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OZET

Amag: Bipolar bozukluk (BPB) epizodlar arasinda gecisler gosteren ciddi bir ruh
saglig1 bozuklugudur. BPB hastalarinin yasam kalitesi ve islevselligi, 6timik donemlerde
bile olumsuz etkilenebilir. Bu ¢alismanin amaci, BPB tanili 6timik donemdeki hastalarin
diyet kalitesinin kalint1 (rezidiiel) belirtiler ve baz1 klinik o6zellikler {izerindeki etkisini
incelemektir. Yiiksek diyet kalitesine sahip hastalarin diigiik diyet kalitesine sahip olanlara
kiyasla daha az kalint1 belirti gdsterecegi, daha iyi klinik 6zellikler sergileyecegi ve daha
yiiksek yasam kalitesine sahip olacagi iddiasini test etmektir.

Yontem: Bu gozlemsel ve kesitsel ¢alisma, Necmettin Erbakan Universitesi Meram
Tip Fakiiltesi Ruh Sagligi1 ve Hastaliklar1 Poliklinigi’ne basvuran, DSM-5 kriterlerine gore
BPB tanis1 konmus ve en az 3 aydir remisyon doneminde olan 174 o6timik hastay1
kapsamaktadir. Arastirmada sosyodemografik veri formu, Hamilton Depresyon
Derecelendirme Olgegi (HAM-D), Young Mani Derecelendirme Olgegi (YMRS), Akdeniz
Diyeti Uyum Olgegi (ADUO), Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi (HAM-A) ve
Kisa Islevsellik Derecelendirme Olgegi (KIDO) kullanilmistir. Veriler, SPSS programi
kullanilarak istatistiksel olarak analiz edilmistir.

Bulgular: Akdeniz diyetine yiiksek uyum gosteren hastalarin HAM-D skorlari,
diisitk uyum gosterenlere kiyasla anlamli derecede diistiktii. Yiiksek diyet kalitesine sahip
hastalarin hastaneye yatis sayisi ve hastanede kalis siiresi) anlamli derecede daha diisiiktii.
Akdeniz diyetine uyumlu hastalarda anksiyete belirtileri anlamli derecede daha diisiiktii.
Akdeniz diyetine yiiksek uyum gésteren hastalarin KIDO toplam skoru; alt dlgeklerden
ozerklik, biligsel islevsellik ve kisiler arasi iliskiler skorlar1 daha diisiik bulunmustur. Diyet
kalitesinin artmasi, bagimsiz yasama, bilissel islevler ve kisiler arasi iletisimde iyilesme
saglamistir.

Sonug¢: Calismamizin sonuglar1 Akdeniz tipi diyetin BPB’nin klinik seyri iizerinde
olumlu etkileri oldugunu gostermektedir. Yiiksek kaliteli diyetin, BPB hasatlarinda 6timik
donemde depresif ve anksiyete belirtilerini azalttigi, hastaneye yatis sayilarini azalttigi,
siireyi kisalttigr ve genel islevsellik, 6zerklik, biligsel islevleri ve kisiler arasi iletisimi
artirarak hastalarin yasam kalitesini iyilestirdigi saptanmisti. Bu bulgular, diyet
miidahalelerinin bipolar bozuklugun ve bu yaklagimlarin klinik uygulamalarda hastalarin
yasam kalitesini artirmaya yonelik stratejilerin - gelistirilmesine 151k tutabilecegini
gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Bipolar bozukluk, otimik donem, diyet kalitesi, kalinti
belirtiler, Akdeniz diyeti, klinik 6zellikler, yasam kalitesi, bilissel iglevler.
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ABSTRACT

Objective: Bipolar disorder (BPD) is a serious mental health disorder with
transitions between episodes. The quality of life and functioning of patients with BPD may
be negatively affected even in euthymic periods. The aim of this study was to examine the
effect of diet quality on residual symptoms and some clinical features in euthymic patients
with BPD. To test the claim that patients with high diet quality will show less residual
symptoms, better clinical features and have higher quality of life compared to those with low
diet quality.

Method: This observational and cross-sectional study included 174 euthymic
patients who had been diagnosed with BPD according to DSM-5 criteria and had been in
remission for at least 2 months, who applied to Necmettin Erbakan University Meram
Medical Faculty Mental Health and Diseases Polyclinic. Sociodemographic data form,
Hamilton Depression Rating Scale (HAM-D), Young Mania Rating Scale (YMRS),
Mediterranean Diet Compliance Scale (MDA), Hamilton Anxiety Rating Scale (HAM-A)
and Functioning Assessment Short Test (FAST) were used in the study. The data were
statistically analysed using SPSS software.

Results: Patients with high adherence to the Mediterranean diet demonstrated
significantly lower HAM-D scores compared to those with low adherence. Patients with high
diet quality have significantly lower number of hospitalisations and length of hospital stay.
Anxiety symptoms is significantly lower in patients adherent to the Mediterranean diet.
Patients with high adherence to the Mediterranean diet had significantly lower total scores
on the FAST and lower scores on the subscales of autonomy, cognitive functioning and
interpersonal relationships. Improvement in diet quality led to improvement in independent
living, cognitive functioning and interpersonal communication.

Conclusion: The results of our study showed that Mediterranean-type diet has
favourable effects on the clinical course of BPD. High-quality diet was found to reduce
depressive and anxiety symptoms in euthymic BPD patients, reduce the number of
hospitalisations, shorten duration and improve patients' quality of life by increasing overall
functioning, autonomy, cognitive functioning and interpersonal communication. The
findings suggest that dietary interventions can provide insight into bipolar disorder and that
these approaches can guide the development of strategies to improve patients' quality of life
in clinical practice.

Keywords: Bipolar disorder, euthymic period, diet quality, residual symptoms,
clinical features, Mediterranean diet, quality of life, cognitive functions.



