelasyon gosteren sonuglar elde edilmistir. CCT duygusal ihmal, fiziksel ihmal ve
toplam puan ile YIPDO gelecek algisi, aile uyumu, kendilik algisi, sosyal yeterlilik, sosyal
kaynaklar ayn yonlii korelasyon gostermistir. CCT cinsel istismar puani ile YIPDO’niin
herhangi bir parametresi arasinda anlamli iliski saptanmamistir. CCT duygusal istismar

olanlar ile olmayanlar arasinda kasilastirma yapildiginda YIPDO gelecek algisi puan
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ortalamasi duygusal istismar beyan: olan kisilerde daha yiiksek saptanmistir. CCT fiziksel
istismar ile YIPDO gelecek algis: arasinda digerlerinden farkl bir sonuc bulunmus, fiziksel
istismar beyanm: olan Kisilerin YIPDO gelecek algis1 puan: daha diisiik saptanmustir. Diger
YIiPDO parametreleri ile CCT alt dlgek ve toplamin anlaml iliskisi bulunamamustir.
Bahsedilen literatiir bilgisi degerlendirildiginde sonuglarimiz literatiir ile uyumlu olarak
degerlendirilebilir. Bizim calismamizin ve diger ¢alismalarin sonuglarinin dayanikliligin
semptomlar tiizerindeki yumusatict etkisi ile ilgili ozellikle de eriskin poliilasyona
genellenebilmesi i¢in, ¢ocukluk ¢ag1 travmalarinin tim alt tipleri ile birlikte
degerlendirilebilmesi, daha genis 6rneklemin kullanilabilmesi ve daha ¢ok sayida arastirma

yapilmasi gerekmektedir.

Bipolar bozukluk hastalarinda psikolojik dayaniklihgin yasam Kalitesinin bazi
parametreleri ile bagimsiz iliskisi oldugu ifade edilmis, ayn1 zamanda ¢ocukluk ¢agi travmasi
ve bipolar bozukluk arasindaki iliskiye dayanikliligin aracilik ettigi ve saglikli kontrollere
gore yasam kalitesi ile daha giiglii iliskili oldugu bazi ¢calismalarda vurgulanmistir(13,14).
Stresli yasam olaylarinin yasam Kkalitesini azaltan rolii diistiniildiigiinde kronik hastalig: olan
kisilerde yasam kalitesindeki farkliliklarin psikolojik dayaniklilik ile agiklanabilecegi ifade
edilmistir(11,12). Psikolojik dayanikliligin yiiksek olmasinin daha iyi bir yasam kalitesi ile
birlikte tedaviye uyum ile de iliskili oldugu saptanmistir(15). Daha iyi bir yasam kalitesi ise
tedaviye yaniti degerlendirmede, onleyici yaklasimlarda, tedaviye uyumda ve semptom
takibinde 6nemlidir(16). Dolayisiyla tedavi uyumu ve yasam kalitesi birbirini pozitif yonde
yordayici bir iligki icerisindedir. BB’de tedavi uyumu — uyumsuzlugu birgok faktorle
iliskilendirilmektedir. Literatiire bakildiginda bipolar bozukluk ¢alismalari, tedaviye uyum
ve etkileyen faktorlerden ziyade biiylik olglide ilag tedavisine uyumsuzlugu incelemislerdir
(177). Bizim c¢alismamizda, 6rneklemimiz tedavi uyumu agisindan degerlendirildiginde
tedavi uyumu ‘diisiik’ olan birey saptanmamistir. 40 kisinin tedavi uyumu yiiksek, 61 Kisinin
ise tedavi uyumu orta olarak tespit edilmistir. 2013 yilinda iilkemizde yapilan, ayn: tedavi
uyum 6lgeginin 6lgme araci olarak kullanildig: bir ¢calismada hastalarin %38’ tam uyumlu
iken, %61.8’i uyumsuz olarak bildirilmistir(178). Bu ¢alismada tedaviye tam uyumlu olarak
ifade edilen bireyler bizim ¢calismamizdaki TU ‘yiiksek’ olan bireylere, uyumsuz olarak ifade
edilen bireyler ise bizim c¢alismamizdaki TU ‘orta’ ve ‘diisiik’ olarak siniflandirdigimiz
bireylere karsilik gelmektedir. Dolayisiyla sonuglarimiz oldukga benzerdir. Yine tilkemizde