ICINDEKILER

TESEKKUR ..ottt ettt iii
OZET ..ottt ettt iv
ABSTRACT ...ttt et st b et ettt e b et eneenas v
TABLOLAR ..ottt ettt ettt ettt e ne e e viii
KISALTMALAR ...ttt ettt et s ense e naenseenseeneenns X
L. GIRIS VE AMAGC ... 1
2. GENEL BILGILER ..ottt 4
2.1  Bipolar (iki u¢lu) BoZUKIUK..........ccoovimiririeieeeieceeeeeeeeeeeeeeeee e 4

2. 1.1, TANIM ettt e e e e e et ae e e e e e e e enraaeeenn 4
2.1.2. TATNGE oot 4
2.1.3. Epidemiyolofi .occeecciieeiieeiieiieeie et et e 6

2. 1.4, ELIYOIOJT courieiiiieeiee ettt e 7
2150 TANT e e e e e aa e e e enraaeeenns 12
2.1.6. Klinik Gidis ve Komorbidite ..........ccceeeeriiiiiiiiiiiieeiie e 17
2017, TAAVI ettt e 19
2.1.8. Kalint1 (Rezidiiel) Belirtiler..........ccccvveeriiiiniiiiniiecie e 20

2.2 YEmME DAVIANIST «.vvvvviiiiiiiiiiiiiiieeee ettt e e eeerar e e e e e e eeans 21
2.2.1. Diyet Kalitesi..oooueriieiieeiieeiiiesie ettt 21
2.2.2. Akdeniz Diyeti ve Akdeniz Diyet OICeSi .........ococoveveverivererrererennnn. 22
2.2.3. Diyet ve Ruh SaZl1Z1.....cccuiviiiiiiiiiiiiieeieeeeee et 23

3. GEREC VE YONTEM......oooiioiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 25
3.1 EtiK KUTUL ...ooiiiieeeeeeeee e e e 25
3.2 Arastrmanin OrneKISmi .........coovovvovevveieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 25
33 Arastirmanin Yontemi ve YUrttilmesi......cocooevveeeiieivieciiieceieceiee e, 26
34 Veri Toplama Araglart...........cccccuvieeiiieniieeciie e 27

vi



3.4.1. Sosyodemografik veri fOormus: ..........cccoecuvevieriiieniieeieeieeieeee e 27

3.4.2. Yar yapilandirilmis bipolar bozukluk klinik 6zellikler formu:.......... 27
3.4.3. Hamilton depresyon derecelendirme 6lgegi (HAM-D): ..................... 27
3.4.4. Hamilton anksiyete degerlendirme Slgegi (HAM-A):.....cccccuveeevennenn. 28
3.4.5. Young mani derecelendirme 6lgcegi (YMRS): ..ccvvviieviieiiiinieciiee, 28
3.4.6. Akdeniz diyeti uyum 8lcegi (ADUO): .....oovovevveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeveeennan 28
3.4.7. Kisa islevsellik dereelendirme 6lgegi (KIDO): .......coovovevvevevvvecnnnnn, 29
3.5 IStAtiKSEl ANALIZ ......cvoveveceecececeeeee e 29
BULGULAR ..ottt et 30
4.1 Hastalarm Sosyodemografik OzelliKIeri ............ocoevevevevevereeeeeeeeeenn, 30
4.1.1.  Akdeniz Diyeti Uyumuna Gore Sosyodemografik Ozellikler............ 30

4.1.2. Akdeniz Diyeti Uyum Diizeyine Gére Sosyodemografik Ozellikler . 32

4.2 Hastalarin Klinik OZelliKIETi .............ccooveveveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenee, 35
43 Kalint1 Belirtilerin Karsilastirtlmasi............cccoooooieiiiiiiiiiiiieeeee 37
4.4 Gruplar Arasinda Islevselligin Karsilastirtlmast ..............cccooeveveveveennnnnne. 41
4.5  Farmakolojik Tedavilerin Incelenmesi...............cocooovvevevevrireveeeereeennnd 43

4.6  Hasta Gruplar Sayisal Verileri Arasindaki Korelasyonun incelenmesi.. 45

4.7 Islevsellik Uzerine Etkili Faktorlerin Lineer Regresyon Analizi ............ 52
TARTISMA ...ttt ettt ettt et e et e s enae s eas 53
SONUGC .ottt ettt e et e st e bt e st e eteesaeeenbeesneeenseens 63
KAYNAKLAR ..ottt st 64
EKLER L.ttt ettt sttt 89

Vil



TABLOLAR
Tablo 1: Akdeniz Diyeti Uyumuna Gore Sosyodemografik Ozellikler................... 31

Tablo 2: Akdeniz Diyeti Uyum Diizeyine Gore Sosyodemografik Ozellikler ........ 34

Tablo 3: Hastalarin Klinik OzelliKIEri ............c.coooeveveveeeeeeeeeeeceeeeeeeeee e, 36
Tablo 4: Kalint1 Belirti Siddetinin Karsilastirtlmasi...........cccccoeceeeeiiieeieiiciieecene, 38
Tablo 5: Kalint1 Belirtisi Olanlar ve Olmayanlarin Karsilastirilmasi...................... 40
Tablo 6: Islevsellikteki Bozulmanin Karsilastirtlmast............ccooveveveveueeeeeeeeeeeene. 42
Tablo 7: Kullanilan ilaglarin Gruplar Arasindaki Farklart................cccccevurveierunnen.. 44

Tablo 8: Hasta Gruplari Sayisal Verileri Arasindaki Korelasyonun incelenmesi.... 45

Tablo 9: Hastalarin Sayisal Klinik Ozellikleri ile Diyet Skoru Korelasyonun

INCEIENIMESI .. ..ot 47
Tablo 10: Kalint1 Belirti Olgeklerinin Diyet Kalite Skoru ile Korelasyonu............. 49
Tablo 11: islevsellik Olgek Puanlarmin Diyet Skoru ile Korelasyonu.................... 51

Tablo 12: Kisa Islevsellik Degerlendirme Olgegi (KIDO) ile Bagimsiz Degiskenler

Arasindaki Regresyon Analizi SONUGIATT........cc.eeeviiieiiiiiiiccieeceeee e e 52

viii



KISALTMALAR

ADUQ: Akdeniz Diyeti Uyum Olgegi (MEDAS)
BDNF: Beyin Tiirevli Norotrofik Faktor

BPB: Bipolar Bozukluk

DDD: Duygu Durum Diizenleyici

DLPFK: Dorsolateral Prefrontal Korteks

DSM-5: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition
DTI: Difiizyon Tensor Gorlintiileme

EKT: Elektrokonviilsif Terapi

fMRI: Fonksiyonel Manyetik Rezonans Goriintiilleme
GABA: Gamma-Aminobutirik Asit

HAM-A: Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi
HAM-D: Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi
HPA: Hipotalamik-Hipofiz-Adrenal Eksen

HPT: Hipotalamik-Hipofiz-Tiroid Eksen

ICD: International Classification of Diseases

KIDO: Kisa Islevsellik Degerlendirme Olgegi

TNF: Tiimor Nekroz Faktori

UED AP: Uzun Etkili Depo Antipsikotik

VKi: Viicut Kitle Indeksi

YMRS: Young Mani Derecelendirme Olgegi

NICE: National Institute for Health and Care Excellence
UCMS: Unpredictable Chronic Mild Stress

DEHB: Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu

X



1. GIRIS VE AMAC

Bipolar Bozuklugu (BPB) uglardan birinde depresyon birinde mani/hipomani olan
ve bu uclarin arasinda da gorece hastanin daha iyi veya bazen de tam iyi oldugu (6timik)
dénemleri barindiran ciddi bir ruh sagligi bozuklugudur (Pascual-Sanchez vd., 2019). Bazen
de herhangi iki uctan birindeyken diger uca ait en az bir 6zelligin bulundugu karma dénemler
olabilmektedir. Atak donemlerinde kesin olmakla birlikte 6timik donemlerde de hemen her
zaman yasam Kkalitesi olumsuz etkilenir. Islevsellikteki belirgin bozulma, diisiik bilissel
fonksiyon ve artmis intihar riski ile iligkilidir (Sverdlichenko vd., 2020; Van Rheenen vd.,
2020). BPB olan bireyler genellikle giinliik yasam tarz1 aligkanliklar1 nedeniyle ortaya ¢ikan
fiziksel saglik sorunlari, obezite, kardiyovaskiiler problemler ve erken 6liim riski altindadir
(Fiedorowicz vd., 2008). Normal popiilasyona goére metabolik hastaliklar BPB tanili
hastalarda daha fazladir (Young & Grunze, 2013). BPB tedavisinin ana merkezini
psikofarmakolojik ve psikoterapi yaklasimlari olusturmaktadir. Bununla birlikte yasam
tarzina yapilacak miidahalelerin bozuklugun tedavisi ve sonrasinda yinelemenin dnlenmesi

icin mutlaka tedavi siirecinin pargasi haline getirilmelidir (Lopresti & Jacka, 2015).

Amerikan Yasam Tarzi Tibb1 Birligi (American College of Lifestyle Medicine)’ne
gore, Yasam Tarz1 Tibbinin 6 temel bileseni vardir. Bunlar; diyet, fiziksel aktivite, madde
kullanimindan kaginma, stres yonetimi, uyku diizeni ve sosyal iliskilerdir (Katz & Karlsen,
2019). Agirlikhi olarak bu 6 alana odaklanilmasi, bu alanlarda daha saglikli davraniglarin
tesvik edilmesinin ruhsal ve fiziksel saglik sorunlarinin bir araya gelme riskini azaltabilecegi
g6z Oniine alindigindan ve bunlarin "degistirilebilir faktorler" olarak algilanmasindan

kaynaklanmaktadir (Velten vd., 2014).

Biiyliyen Yagam Tarzi Psikiyatrisi (Lifestyle Psychiatry) alani, ciddi ve yaygin ruhsal
bozukluklarin tedavisini ve hatta onlenmesini amag¢lamaktadir (Firth, Solmi, vd., 2020).
BPB ile diyet/beslenme, fiziksel aktivite, uyku ve madde bagimlilig1 arasindaki yakin
iligkiler agiklanmaya calisilmig ve duygudurum semptomlariin siddetini, sosyal islevsellik
ve yasam kalitesini ylikseltmek amaciyla miidahale stratejilerinin uygulanmasina fayda
saglamistir. Uyku, diyet ve fiziksel aktivite en cok hedeflenen yasam tarzi miidahale gruplari

olmustur. (Simjanoski vd., 2023).

Cesitli psikiyatrik bozukluklara yonelik psikoterapiler ve farmakolojik tedavilerdeki
bircok ilerlemeye ragmen, standart tedaviden tam remisyon elde edemeyen bireylerin orani

halen yiiksektir (Patel vd., 2018). Bu nedenle, ruhsal hastaliklarin 6nlenmesi ve tedavisine



yonelik, geleneksel ruh sagligi hizmetlerinin yaninda veya yoklugunda sunulabilecek yeni

yaklagimlara ihtiyag vardir.

Sizofreni, bipolar bozuklugu, depresyon ve anksiyete, stresle ilgili bozukluklarin
saglikli kontrollere kiyasla daha kotii beslenme ve uyku diizenleri, diisiik fiziksel aktivite
seviyeleri ve daha yiiksek tiitiin igme oranlar1 gibi olumsuz saglik davraniglariyla iligkili
oldugu gosterilmistir (Firth vd., 2019). The Royal Australian and New Zealand College of
Psychiatrists (RANZCP) 2015 duygudurum bozukluklar1 tedavi kilavuzu egzersiz, sigara,
diyet ve uykuyu farmakoterapi ve/veya psikoterapi uygulanmadan dnce ele alinmasi gereken

"sifirinc1 adim" hedefleri olarak listelemektedir (Malhi vd., 2015).