yapilan ¢alismalardan birinde hastalarin %39,3'i tedaviye uyumlu, %60,7'si uyumsuz olarak
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bildirilmisken bir baska ¢alismada bu oran %47,9 uyumlu, %52,1'inin ise uyumsuz oldugu
seklinde bildirilmistir(179,180). Cogu calisma BB’de tedaviye uyumsuzluk oranlarin
%20'den %50'ye kadar rapor ederken, birkag ¢alisma da tiim bipolar hastalar i¢in %60'dan
%70'e kadar degisen aralikta oranlar rapor etmektedir(181-183). 2016 yilinda yayinlanan bir
caligmada, bu degisken arahgin tedavi uyumsuzlugunu degerlendirme agisindan
caligmalardaki metodolojik farkliliktan kaynaklandig: ifade edilmekte olup, BB hastalarinda
tedaviye uyumsuzlugunun ¢ok sayida etki tarafindan belirlenen karmasik bir olgu
oldugundan, ancak kritik belirleyicilerinin heniiz tamimlanamadigindan bahsedilmistir(177).
Bipolar bozuklukta tedavi uyumsuzlugunu inceleyen ilk ¢alismalar daha ¢ok demografik
degiskenler, klinik ve ilag ile ilgili degiskenlere odaklanmis, ancak zaman igerisinde bu
degiskenlerin tedavi uyumsuzlugunu yeteri kadar agiklayamamas: sebebi ile daha hasta
merkezli bir yaklasim benimsenmistir(184—187). Literatiirde tedaviye uyumsuzlugun Kisinin
ila¢ tedavisine kars1 tutumu, hastaligin kronik ve aralikli seyreden gidisati, aile ve ¢evrenin
destegi, damgalanmayla bas etme, klinisyen tutumu, medikal tedavi ile ilgili yeterli bilgi
sahibi olma, gen¢ yas, azinlik etnik kokende olma ile iliskili bulundugu yayinlar vardir
(184,187-190). Ayni zamanda hastaligin genel siddetinin, semptom yiikiiniin, atak sayisinin
fazla olmasinin, ¢oklu hastane yatiglarimin da tedavi uyumsuzlugu iizerinde belirleyici
oldugunu sdyleyen calismalar mevcuttur(188-191). Birgok ¢alisma tedavi uyumsuzlugu ile
etkilesen farkli sonuglara varmis olsa da kiside i¢gdriiniin zayif olmasinin ve dolayisiyla
hastaligin kabul edilmemesinin tedavi uyumsuzlugunu arttirdigi konusunda literatiirde ortak
bir kabul oldugu goriilmektedir(187,191-196). CCT’nin bipolar bozukluk tizerinde olumsuz
etkileri bilinmektedir ve BB bireylerde CCT oykiisii bazi ¢alismalarda diistik tedavi yaniti ve
uyumsuzluk ile de iliskilendirilmis, bazi ¢alismalarda da direkt bir iligki saptanamamigtir
(5,172,191). Caligmamizda tedavi uyumu yiiksek olan bireyler ile orta olan bireyler psikolojik
dayaniklilik agisindan karsilastirildiginda, TU yiiksek olan bireylerin  psikolojik
dayanikliliklari TU orta olan bireylere gore daha yiiksek saptanmigtir. Psikolojik
dayanikliligin tedavi uyumu iizerinde etkisi olup olmadigina bakildiginda ise, psikolojik
dayaniklilik puanindaki her bir birimlik artigin, tedavi uyumunu 1,027 kat artirmakta oldugu
tespit edilmistir. CCT ve tedavi uyumu arasindaki iliskiye bakildiginda, ¢ocukluk cagi
istismarlar1 ve duygusal ihmal ile tedavi uyumu arasinda anlaml bir iliski saptanmamistir.
Tedavi uyumu yiiksek olan kisilerde ise fiziksel ihmal puanlari tedavi uyumu orta olan kisilere
gore daha yiiksek saptanmistir. Bu bulgu ilk bakista sasirtict gibi goriinse de bu grupta aynm
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zamanda psikolojik dayanikliliginin da yiiksek olmasi ve PD ile tedavi uyumu arasinda bizim
de calismamizda saptadigimiz aralarindaki pozitif yordayici iliski goz oniine alindiginda,
dayanikliligin fiziksel ihmal 6ykiisiiniin TU tizerindeki muhtemel negatif etkisini yumusatmis
olabilecegini soyleyebiliriz. Wang ve arkadaslarimin 2022 yilinda yayinladigi ¢alismada
saptadig1 psikolojik dayaniklihigin ¢ocukluk ¢agi travmas: ve fiziksel ihmal ile ilaca uyum
arasindaki iligkiler tizerinde onemli diizenleyici etkileri oldugu bulgusu sonuglarimizi
destekler niteliktedir(172). Diger yandan 6rneklemimizde yasam Kalitesi ile tedavi uyumunun
iliskisine baktigimizda da, yasam kalitesi puanindaki her bir birimlik artisin, tedavi uyumunun
‘yiiksek’ olmasini 1,013 kat artirmakta oldugunu tespit ettik. Calismamizin CCT 6ykiisii olan
remisyonda ve diizenli poliklinik takibine gelen BB tanil kisilerden olusuyor olmasinin ve
ayni zamanda psikolojik dayanikliklarinin ve yasam kalitelerinin yiiksek saptanmasinin tedavi

uyumunun orta ve tizeri saptanmasin etkiledigini diistinmekteyiz.

BB’de yasam kalitesini ele aldigimizda, saglikli kontrollere gore hastaligin hem 6timik hem
de semptomatik evrelerinde 6nemli &lgiide bozuldugu, aynm zamanda depresif bozukluk,
anksiyete bozuklugu ve madde ile ilgili bozukluklar da dahil olmak tizere diger psikiyatrik
hastaliklar: olanlarla karsilastirildiginda yasam kalitesi puanlarinin BB’de daha diisiik oldugu
ifade edilmistir(8). Bu grupta yasam kalitesi ile ilgili yapilan ¢calismalar genel olarak saglikli
kontrollerle veya major depresyon grubuyla karsilastirma seklindedir(197). Bu sebeple
literatiirde BB hastalarinin alt tiplerinin kendi igerisinde yasam kalitesi agisindan
karsilastirildig: yeteri kadar ¢aligma yoktur. 2000li yillarin 6ncesindeki BB ¢alismalari genel
olarak yasam Kkalitesini degerlendirmek i¢in niiksetme oranlari, hastaneye yatis veya
semptomlarin azalmasi gibi objektif olarak derecelendirilmis 6l¢timleri kullanmistir(8). BB
hastalarda duygudurum donemlerinde yasam Kkalitesi arasindaki farkliliklara odaklanan
calismalar hastalik donemlerinde YK’nin daha kotii oldugunu ifade etmektedir(198-200).
Russo ve arkadaslarinin ¢alismasinda 138 depresif, 103 manik BB hastada yasam kalitesi
diizeylerinne bakilmig, manik hastalarin YK’nin depresif hastalara gore daha iyi oldugu ifade
edilmis, ancak 6lgek tamamlama oraninin bu hasta grubunda diisiik oldugu da bildirilmistir
(198). Voijta ve arkadaslarinin manik ve 6timik donemdeki hastalarla yaptiklari galismada ise
manik donemdeki hastalarin YK 6timik olanlara gore daha diistik saptanmistir(199). Yatham
ve arkadaslar1 2004 yilinda, 920 depresif veya son iki ay igerisinde depresif atak gegirmis
olan BB1 hastasi ile yaptiklar: ¢alismada BB grubunun yasam kalitesinin saglikl 6rnekleme