Degistirilebilir yasam tarzi faktorlerinden olan diyetin hastaliklarin gidisatini
degistirebilecegine dair kanitlar giderek artmaktadir. Ayrica diyet, enflamasyon, oksidatif
stres veya hormonal faktorler gibi depresyonun gelisiminde rol oynayabilecek fizyolojik
stirecleri farklh sekillerde etkiler. Bu etkiler yapilan arastirmalarda izole besin gruplart ve
yiyecekler lizerinde yapilmasina karsin insanlar bu sekilde beslenmezler (Rahe vd., 2014).
Diyet ve depresyonun nasil iliskili oldugu hipotezleri heniiz net degildir. Uzun siireli maruz
kalma olarak beslenme, depresyonun gelisimini etkileyebilir. Bir diger hipotez, 6rnegin
coklu doymamis yag asitlerinin anti-inflamatuar etkileri, antioksidanlarin oksidatif strese
kars1 koruyucu etkisi psikiyatrik bozukluklarin patogenezinde rol oynadig: ileri siiriilen
enflamasyon ve oksidasyon iizerinden olmasidir. Onerilen bu mekanizmalara dayanarak,
saglikli ve Akdeniz tipi diyet kaliplarinin (¢oklu doymamis yag asitleri ve antioksidanlar da
dahil olmak iizere ¢ok cesitli besin maddeleri saglayan, yiiksek miktarda balik, sebze ve
meyve tiiketimi ile karakterize edilen) olas1 ruhsal hastaliklara kars1 kiigiik de olsa koruyucu
etkilerini agiklayabilir (Jacka, Mykletun, vd., 2011; Scapagnini vd., 2012). Ruhsal
hastaliklarin 6zellikle de depresyonun artan sikli§i ekonomi ve islevsellik lizerine etkileri

diisiiniildiiglinde bu kiigiik etki bile 6nemli olabilir.

Bu aragtirmanin amaci, BPB olan 6timik donemdeki hastalarin diyet kalitesinin
kalint1 (rezidiiel) belirtiler ve bazi klinik 6zellikler {izerindeki etkisini derinlemesine
incelemektir. Arastirmanin hipotezi, yiiksek diyet kalitesine sahip 6timik bipolar hastalarin,
diisiik diyet kalitesine sahip 6timik hastalara kiyasla daha az kalint1 belirti gosterecegi ve
daha olumlu klinik ozellikler sergileyecegi yoniindedir. Bu g¢aligmanin ana hedefleri

sunlardir:



Diyet Kalitesi ve Kalint1 Belirtiler Arasindaki iliski: Otimik dénemdeki bipolar

bozuklugu hastalarin diyet kalitesi ile kalint1 belirtiler arasindaki iliskiyi belirlemek.
- Kalint1 belirtilerin diyet kalitesine bagli olarak nasil degismektedir?

Diyet Kalitesinin Klinik Ozellikler Uzerindeki Etkisi: Diyet kalitesinin hastalarin

klinik 6zelliklerine olan etkilerini incelemek.
- Diyet kalitesi, hastalarin genel ruh hali {izerinde nasil bir etkiye sahiptir?

Yasam Kalitesi ve Bilissel Islevler: Yiiksek diyet kalitesine sahip &timik bipolar
hastalarin yasam kalitesi ve bilissel islevlerinin, diisiik diyet kalitesine sahip hastalara gore

daha iyi olup olmadigin1 degerlendirmek.

- Diyet kalitesinin, hastalarin sosyal islevsellik, mesleki performans ve genel yasam

memnuniyeti lizerindeki etkileri nelerdir?

Bu tez calismasi, bipolar bozukluk tedavisinde diyet miidahalelerinin 6nemini
vurgulayarak, bu alandaki literatiire yenilik¢i ve anlamli katkilar saglamay1 hedeflemektedir.
Elde edilecek bulgularin, klinik uygulamalarda hastalarin yagam kalitesini artirmaya yonelik
stratejilerin gelistirilmesine 1s1k tutmasi beklenmektedir. Arastirmanin sonuglari, bipolar
bozuklukla yasayan bireylerin yasamlarinmi iyilestirmek i¢in beslenme diizenlemelerinin

potansiyel faydalarini ortaya koyacaktir.
Hipotezler:

Hipotez 1: Bipolar bozuklugu tanili 6timik donemdeki hastalarda yiiksek diyet

kalitesi, yasam kalitesini ve islevselligi artirir.

Gerekge: Saglikli ve dengeli bir diyetin psikolojik ve fiziksel saglik {lizerindeki

olumlu etkileri, 6nceki aragtirmalar tarafindan desteklenmistir.

Hipotez 2: Yiiksek diyet kalitesine sahip 6timik bipolar bozuklugu tanili hastalar,
daha diisiik kalint1 belirti skorlarina sahiptir.

Gerekge: Yiiksek kaliteli diyetin enflamasyonu azaltarak ve nodrotransmitter

islevlerini destekleyerek kalint1 belirtilerin siddetini azaltabilecegi diisiiniilmektedir.

Hipotez 3: Yiiksek diyet kalitesine sahip 6timik bipolar bozuklugu tanili hastalarin
klinik 6zellikleri, diisiik diyet kalitesine sahip olanlara gére daha iyidir.

Gerekge: Beslenmenin psikiyatrik hastaliklardaki rolii {izerine yapilan caligmalar,

daha iyi diyet kalitesinin daha olumlu klinik sonuglarla iligkili oldugunu gostermektedir.
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2. GENEL BIiLGIiLER
2.1 Bipolar (iki uclu) Bozukluk

2.1.1. Tamm

Bipolar bozuklugu (BPB) genellikle ergenligin sonlar1 yetiskinligin erken doneminde
baslayan hangi sira ile ortaya ¢ikacagi dnceden kestirilemeyen depresyon, mani/hipomani
donemleri ile karakterize, kronik bir ruhsal hastaliktir (Miiller-Oerlinghausen vd., 2002;
Saccaro vd., 2023). Klinik goriiniisii cok heterojen olup kimde hangi sekilde baglayacagini
ve seyrinin nasil olacagini tahmin etmek imkansizdir dyle ki bazen hayat boyu tek bir
manik/hipomanik atak geciren hastalar oldugu gibi yineleyici sekilde ataklar geciren

hastalarda olabilmektedir.

BPB hastay1 ve yakinlarin1 duygu, diistince ve davraniglarda uyum bozucu etkileri
nedeniyle telafisi giic durumlara sokabilmektedir (Fagiolini vd., 2015; Gutierrez vd., 2023).
BPB, tiim diinyada engelliligin ilk on nedeninden biridir (Judd vd., 2005). Ataklar arasinda
tamamen iyilesme veya kalint1 belirtilerin siirebildigi bilinmektedir (Ozer, 2013). Devam
eden tam iyilesmemis rezidiiel belirtilerin biyolojik, psikolojik, sosyal ve toplumsal

alanlarda islevsel bozulmaya yol agmas1 kaginilmazdir (Angst vd., 2003).

Psikososyal islevsellikte gerileme, engellilik ve intihar riskinin artmis olmasi,
rekiirrens ve relaps riskinin fazla olmasi tedavi siirecinin planli yapilmasini gerektirmektedir.
Hastaligin tedavisinde akut donem tedavisi dogurabilecegi sonuglar agisindan ¢cok énemli
ancak bir o kadar da 6nemli olan bu siireci takip eden koruyucu tedavidir. Koruyucu tedavi
mortalite ve morbiditeyi belirgin diisiiriir (Eroglu & Ozpoyraz, 2010). Depresme ve
yinelemelerin engellenmesi, kalint1 belirtilerin ortadan kaldirilmas1 ve hastalarin eski
islevsellik diizeylerini siirdiirmesi koruyucu tedavinin birincil hedefidir. Ancak BPB olan
hastalar asemptomatik oldugunda bile, saglikli kontroller kadar iyi islevsellige sahip

olamayabilirler.

2.1.2. Tarihge

M.O. 4. yiizyill kadar eskiye dayanan Hipokrat donemindeki Eski Yunan tip
kaynaklarinda melankoli tanimlamalar1 ile duygudurum bozukluklarinin mevcut oldugu
goriilmektedir (Karamustafalioglu, 2018). Viicut sivilarindaki dengesizlige 6zellikle safraya
gonderme yapilarak, artmasiyla meydana geldigi diisiiniilen coskun ruh hali i¢in eski
Yunanca’daki “Ania” ya da “Manos” kelimelerinden tiiredigi diisiiniilen, ¢ilginlik, delilik,
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kontrol edilemeyen 6fke anlamlarinda kullanilan “’mani” kelimesi tercih edilmisken (Maj
vd., 2002), ¢cokkiinliik bitkinlik, karamsarlik durumu i¢in ise ‘’kara safra’ anlamina gelen

“’melankoli” terimi kullanilmistir (Angst & Marneros, 2001).

Depresyon ve maniyi tek bir ¢atida birlestiren ve aymi hastaligin farkli yonleri
oldugunu vurgulayan ise Kapadokyali Arateus’dur (M.S. 150) (Angst & Marneros, 2001).
Bizim topraklarimizda (Bergama’da) Galen melankoliyi kronik ve tekrarlayict bir durum
olarak ifade etmistir. 19. ylizyilda ise Baillarger ve Falret birbirinden bagimsiz olarak, ayni
klinik tabloyu iki farkli isimle; sirastyla “folie a la doubleforme (bifazik ruhsal hastalik)” ve

“foliecirculare (dongiisel ruhsal hastalik)” seklinde sunmuslardir (Karamustafalioglu, 2018).

Kahlbaum 1882°de sirkiiler hastalik (siklotimi) yani manik-depresif hastaligin
belirtilerinin siddetli olmayan siire§en formunun demans ile sonlanabilecegini ifade etmistir
(Goldney, 2012). Mendel ise yine ayni tarihlerde hipomanin tanimini ilk yapan kisi olarak
kayitlara gegmistir.

1895 yilinda Alman psikiyatrist Emil Kraepelin, psikozlar1 “dementia precox” ve
“manik-depresif psikoz” olmak iizere iki smifa ayirmis ve "manik depresif hastaligin”
“depresyon ya da ofori tarzinda kabarmis duygulanim, saglikli donemdeki eski islevsellik
diizeyine geri donebilme, yasam boyunca tekrarlayan cok sayida epizodlarmm olmasi”
seklinde ii¢ tan1 Olgiitiini belirtmis ve bipolar bozuklugu sizofreniden ayirmistir (Sadock,

2015).

1930’larda Bleuler depresif ve manik sendromlar1 ‘Affektif Bozukluklar’ basligi
altinda bir araya toplamistir (Angst & Marneros, 2001). Leonhard 1959 yilinda Kraepelin’in
manik depresif hastalik tanisini, mani ve depresyon donemleri ile seyreden ‘bipolar
bozukluk’ ve sadece depresyon ya da sadece mani donemleri ile seyreden ‘monopolar
bozukluk’ olmak iizere iki alt gruba ayirarak yeni bir simiflandirma olusturmustur (Isik,

2003).

flk olarak 1952 senesinde yaymlanan DSM-I de “manik depresif reaksiyon”
tanimlamasi kullanilmistir (Goodwin & Jamison, 1990). 1976’da Dunner hastalig1 Bipolar
bozukluk 1 (BPB 1) ve Bipolar bozukluk 2 (BPB 2) olarak alt bagliklara ayirmis ve hastaligin
bu sekilde incelenmesini 6nermistir. BPB 2°yi manik atak gecirmeyen, hastanede yatmay1
gerektiren depresyon ve hastanede yatmay1 gerektirmeyen hipomani dénemleri olan hastalar

icin kullanmistir (Dunner vd., 1976).