gore olduk¢a disiik oldugunu bildirmislerdir(200). Bu c¢alismalarda aktif hastalik
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doénemindeki kisilerden giivenilir veri alabilmek ile ilgili zorluklar mevcuttur ve dolayisiyla
sonuglarin genellenebilmesi i¢in daha ¢ok verinin oldugu daha fazla sayida ¢alismaya ihtiyag
vardir. BB’de yasam kalitesindeki azalmanin bipolar bozukluk 2, depresif atak sayisinin daha
cok olmasi, kadin cinsiyet, rezidii depresif belirtilerin varligi ile iliskili oldugu farkh
caligmalarda bildirilmistir(128,197-199,201). 2005 yilinda Sierra ve arkadaslarinin yaptig
bir caligmada ve 2002 yilinda iilkemizde yapilan bir ¢aligmada da yasam kalitesinin depresif
semptomlar ile iligkili oldugu ifade edilmistir(202,203). Yapilan bir derleme ¢alismasinda BB
hastalarinda 6timik donemde de yasam kalitesinin sosyal ve fiziksel alaninda bozulma oldugu
birgok ¢alisma tarafindan ifade edilmektedir(197). Bu grubun depresyon &lgegi puanlar
remisyon doneminde bile saglikli kontrollerden daha yiiksek saptanmaktadir(197,203). Yani
BB kendi basina yasam kalitesini azaltan bir hastalik olarak ifade edilmektedir. Yapilan genis
kapsamli bir ¢alismada BB ile yasam kalitesi arasinda karmasik ve ¢ok yonlii bir iliski oldugu,
yasam kalitesinin tedavi olanaklar: ile arttirilabilecegi ve YK artisi ile hastaliga bagh yeti
yitiminin azaltilabilecegi ifade edilmektedir(96,163,204—206).

Calismamizda yasam kalitesi ile tedavi uyumunun iligkisine baktigimizda, tedavi uyumu
‘yitksek’ olanlarin yasam kalitesi ortalamasinin tedavi uyumu ‘orta’ olanlara gore daha
yiiksek oldugu tespit edilmistir(p:0,041). Tedavi uyumunun yasam kalitesi tizerinde bir etkisi
olup olmadigina baktigimizda ise tedavi uyumu varliginin, yasam kalitesi puanini 0,229 kat
artirmakta oldugu tespit edilmistir. Soykan ve arkadaslari da 2013 yilinda yaptiklar: ¢alismada

Kisilerin tedavi uyumunun artmasinin yasam kalitesini arttirdiklarin: ifade etmislerdir(118).

Calismamizda psikolojik dayaniklilik ile yasam kalitesi iliskisine baktigimizda ise bu ikilinin
de birbiri ile pozitif yonde iliskili oldugu goriilmektedir. Psikolojik dayaniklilik puanindaki
bir birimlik artisin, yasam kalitesi puanin1 1,003 Kkat, ters yonden incelendigimizde yasam
kalitesi puanindaki bir birimlik artigin ise, psikolojik dayaniklilik puanini 0,302 kat artirmakta
oldugu tespit edilmistir. 2022 yilinda major depresyon, bipolar bozukluk ve sizofreni hastalar
ile yapilam bir ¢alismada dayaniklilik ile yasam kalitesinin tiim alanlari arasinda anlamh

derecede pozitif bir iliski oldugu bildirilmistir(207).

2008 yilinda yapilan ve travmanin BB iizerine etkilerini inceleyen bir calismada, gocukluk
cag1 travmatik yasantilarinin yasam kalitesinde diisme ile iligkili oldugu gosterilmistir(161).
Bir baska ¢alismada CCT ruhsal saglik ile negatif iliskili olarak bildirilmistir(88). Erten ve
arkadaslarinin BB’de CCT’nin kilinik 6zellikle ve yasam Kalitesi ile iliskisini arastirdigi
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calismalarinda, CCT ile yasam kalitesinin genel islevsellik, sosyallik, genel saglik, canlilik,
fiziksel ve duygusal rol sorunlari, fiziksel fonksiyon ve ruhsal alt alanlar: ile anlaml1 iligkisi
saptanmamus, agr ile ise pozitif yonde iligkili oldugu bildirilmistir(96). Bu ¢alismada kisilerin
tedavi uyumu ve psikolojik dayanikliliklari ile ilgli degiskenler degerlendirilmemis, CCT’nin

yalniz basina etkisi incelenmistir.

Bizim ¢alismamizda fiziksel ve cinsel istismar ile yasam kalitesi arasinda anlamli bir iligki
saptanmamistir. 2017°de Avustralya’da 3730 kisi ile yapilan bir kohort ¢alismasinda ve
tilkemizde yapilan bir ¢alismada da bizim bulgumuzu destekleyecek sekilde cinsel istismar
ile yasam kalitesi arasinda anlamli iligki tespit edilmedigi bildirilmistir(142,208). Duygusal
istismar beyan eden kisilerde ise BBYKO bilis, BBYKO duygudurum, BBYKO finans puan

ortalamalar1 istismar beyan etmeyen Kisilere gore daha yiiksektir.

CCT ihmalleri ve CCT toplam puan ile iliskiye bakildiginda, duygusal ihmal, fiziksel ihmal
ve CCT toplam degerlerinin BABYKO’niin bir¢ok alt dlcegi ile ayni yonlii korelasyon

gosterdigi saptanmistir.

Degerlendirilen genel literatiire gore ¢alismamizi tasarlarken CCT’nin BB siirecinde
yasam kalitesini azaltacagi goriisiine daha yakin olsak da, sonuglarimiz biitiinciil bir bakis
acist ile degerlendirildiginde, tedavi uyumunda oldugu gibi kisilerin dayanikliliklarinin
yiiksek olmasinin eriskinlik yasaminda CCT etkilerini neredeyse bypass etmelerine yardimci
oldugu, aym zamanda tedavi uyumu da yiiksek olan bu bireylerin yasam kalitelerinin bu
sebeple yiiksek saptanabildigi kanaatindeyiz. Bulgularimizda yer alan yasam kalitesi, tedavi
uyumu ve psikolojik dayaniklilik arasindaki pozitif iliski ve pozitif etkiler de bu ¢ikarimi
desteklemektedir. Her ne kadar, daha o6nce de bahsedildigi gibi literatiirde CCT ve yasam
kalitesi ile ilgili ters yonlii iliski saptayan ¢alismalar bulunuyor olsa da, biz ¢alismamizda CCT
oykiisii olan bireyleri tedavi uyumlar: ve psikolojik dayanikliliklari ile iligkilendirdigimizde,
sonucumuz literatiirde bazi ¢aligmalarin da ifade ettigi tizere; BB hastalarinin CCT oykiisii
olsa dahi iyi bir tedavi uyumu ile dayanikli olmalari daha da desteklenerek travmatik
yasantilarin olasi negatif etkilerinden en az oranda etkilenecegini géstermektedir(11,13-15).
Kullandigimiz yasam Kkalitesi o6l¢eginin BB’ye 6zgii olmasi agisindan sonuglarimizin
giivenilir oldugu diisiiniilmekle birlikte 6l¢egin, Kisinin son bir haftadaki yasam kalitesini

degerlendiriyor olmasi ve bu Kisilerin halihazirda tedavilerine diizenli devam eden
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remisyondaki Kisilerden olusuyor olmasinin da genel literatiirden farkli sonuglar elde
etmemize katkis1 oldugunu diisiinmekteyiz. Literatiirdeki ¢alismalarda bu 6lgek harici en ¢ok
kullanilan &lgekler SF-36 ve Diinya Saglik Orgiitii’niin yasam Kalitesi 6l¢egi olup her iki dlgek
de son 1 ay igerisindeki yasam kalitesini degerlendirmektedir. Bu sonuglarin genellenebilmesi
icin daha genis bir 6rneklemde, CCT alt tipleri de dahil edilerek yapilan benzer ¢alismalara

ihtiyag vardir.

Arastirmamiz BB hastalarinda tedavi ve takiplerin sadece medikal tedavi baglaminda
diistintilmemesi, CCT’nin de bu Kisilerin takiplerinde sorgulanmasi ve bu Kisilerin
hayatlarinin sosyal, mesleki baglaminda miimkiin oldugunca desteklenmesinin, psikolojik
dayanikliliklarini arttirmak igin alternatif yollar, tedavi secgeneklerinin goz Oniinde
bulundurulmasinin, ¢ok yonlii  bir psikoterapétik  iliski  kurulmasinin - 6nemini

vurgulamaktadr.

6.KISITLILIKLAR
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Kurumumuz tigiincii basamak bir merkez oldugu igin basvuran hastalar genellikle
coklu tedavi kullanimi olan, hastalik siireleri nispeten uzun, yatis sayisi fazla olabilen
kisilerden olusabilmektedir. Kisiler 6zbildirime dayal olan olgekleri doldururken yeterli
beceriyi gosterememis olabilirler. Ozellikle CCTO-28 6lgegi 20 yas oncesi travmatik
yasantiyr sorguladigindan bu olgek verilerinde hatirlama giigliiklerine baglh tutarsizliklar
olabilir. Calismamizdaki Kisilerin yiiksek CCT bildirmesi, CCT beyan eden ve etmeyen grup
arasinda orneklemde say1 uyumsuzluguna sebep olmustur; Calismamizda kontrol grubu da
olmamasi sebebiyle yapilan karsilastirmalar genel 6rneklemi yansitmakta yeterli olmayabilir.
Calismamiza sadece BB-1 tanili Kisiler dahil edilmistir; bu nedenle sonuglarimizin BB
hastalar: i¢in genellenmesi sinirhidir. Arastirmamizin kesitsel bir tasarimi olmasi nedeniyle,

analiz edilen degiskenler arasindaki iliskinin yoniinii belirlememiz miimkiin olmamaktadir.

7.SONUCLAR
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1.Calismamiza katilan Kisilerin hepsi CCT varligi beyan etmiglerdir. CCT ihmalleri
tim katilimcilarda gortiliirken, istismar alt tiplerinden en ¢ok goriilen fiziksel istismar olarak

tespit edilmistir.

2. Sigara icen katilimcilarin CCTtoplam puanlari sigara igmeyen katihimcilara gére

daha yiiksek bulunmustur.

3. Cinsel istismar beyan eden katilimcilarin etmeyenlere gore ilk atak tiiriiniin karma
olma oran: daha az saptanmis, cinsel istismarin ilk atak tiiriiniin karma 6zellikte olmasin

azalttigi bulunmustur.

4. Calismamizda intihar girisimi olan katilimcilarin duygusal ihmal puan ortalamas,

intihar girisimi olmayan katilimcilara gore daha diisiik bulunmustur.

5. Calismamiza katilan katihmcilarin %39,60’1nin  tedavi uyumu ‘yiiksek’,
%60,40’1nin tedavi uyumu ‘orta’ olup katihmcilar arasinda tedavi uyumu ‘diisiik” olan hasta

saptanmamustr.

6. CCT istismarlar: ile tedavi uyumu arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir. CCT
ihmalleri ve toplam puana bakildiginda ise, tedavi uyumu ‘orta’ olanlarin fiziksel ihmal ve
CCT toplam puan ortalamalarinin tedavi uyumu ‘yiiksek’ olan katilimcilara gore daha diisiik
oldugu saptanmastir.

7. CCT ihmal alt dlgekleri ile YIPDO alt 6lgekleri ve toplam puan arasindaki
korelasyon incelendiginde duygusal ihmal, fiziksel ihmal ve toplam puan ile YIPDO’niin bazi
alt dlgekleri arasinda ayni yonlii korelasyon vardir. Duygusal istismar olanlarda gelecek algisi
ortalamasi, istismar olmayanlara gore daha yiiksek saptanmistir. Duygusal istismarin gelecek

algisini pozitif etkiledigi bulunmustur.

8.Fiziksel istismar olanlarda ise gelecek algisi ortalamasi, istismar olmayanlara gore
daha distktir. Fiziksel istismarin gelecek algisi puani tizerindeki etkisine bakildiginda

anlamlilik saptanmamastir.

9. Calismamizda YK duygudurum ve bilis alanlar1 duygusal istismar ve ihmal ile;
uyku, duygusal ve fiziksel ihmal, ve toplam puan ile; finans,6zsaygi,bagimsizlik, kimlik ve
toplam duygusal ve fiziksel ihmel ve toplam ile; bos zaman ise sadece duygusal ihmal ile

ayni yonde korelasyon gostermistir.
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10. Calismamizda, TU yiiksek olanlarin PD ortalamasi, TU orta olanlara gore daha

yiiksek saptanmustir. PD artisinin, TU’yu arttirdigi bulunmustur.

11. TU yiikseldik¢e YK’nin arttigi bulunmus, TU ve YK’nin birbirlerini pozitif yonde
etkiledigi tespit edilmistir.

12.PD ve YK’nin da birlirlerini pozitif yonde etkiledigi bulunmustur.

13.Bu sonuglarla psikolojik dayaniklilik, tedavi uyumu ve yasam kalitesinin birbirleri

ile pozitif yonde bir iligkisi oldugu ve birbirlerini yordayici etkisi oldugu tespit edilmistir.
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EKLER
EK-1.