DSM- III ’te major depresyon ve bipolar bozukluk, afektif bozukluklar icinde
bulunan iki farkli bozukluk olarak tanimlanmistir. DSM III-R’de afektif bozukluklar terimi,
daha kapsayici ve genel bir durumu belirtmesi nedeniyle duygudurum bozukluklari seklinde
yeniden adlandirilmistir. Bipolar bozuklugu DSM-IV ve DSM-IV-R’de duygudurum
bozukluklar1 alt basliginda degerlendirilirken, 2013 yilinda yayimlanan DSM-5’te bipolar
ve iligkili bozukluklar altinda siniflandirilmistir (Amerikan Psikiyatri Birligi & Koéroglu,
2013).

2.1.3. Epidemiyoloji

Tanisal smiflandirmadaki degisikler ve hastalik hakkinda bilgiler degistik¢e tarih
boyunca siklig1 ve yayginligi elbette degisiklikler gostermistir. Tanisal siniflandirmalar
disinda yer ve etnik veya ¢alismalardaki metodolojik farkliliklar da yayginligin farkliymis

gibi goriinmesine neden olan diger faktorlerdir.

BPB’nin diinya ¢apindaki 18 yas iistii bireyler arasinda tahmini yasam boyu
yayginligr yiizde 1 ile 3 arasindadir (Pedersen vd., 2014). 14 iilkede yapilan toplum
arastirmalari, BPB tip 1 ve BPB tip 2 yasam boyu yaygiliginin yiizde 2,8 oldugunu ortaya
koymustur (Kessler vd., 2011).

Daha eski caligmalar bipolar bozuklugu sikligin1 BPB tip 1 6zelinde yasam boyu
yayginligint %1 kabul etme egilimindedir (Bebbington & Ramana, 1995; Pini vd., 2005).
Bipolar bozuklugu spektrum bozuklugu olarak tanimlanmasi ve ondan fazla Avrupa
tilkesinin dahil edildigi bir calismada ise yasam boyu sikligr %2.4 olarak saptanmistir
(Merikangas, Jin, He, Kessler, Lee, Sampson, Viana, Andrade, Hu, & Karam, 2011). 2015
yilinda 25 calismanin dahil edildigi bir meta analizde BPB tip 1 i¢in %1.1. BPB tip 2 i¢in
%1.2 yasam boyu yayginlik oranlar1 bildirmistir (Clemente vd., 2015).

Literatiirde bipolar bozuklugun cinsiyetler arasinda esit dagilim gosterdigini, cinsiyet
ile bipolar bozuklugu arasinda anlamli bir baglant1 olmadigini sdyleyen ¢alismalarin yaninda
yaygin kabul goren kani erkeklerde manik epizod, kadinlarda BPB tip 2 sikliginin fazla
oldugudur (Nivoli vd., 2011).

Bipolar bozuklugu genellikle erigkinlige adim atilan yillar olan yirmili yaslarin
basinda baslar. Baslangi¢ yasi bipolar 1 bozuklugu i¢in 15-25 ve 40-55 yaslar1 arasinda pik
yaptig1 i¢in bimodal dagilima uydugu kabul edilirken bipolar 2 i¢in bu daha ¢ok 45-55 yas

araliginda tek pikten ibarettir (Kroon vd., 2013). Hastalarin tedavi almak i¢in ilk basvurusu



genellikle ¢cok daha sonralart olmaktadir (Rowland & Marwaha, 2018). Tedavi i¢in hig

basvurusu olmayan hastalarin oldugu bir gecektir (Merikangas, 2011).

Hastaligin nasil gidis gostereceginin baslangi¢c yasiyla iliskili oldugunu gosteren
calismalar vardir (Leboyer vd., 2005). Ailesel 0ykii olanlarin 10 yi1l daha 6nceden hastalik
baslangici yagamasi olasiligi yiiksektir. Hastaligin daha ge¢ basladigi yas grubunda manik
donemdeki intihar oranlar1 fazladir ve bu durum komorbid vaskiiler hastalikla daha da
artmaktadir (Cassidy & Carroll, 2002). Yas ilerledik¢e bipolar bozuklugu ortaya ¢ikma
thtimali dlismektedir (Giiltekin vd., 2014).

Bipolar bozuklugu medeni durumla iliskili olup bekarlarda ve bosanmislarda daha
fazla gozlenmektedir (Blanco vd., 2017; Sadock, 2015). Kentsel yasam ve bipolar arasindaki
iliski sizofreni kadar net olmasa da bipolar bozuklugun kentsel popiilasyonda kirsaldan daha

cok goriildiigli gosterilmistir (Tsuchiya vd., 2003).

2.1.4. Etiyoloji

Psikiyatrik hastaliklarin cogu etiyolojik olarak tek bir nedenden ziyade gen ve ¢evre
etkilesimini igeren multifaktoriyel ve poligenik olarak tanimlanmaktadir. Bipolar bozukluga
bakildiginda hastaligin alevlenme donemlerinde hastalarin motor aktivite, bilissel islevler ve
duygudurum agisindan gozle goriiliir bir degisime ugradigi fark edilebilir. Bu yaygin
etkilesimin aciklanmasinda tek bir faktore baglanabilmesi oldukca giictiir ki belki

tedavisinin de oldukg¢a gii¢ olmasinin sebebi de budur.

Bipolar bozuklugunu genetik aktarimi yiiksek olup cevresel faktdrlerde hastaligin
seyrini ve baslangicini etkileyebilmektedir. Bu konuda bazi ¢esitli ¢evresel faktorler
belirlenmistir. BPB ile iligkilinin yiiksek olabilecegi gosterilen genetik varyantlar halen
bireysel riskleri, hastalik gidisini veya tedavi yanitin1 tahmin etmek icin yetersizdir (Chudal,

Gissler, vd., 2014; Goes, 2016).