Bilgilendirilmis Onam Formu

Sizi Dr.Merve Sinem Cesur ve Prof. Dr.Filiz iZCI tarafindan yiiriitiilmesi planlanan
"Bipolar Bozukluk Tanili Hastalarda Cocukluk Cagi Travmalarinin Psikolojik Dayaniklilik,
Tedavi Uyumu ve Yasam Kalitesi ile iliskisi > isimli cahsmada yer almaya davet ediyoruz.
Bu calisma, arastirma amacli olarak yapilmaktadir. Calismamizda, bipolar bozukluk tanili
kisilerde duygudurum dalgalanmalarinin normal popiilasyona gore daha fazla ve daha siddetli
olabilecegi de g6z oniinde bulundurularak bu kisilerde yasantilanan c¢ocukluk ¢agi
travmalarinin hayatin ilerleyen donemlerinde Kisilerin yasam Kalitesi, psikolojik dayaniliklar:
ve tedavi uyumu ile iliskili oldugunu dusuniiyoruz.

Arasfirmada, arastirmacilar tarafindan hazirlanmis, sosyodemografik veri formu,
arastirma ile ilgili anket ve olcekler kullanilacaktir, arastirmaya katilmayi kabul ettiginiz
takdirde bu olcek ve formlari doldurmaniz beklenmektedir. Bu c¢alismaya katilarak
hastaliginiz ile ilgili daha fazla veri toplanmasina katkida bulunabilirsiniz.

Lutfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak icin zaman ayirin ve calismaciyla tartisin.
Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra
eger katilmak isterseniz bu formu imzalamaniz yeterli olacaktir.
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Bu arastirmaya Erenkoy Ruh ve Sinir Hastaliklar: Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde
tedavisi suren 18-65 yas arahginda, Bipolar bozukluk tanisi olan, icerme ve dislama
kriterlerine  uyan ve cahsmaya katilmayr kabul eden 80 hasta alinmasi
planlanmistir. Arastirmada hastaliginiz acisindan guvenli olmayan bir mudahale ya da girisim
olmayacaktir. Bu inceleme sirasinda herhangi bir komplikasyon veya yan etki
beklenmemektedir. Kisisel bilgileriniz arastirmay: ve istatiksel analizleri yurutmek icin
kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz arastirma boyunca hekiminiz tarafindan gizli
tutulacaktir. Arastirmanin sonunda, sonuglar hakkinda bilgi isteyebilirsiniz. Caligmanin
sonuglartni 6grenmek istiyorsamz liitfen arastirmaciya formlart doldururken bildiriniz.
Arastirma sonuclar: arastirma bitiminde tibbi literaturde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz
aciklanmayacaktir. Calismaya katilmakla parasal yuk altina girmeyeceksiniz ve size de
herhangi bir ademe yapilmayacaktir.

Herhangi bir zamanda arastirmadan gerekgeli ve gerekgesiz olarak ayrilabilir, daha
detayl bilgi almak isterseniz verilen iletisim kanallarindan arastirmacilara ulasabilirsiniz.

Dr.Merve Sinem Cesur Telefon: ................ Mail: .o,

(Katilimcinin/Hastanmn Beyani)

S.B.U. Erenkdy Ruh ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde,
Dr.Merve Sinem Cesur ve Prof.Dr.Filiz izci tarafindan yapilacagi belirtilen "Bipolar
Bozukluk Tanili Hastalarda Cocukluk Cagi Travmalarinin Psikolojik Dayaniklilik, Tedavi
Uyumu ve Yasam Kalitesi ile iliskisi >> isimli arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler sozlii ve
yazili olarak bana aktarild: ve ilgili metni okudum. Bahsedilen arastirmaya “katilimci” olarak
davet edildim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranis]a karsilasmis degilim.
Projenin yurutulmesi sirasinda herhangi bir neden gostermeden arastirmadan cekilebilirim.
(Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak icin arastirmadan cekilecegimi ohceden
bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili
herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir ademe yapilmayacaktir.

Bana yapilan tum aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla
soz konusu Klinik arastirmaya kendi rizamla, hic, bir baski ve zorlama olmaksizin, gohulluluk
icerisinde katilmay1 kabul ediyorum.

Katilimci Katilimcr ile gorusen hekim
Ad1 soyadt: Adi soyadi:

Adres: Adres:

Tel: Tel:

Tarih: Tarih:

Imza: Imza:
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EK-2.

YOUNG MANI DERECELENDIRME OLCEGI

Orijinalinde son 48 saat, ancak son yillarda yapilan pek ¢ok ¢alismada son bir hafta degerlendirmeye
alinmaktadir. Hastanin soylediklerinden ¢ok klinisyenin kanaati énemlidir. Bu ¢aligmada uygulanmad:
ama katilinan bir gegerlik giivenilirlik calismasinda 0-4 puanli maddelerde klinisyen karar veremiyorsa
(6rnegin 2 mi, 3 mii gibi) daha biiyiikk olan puani vermesi, 0-8 puanli maddelerde ise aradaki degeri
almasi (yani 2 mi, 4 mii karar verilemiyorsa 3 puan verilmesi gibi) 6nerilmistir. Tan1 koymak amaciyla
degil, o anki manik durumun siddetini belirlemek igin kullanilir. Olgekteki her bir iist basamagin
kendinden onceki alt basamaklar: kapsadigi kabul edilir. 15- 30 dakikalik bir gérisme ile uygulanir.
Hastanin kendi ifadelerine izin verilir. Goriisme anindaki degerlendirme disinda servis personeli ya da
hasta ailesinden bilgi alinabilir.

YOUNG MANi DERECELENDIRME OLCEGI
1) Yiikselmis duygudurum
0. Yok

1. Hafifge yiiksek veya goriisme sirasinda yiikselebilen
2. Belirgin yiikselme hissi; iyimserlik, kendine giiven, neselilik hali
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3. Yiikselmis; yersiz sakacilik
4. Oforik; yersiz kahkahalar, sarki sdyleme

2) Hareket ve enerji artisi

0. Yok

1. Kendini enerjik hissetme

2. Canlhlik; jestlerde artis

3. Artmis enerji; zaman zaman hiperaktivite, yatistirilabilen huzursuzluk
4. Eksitasyon; stirekli ve yatistirilamayan hiperaktivite

3) Cinsel ilgi

0. Artma yok

1. Hafif ya da olas1 artis

2. Soruldugunda kisinin belirgin artis tanimlamasi

3. Cinsel igerikli konusma, cinsel konular tizerinde ayrintili durma, Kisinin artmas cinselligini
kendiliginden belirtmesi

4. Hastalara tedavi ekibine ya da goriismeciye yonelik aleni cinsel eylem

4) Uyku

0. Uykuda azalma tanimlamiyor

1. Normal uyku siiresi 1 saatten daha az kisalmistir

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

4. Uyku ihtiyaci oldugunu inkar ediyor

5) iritabilite

0. Yok

2. Kendisi arttigin: belirtiyor

4. Gortgme sirasinda zaman zaman ortaya ¢ikan iritabilite, son zamanlarda gittik¢e artan ofke veya
kizginhk ataklary

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

8. Diismanca. Is birligine girmiyor, gériisme yapmak olanaksiz

6) Konusma hizi ve miktar

0. Artma yok

2. Kendini konuskan hissediyor

4. Ara ara konusma miktari ve hizinda artma, gereksiz sozler ve laf kalabaligi

6. Baskili; durdurulmas: giig, miktari ve hizi artmig konusma
8. Basingli. Durdurulamayan, siirekli konusma

7) Diisiince yap1 bozuklugu

0. Yok

1. Cevresel; hafif ¢elinebilir; diisiince liretimi artmis

2. Celinebilir; amaca yonelememe; sik sik konu degistirme; diistincelerin yarigmast
3. Fikir ugusmasi; tegetsellik; takibinde zorluk; uyakl konusma; ekolali

4. Dikissizlik; iletisim olanaksiz

8) Diisiince icerigi

0. Normal

2. Kesin olmayan yeni ilgi alanlari, planlar

4. Ozel projeler; asir dini ugraslar

6. Biiyiikliikk veya paranoid fikirler; ahinma fikirleri
8. Sanrilar; varsanilar

9) Yikici-Saldirgan Davranis

0. Yok, igbirligine yatkin
2. Alaycy, kiigiimseyici; savunmaci tutum iginde, zaman zaman sesini yiikseltiyor
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4. Tehdide varacak derecede talepkar
6. Gortismeciyi tehdit ediyor; bagirtyor; goriismeyi siirdiirmek giic
8. Saldirgan; yikici; goriisme olanaksiz

10) Dis goriiniim

0. Durum ve kosullara uygun giyim ve kendine bakim

1. Hafif derecede daginikhik

2. Ozensiz giyim, sa¢ bakimi ve giyimde orta derecede dagimklik, gereginden fazla giysilerin olmasi
3. Daginiklik; agik sacik giyim, gosterigli makyaj

4. Darmadaginikhk; siislii, tuhaf giysiler

11) f¢gorii

0. I¢goriisii var; hasta oldugunu ve tedavi gerektigini kabul ediyor

1. Hastalig: olabilecegini diistiniiyor

2. Davranglarindaki degisiklikler oldugunu itiraf ediyor, ancak hastalig: oldugunu reddediyor
3. Davranislarinda olasilikla degisiklikler oldugunu itiraf ediyor; ancak hastalig: reddediyor
4. Herhangi bir davransg degisikligi oldugunu inkar ediyor

83



EK-3

HAMILTON DEPRESYON DEGERLENDIRME OLCEGI

Puan
1. DEPRESIF (COKKUN) RUH HALI (1-5)
2. CALISMA VE ETKINLIKLER (1-5)
3. GENITAL SEMPTOMLAR (1-3)
4. SOMATIK SEMPTOMLAR -GASTROINTESTINAL (1-3)
5. KILO KAYBI
A. 02GECMiSiNi DEGERLENDIRIRKEN (1-4)
B. GERGEK KiLO DEGisimi (1-4)
6. UYKUSUZLUK (BASLARKEN) (1-3)
7. UYKUSUZLUK (ORTA) (1-3)
8. UYKUSUZLUK (GEG) (1-3)
9. SOMATIK BELIRTILER (GENEL) (1-3)
10. SUGLULUK DUYGULARI (1-5)
11. INTIHAR (1-5)
12. PSISIK KAYGI (1-5)
13. SOMATIK KAYGI (1-5)
14. HIPOKONDRI (1-5)
15. iCGORU (1-3)
16. YAVASLAMA (1-5)
17. AJITASYON (1-5)