Bipolar bozuklugu gelisiminde etkiliymis gibi gorlinen baz1 mekanizmalarin diger
psikiyatrik hastaliklarda bozulmus olmasi ve bipolar bozukluga 6zgiil olmayisi, gosterilen
higbir etkenin neden-sonug iliskisiyle dogrudan bozuklugun ¢ikmasinda primer neden olarak

tanimlanmaktan uzak olusu risk faktorlerini saptamanin 6nemini ortaya koymaktadir.

Perinatal Donem ve Norogelisimsel Bozukluklar

Bipolar bozuklukta gebelik-dogum-yenidogan (perinatalojik) donemine ait
arastirmalarin sonuglar1 sizofrenide oldugundan daha celiskili ve arastirmaya mubhtagtir.
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Sezeryanin normal doguma gore 2.5 kat fazla risk artisina neden oldugunu iddia eden
calismaya karsin dogumsal komplikasyonlarla iliskili olmadigin1 sdyleyenlerde vardir

(Chudal, Sourander, vd., 2014; Martelon vd., 2012).

Bipolar bozuklugun otizm spektrum bozuklugu gibi noérogelisimsel bozukluklar,
dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu olanlarda ve akrabalarinda daha sik goriilmesi akla
bu bozukluklarla ayni patogeneze sahip olabilecekleri siiphesini getirmektedir (Ayano vd.,

2019; Lau vd., 2018; Marangoni vd., 2015; Skokauskas & Frodl, 2015).

Gelisim donemindeki stresin erigkinlikte ruhsal bozukluklara yol actig1
bilinmektedir. Alvarez vd., (2011) yaptiklar1 bir ¢calismada agir ruhsal bozuklugu olanlarda
cocukluk ¢agi travma oranint %47.5 olarak saptamigtir. Cevresel etkenlerden en agirlari
duygusal ve cinsel ihmal/istismar ve siddete maruz kalma veya sahit olmadir (Etain vd.,

2008).

Genetik Faktorler

Bipolar bozuklugun genetik gecisine dair giiglii kanitlar mevcuttur (Craddock &
Sklar, 2013). Aile, ikiz ve evlat edinme ¢alismalarindan elde edilen verilere baktigimizda tek
yumurta ikizi eslerinde %40-70, ¢ift yumurta ikizlerinde %20, birinci derece akrabalarda
%»5-10 arasinda yasam boyu bipolar gelistirme riski saptandig1 goriiliir (Craddock & Jones,
1999). Baska bir caligmada bipolar bozuklugu olan kisilerin birinci derece yakinlarinda
bipolar bozuklugu gelistirme riski %8,7 iken unipolar depresyon gelistirme riski %14.1
saptanmistir (Smoller & Finn, 2003). Ayrica bipolar bozuklugu olan kisilerin yakinlarinda

en sik goriilen bozukluk unipolar depresyondur.

Genom tabanli c¢aligmalarda hiicre adezyonundan sorumlu genler noronal
baglantilardan ve néron uzantilarindan sorumlu L tipi kalsiyum kanallarinin alfa alt {initesini
kodlayan CACNAI1C geni ve kortex tabakalarinda ndronlarin diziliminden sorumlu hiicre-
dis1 glikoproteini kodlayan NCAN geni bipolar bozukluk ile; DISC1 geni ise psikotik 6zellik
tagiyan bipolar bozukluk ile iligkili bulunmustur (Narayanan vd., 2015; Stahl vd., 2019).

Cok Uluslu Psikiyatrik Genomik Konsorsiyumu (PGC) Bipolar Bozukluk Calisma
Grubu tarafindan yapilan GWAS (genom ¢apinda iliskilendirme ¢aligmalar1) iyon kanallari,
hiicre i¢i elektrolit dengesi, uyarilabilirlik ve nérotransmitter reseptdrlerini kodlayan genler

(CACNAIC, SLC4A1, SCN2A, KNCQ2, GRIN2A) ile sinapslarin yapilandiriimasinda



gorevli (ANK3, RIMS1, SYNE1, ZNF804A ve ANKS1B) genlerinin de bipolar ile iliskili
oldugu bulunmustur (Gordovez & McMahon, 2020).

Norogoriintiileme

Temel olarak fonksiyonel manyetik rezonans goriintiileme (fMRI) ve difiizyon tensor
goriintiilemeye (DTI) dayanan ve bipolar I bozuklugun fonksiyonel néroanatomisini
aragtiran ¢alismalar, duygu ve davranisi diizenleyen beyin aglarinin erken gelisimsel
siireclerde bozuldugunu varsaymaktadir; en belirgin bozulmanin prefrontal aglar ve 6zellikle

amigdala arasindaki baglantilarda oldugunu bulmustur (Strakowski vd., 2012).

Buna ek olarak, norogoriintileme bipolar bozuklugun ndronlarda ilerleyici bir
bozukluk olabilecegini diisiindiirmektedir. Bipolar hastalarda yapilan bir beyin manyetik
rezonans goriintiileme ¢alismasinda ne kadar uzun siiredir hastalik varsa ve ne kadar ¢ok
uzun siire antipsikotik kullanilmissa o kadar ¢cok gri madde hacminde azalama saptanmustir.

(Gildengers vd., 2014).

ENIGMA Bipolar Bozukluk Calisma Grubu yakin tarihli bir norogdriintiileme
incelemesi bipolar bozuklugu olan bireylerde, daha kiiclik subkortikal hacimler, daha diisiik
kortikal kalinlik ve beyaz madde biitiinliigii dahil olmak iizere yaygin beyin degisiklikleri
modeline isaret etmektedir (Ching vd., 2022).

Noroendokrin Sistem

Hipotalamik-hipofiz-adrenal (HPA) ekseni, strese yanitta yer alan ana biyolojik
sistemlerden biridir. Bu sistemin ana maddesi kortizol i¢sel ve digsal uyaranlara yanit olarak
biligsel ve duygusal siirecler iizerinde temel homeostatik siiregleri sekillendirir. Bipolar
bozuklukta bozulmus stres yaniti ve disfonksiyonel hipotalamik-hipofiz-adrenal (HPA)
aksin hastalik progresyonunun patofizyolojisinde anahtar rol oynadigi one siiriilmektedir
(Fries vd., 2014). Ornegin Cushing Hastaliginda meydana gelen hiperkortizolemi manik,
depresif belirtilere veya norobiligssel fonksiyonlarda bozulmaya neden olabilmektedir

(Andela vd., 2015).