TOPLAM




EK-4

YETISKINLER iCiN PSiIKOLOJIK DAYANIKLILIK OLCEGI

Yetiskinler icin Dayamkhlik Olcegi

1. Beklenmedik bir olay oldugunda...

Her zaman bir ¢dzim bulurum

Cogu kez ne yapacagimi kestiremem

2. Gelecek igin yaptigim planlanin...

Bagarilmas: zordur

l [I ] bat‘-al'llmaSImDrn-k-ﬁm:l-ur

3. En iyi oldufum durumlar su durumilardir...

Ulasmak istedigim agik bir hedefim oldugunda

Tam bir ginlik bos bir vaktim oldugunda

4. ...olmaktan hoslamiyorum

Diger kisilerle birlikte,

F(Endi basima

Benimkinden farl:lldir-_-

5. Allemin, hayatta neyin &énemli oldugu konusundaki anlaysi...

[ benlmkl\rle ayridir

6. Kigisel konular ...

Hig kimseyle tartigmam

Arkadaslanimlafaile-Gyeleriyle

7. Kigisel problemlerimi...

Chzemem

| | | | hasﬂ;ﬁzebilenegimihllirlm

8. Gelecekteki hedeflerimi... )
MNasil basaracagimi bilirim

k\'asll basaracagimdan emin degilim

S. Yeni bir ise/projeye basladigimda ...

ileriye déniik planlama yapmam, derhal ise
baslanm

P\ﬁrnm:lr bir plan yapmay tercih ederim

15:1 emli deﬁlldlr_-

10. Benim igin sosyal ortamlarda rahat/esnek olmak

1] ] ook snemiidir

11. Ailemle birlikteyken kendimi ... hissederim

Cok mutiu

l | | | F;okmutsuz

12. Beni ...

Baz yalan arkadaslanm/faile tyelerim
cesaretlendirebilir

Hig kimse cesaretlendiremez

13. Yeteneklerim...

Olduguna gok inamirnm

h(nnusum:la emin degilim

14, Gelecegimin ... oldugunu hissediyorum

Omit verici

Belirsiz

15. Su kenuda iyiyimdir...

| Zamanimi planlama
16. Yeni arkadaslhk konusu ... bir seydir

|Zarnan1m1 harcama

Kolayca yapabildigim

Yapmakta zorlandigim




Yetiskinler icin Dayamikhilik Olcegi Devami

17. Ailem sdyle tamimlanabilir ...

Birbirinden bagimsiz

Birbirine siki bicimde kenetlenmis

18. Arkadaslanmin arasindaki iliskiler ...

Zayiftir

Glclidur

19. Yargilanima ve kararlanma ...

Cok fazla gﬂuenmen{

Tamamen glivenirim

20. Gelecege donilik amacglanm ...

Belirsizdir

Iyi distnUlmistar

21. Kurallar ve diizenli al_lsllcanllklar
Ginlik yasamimda yoktur

FSilnlﬁ-lr. yasamimi kﬁlaﬂa;u Fir

22. Yeni insanlarla tanismak ...

Benim igin zordur

Benim iyi oldugum bir konudur

23. Zor zamanlarda, ailem ...

Gelecege pozitif bakar

Gelecegi umutsuz goriir

24. Allernden birisi acll bir durumla
karsilastiginda...

Bana hemen haber verilir

hana sdylenmesi bir hayli zaman alir

25. Dierleriyle beraberken

Kolayca gﬂlerin{

hadlren gllerim

26. Baska kisiler sdz konusu oldugunda,
ailem sdyle davranir:

. Birbirlerini desteklemez blt;.imde[
27. Destek alinnm

Birbirlerine bagh bigimde

Arkadaslarimdan/aile U\relerinder4

Hic kimseden

28. Zor zamanlarda ... egilimim vardir

Her seyi umutsuzca gbren bir

Beni basariya gotirebilecek iyi bir sey bulma

29. Karsilikh konusma igin gizel konulann
_dusUndlmesi, benim icin ...

Zordur |

Kolaydir

30. intiyacim oldugunda ...
Bana yardim edebilecek kimsj

51. Hayatimdaki kontrol edemedigim olaylar (ile) ...

yoktur

Her zaman bana yardim edebilen birisi vardir

Basa ¢ikmaya galigi rm'4

Strekli bir endise/kayg kaynagidir

32. Ailemde sunu severiz ...

Isleri bagimsiz olara
Yaprmay

Isleri hep beraber yapmayi

33. Yakin arkadaslarim/aile Gyeleri ...

Yeteneklerimi begenirler

Yeteneklerimi begenmezler




EK-5.
MORISKY TEDAVi UYUM OLCEGI

Iki Ucglu Bozukluk sorununuz igin ila¢ kullandiginizi belirttiniz. Bireyler
kendilerinin ilag kullanma davranislariyla ilgili ¢esitli konulari tanmimladilar. Bu ¢ergevede
sizin ilag kullanma konusundaki deneyimleriniz bizim igin 6nemlidir. Asagidaki yer alan
sorularda dogru veya yanhs cevap yoktur. Bu hastahiginizla (iki uglu bozukluk) ilgili sizin

kisisel ilag kullanma deneyiminize dayanarak asagidaki her bir soruyu cevaplandiriniz.

S;I%A Litfen her maddeyle ilgili disiincenizi yandaki kutuyal EVET | HAYIR
isaretleyiniz.
1 flag almay hi¢ unuttugunuz oldu mu? o
2 Ilaciniz1 almay: hatirlamak konusunda sorun yastyor musunuz? @) @)
3 Kendinizi iyi hissettiginizde ilacinizi almay: kestiginiz olur mu?
O | O
4 Bazen ilacinizi aldigimzda kendinizi kotii hissederseniz, ilag
kullanmay1 brrakir misiniz? Ol O




EK-6.

BiPOLAR BOZUKLUKTA YASAM KALITESI ANKETI (UZUN
FORM)

Asagidaki maddeler yasam kalitesiyle ilgili deneyimleri, davranislari ve duygular
sorgulamaktadir. Yasam kalitenizle ilgili her bir maddeye ne kadar katildiginizi lLiitfen
belirtiniz. Son 7 giinde deneyimlerinizi en iyi tanimlayan puan: se¢iniz. Maddeler i¢in ¢ok
zaman harcamayin akliniza ilk geleni isaretleyiniz.

E| § £ £
>

Son 7 giinde, § g = E g _%2 g

Ben 2> 2 0 > | 5

sl | £ 1% |82

¥ 8 | € |8 [x8

8 X X X
1.Cok enerjigim. 1 2 3 4 5
2. Yeteri kadar egzersiz yaplyorum. 1 2 3 4 5
3. Kendimi fiziksel olarak iyi hissediyorum. 1 2 3 4 5
4. Cinsel hayatimdan memnunum. 1 2 3 4 5
5. Dinlenmig olarak uyaniyorum. 1 2 3 4 5
6. Yataktan kalkma ile ilgili sorunlar yasamiyorum.| 1 2 3 4 5
7. Yeterli miktarda uyuyorum. 1 2 3 4 5
8. Uyku diizenime uyuyorum. 1 2 3 4 5
9. Kendimi mutlu hissediyorum. 1 2 3 4 5
10. Yaptigim seylerden her zaman ki kadar zevk| 1 2 3 4 5

aliyorum.




11. Sorunlarla bas edebilecedimi hissediyorum.

12.

Duygusal ydnden dengeli oldugumu

hissediyorum.

13.

Net sekilde disiunidyorum.

14.

Konsantre oluyorum.

15.

Hafizamla ilgili sikintilar yasamiyorum.

16.

Zorlanmadan plan yaptyorum.

17.

Bos zaman udraslarimdan zevk aliyorum.

18.

Bos zaman ugdraslarima ilgi duyuyorum.

19.

Bos zaman ugdrasilarimi yaparken egleniyorum.,

20.

Yaraticiligimi ifade ediyorum.

21.

Bagkalariyla zaman gegirmekten hoslantyorum

22.

Sosyal iligkilerimle ilgileniyorum.

23.

Anlamli arkadasliklar kuruyorum.

24.

Bir arkadasimla duygularimi veya

sorunlarimipaylagabiliyorum.

25.

Hayatimin manevi yéninden memnunum.




26. Manevi yasamimi istedigim gibi ifade ediyorum

27.Inanglarimin geredini diledigim gibi yerine
getiriyorum.

28.1badetlerimi yerine getiriyorum.

29.Temel ihtiyaclarim icin yeteri kadar param var.

30.Fazla harcamalar igin yeterince param var.

31. Ekonomik  yonden kendimi  glvende
hissediyorum.

32. Borglarimla ilgili zorluklar yasamiyorum.

33. Gunlik ev islerimi yapiyorum.

34. Evimin g¢evresinde vakit gegiriyorum.

35. Evimi dizenli tutuyorum.

36. Evimi temiz tutuyorum.

37. Bana sayg! duyuldugunu hissediyorum.

38. Basgkalari  tarafindan  kabul edildigimi
hissediyorum.

39. Baska insanlar kadar faydali biri oldugumu
hissediyorum.




40. Damgalanma ile bas edebilecedimi
hissediyorum. 1 2 3 4 5

41.0zgur oldugumu hissediyorum.

1 2 3 4 5
42. Kendimi evimde glivende hissediyorum.

1 2 3 4 5
43.Istedigim yere 6zglrce seyahat
ediyorum. (Kendiarabamla/Toplu tasima, 1 5 3 4 5
arac kullanarak, vb.)
44. Bagkalarinin  6zgurligima  kisitlamadigini
hissediyorum. 1 2 3 4 5
45. Gulglu bir kisilik duygusuna sahibim.

1 2 3 4 5
46. Gergekte ne oldugumla ilgili kesin/net bir 1 5 3 4 5

dislinceyesahibim.

47. Neyi isteyip neyi istemedigim konularlnda:L
dlislUncelerim nettir.

48. Hayatimi kontrol edebiliyorum.

Su anda gelir getiren ya da gonullu bir iste galisiyor musunuz?

Lutfen isaretleyiniz; D Evet D Hayir

Cevabiniz evet ise asagidakileri isaretleyiniz.

49.1steki yeteneklerime gliveniyorum.




50.Isimin gerektirdiklerini yerine getiriyorum.

1 2 3 4 5
51. Yaptigim isin kalitesinden memnunum.

1 2 3 4 5
52.Isyerinde givenilir biriyim.

1 2 3 4 5

Su anda okula (egitimsel faaliyete) devam ediyor musunuz?

Lutfen isaretleyiniz; Evet Hayir

Cevabiniz evet ise asadidakileri isaretleyiniz.

53. Okuldan (egitimsel faaliyetlerden) zevk
allyorum. 1 2 3 4 5

54. Kendimi okulumu (editimsel faaliyeti) bitirme

. i 1 2 3 4 5
konusundakararll hissediyorum.
55. Okulumda her zamanki
standartlarimi 1 > 3 4 5

gerceklestirebiliyorum.

56. Egitimsel faaliyetleri yeterli olarak yerine
getiriyorum. 1 2 3 4 5




EK-7.

SOSYODEMOGRAFIK VE KLINiK VERi FORMU

A. Kisisel bilgiler

1.Adiniz Soyadimz :

4. Cinsiyet:  1.Kadmn () 2.Erkek () 3.Non binary ()

5.D0gUM Y1l1NZ V€ Yeri: ..cceevieeiiiieiieiieeieeiecieeeenae

6.Medeni durumunuz : 1.Bekar () 2.Evli () 3.Bosanmis ()
4.Dul ()

7. Cocugunuz sayist  1.Yok () 2.Var ()

8. Kag kardessiniz? ..........ooooeeiiiiiieiiiee e

9. Egitim durumunuz nedir ? 1.ilkoku ( ) 2.Ortaokul ( ) 3.Lise ()
4.Yiiksekokul () 5 .Universite () 6.Yiikseklisans ()  7.Doktora ()

10. Calistyor musunuz? 1.Caligmiyor () 2.Calisiyor ( )

11. Sosyoekonomik diizeyinizi nasil tanimlarsiniz ? Diisiik () Orta ()
Yiiksek ()

12 Fiziksel Aktivite Diizeyiniz : 1. Yok () 2. Var ( )

B. Alkol-madde kullanim:
13. Sigara kullanimi:  1.Yok () 2.Var () Siiresi ve miktari :

14. Alkol kullanimi:  1.Yok () 2.Var () Varsa siiresi:



15. Hangi  alkol tirini ne  kadar  miktarda tiiketirsiniz?

16.Madde kullanimi:  1.Yok () 2.Var ()
C. Eslik eden hastahklar :

17. Hastaliginmza ek olarak baska bir psikiyatrik hastaliginiz var mi ?
1.Yok () 2.Var () v

18. Psikiyatri dis1 hastaliginiz var mi? Var ise nedir?

L.YOK () 2.Var() ceeceeeveeecereeeieeenen,

D. Aile Oykiisii:

19. Ailede bipolar bozukluk tanis: olan var mi? 1.Yok () 2.Var ()

20. Varsa yakinhk derecesi:
21.. Ailede alkol kullanim bozuklugu olan var mi? 1.Yok () 2.Var ()
22. Varsa yakinhk derecesi:

23. Ailede intihar girisimi olan var mi? 1.Yok () 2.Var ()

24. Varsa yakinlik derecesi

25. Ailede intihar sonucu kaybedilen biri?  1.Yok () 2.Var ()

26. Varsa yakinlik derecesi

E. Bipolar bozuklukla iliskili bilgiler
27. Hastaliginiz kag yasinda baslad: ?(ilk net tant yast) ..............c.ooeiiininn
28.1lk ataginiz asagidakilerden hangisiydi ?

1.Mani(yaklasik 1 hafta veya daha fazla siiren coskunluk) [ ]

2.Hipomani(3-4 giin siiren coskunluk) [ ]



3.Depresyon [ |

4.Karma o6zellikli []
29.Toplam kag yildir hastalik taniniz mevecut ? ..................
30.Bu zamana kadar kag tane depresyon atagi gegirdiniz...........................
31.Bu zamana kadar kag tane manik atak gecirdiniz? .........................

32.Hi¢  intihar  girisiminiz  oldu  mu,oldu ise  ka¢  kez

33.Hastane yatisiniz oldu mu? 1.Evet () 2.Hayir ()

34. Eger cevabiniz evet ise kag kez yatisiniz oldu? ...........
35.Hi¢ EKT (halk arasinda sok tedavisi olarak da bilinir) aldiniz mi?
Evet[ | Hayir [ ]

Litfen zorlandigimz, emin olamadiginiz soru varsa hekiminize danisiniz,

Tesekkiirler.