41 ¢alismanin dahil edildigi, 1069 bipolar bozuklugu hastasi ve 1836 saglikli kontrol
grubunun kargilastirildigi bir meta-analizde kortizol ve ACTH seviyelerinin bipolar
bozuklugu hastalarinda daha yiiksek oldugu ancak CRH diizeyinin gruplar arasinda anlamli
fark gostermedigi bulunmustur (Belvederi Murri vd., 2016). Hem bipolar bozuklugu hem de

depresyonda deksametazon supresyon testi ile yapilan kortizol baskilanma testlerinde
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bozukluk oldugu, bipolar depresyonda unipolar depresyona gore baskilanmanin daha az olup

kortizol seviyelerinin daha yiiksek bulundugunu bildirmistir (Oztiirk & Ulusahin, 2018).

Noroendokrin sistem igerisinde bulunan ancak HPA’ya gore daha az arastirilmis olan
sistem hipotalamik-hipofiz-tiroid (HPT) sistemdir. Hipertiroidinin yiiksek duygudurum,
irritabilite, uyku bozuklugu gibi manik hipomanik belirtilere benzer, hipotiroidinin
depresyon, ¢okkiinliik gibi depresif belirtilere benzer semptomlarinin olmasi duygudurum
bozukluklarinin HPT aks1 ile ilgili bozuklukla iliskisi olabilecegini diistindiirmiistiir

(Karamustafalioglu, 2018).

Norotransmitter

Duygudurum bozukluklariyla ilgili calismalarda ilgilenilen baglica {i¢ nérotransmiter
norepinefrin, dopamin ve serotonindir. Norotransmiter modelleri, depresyonun diisiik
serotonin, norepinefrin ve dopamin seviyelerine bagli oldugunu, maninin ise yiiksek
norepinefrin ve dopamin seviyelerine bagli oldugu hipotezini destekler (Miklowitz &
Johnson, 2006). Daha az arastirilmig olmakla birlikte GABA, Glutamat, Substance P gibi
norotransmitterlerin de bipolar bozuklugun patogenezinde cesitli derecelerde rol alabilecegi

bildirilmektedir.

Bipolar bozuklukta dopaminerjik ve glutamaterjik sistemde artig, muskarinik
kolinerjik sistemde ise azalma s6z konusudur (Berk vd., 2007). Bu etki antipsikotiklerin
dopamin antagonizmasi ile anti manik etkinligini de aciklar. Tam tersi dopamin iletimini
artiran ilaglar (6rn. bromokriptin) ve maddeler (amfetamin, kokain) maniyi

tetikleyebilmektedir.

Major depresyon ve bipolar bozuklugu patofizyolojisinde monoaminlerin
disfonksiyonu disinda, GABA/Glutamat dengesinin de patofizyolojide ana rol oynadigi
diisiiniilmiistiir. BPB tanis1 olan hastalarda postmortem c¢alismalarda beyin glutamat
seviyelerinin yiiksek oldugu saptanmistir. Valproat tedavisini takiben glutamat/glutamin
orani azalirken, lityum tedavisinden sonra GABA seviyelerinin yiikseldigi gézlenmistir (Lan
vd., 2009). Norotrofik faktorlerden olan BDNF ise hem manik hem depresif donemde
yapilan Ol¢iimlerde diisiik seviyelerde bulunurken 6timik donemlerde normal seviyelere

gelmektedir (Yiiksel, 2014).
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Enflamasyon

Bipolar bozuklukta serum enflamasyon belirtegleri artar ve bu bulgu bipolar
bozuklugun bagisiklik sistemi bozuklugu ile iliskili oldugunu diislindiiriir. Ayr1 meta-
analizler saglikli kontrollere kiyasla BPB olan hastalarda sitokinlerin (6rn., interlokin-4 ve
TNF-alfa) ve sitokin reseptdrlerinin arttigini bulmustur (Modabbernia vd., 2013; Munkholm
vd., 2013).

Proinflamatuar sitokinler, C reaktif protein gibi akut faz proteinlerini indiikler.
Gozlemsel 11 ¢aligmanin meta-analizi, C reaktif protein seviyelerinin bipolar bozuklugu

hastalarda kontrollerden daha yiiksek oldugunu bulmustur (Dargél vd., 2015).

Bipolar bozukluga 6zgiil olmamakla birlikte sizofreni, depresyonda da goriildigi
bilinen proinflamatuar sitokinlerin (IL-1, IL-6, IL-8, TNF) artis1 c¢esitli ¢aligmalarda
gosterilmistir. Bu durumun ayrica antienflamatuvar sitokinlerin (IL-2, IL-4, IL-10 ve IL-13)
seviyesinin azalmasiyla ilgili olduguna dair calismalarda vardir (ORUM vd., 2019; Solmi

vd., 2021).

Oksidatif Stres ve Mitokondriyal Disfonksiyon

Asirt dopamin ndrotransmisyonu manik semptomlara neden olmaktadir. Bu
mekanizma tizerinden dopamin antagonistleri de anti-manik etkinlik gdstermektedir. Artan
dopamin seviyelerinin oksidatif etkileri olmasi, dopamin antagonistlerini bu oksidatif stresi
azalttigi ¢ok sayida calismayla desteklenmistir. Dopaminin MAO enzimleri ile yikimi
sonucu olusan hidroksillenmis oksidatif bilesikler, mitokondriyal kompleks I’in
inhibisyonuna ve GSK-3 yolaginin aktivasyonuna neden olarak en son asamada kaspaz-8
aktivasyonu saglayarak apoptoza giden yolu agmis olur. Noronal hasar bu yolla gergeklesir

(Bai vd., 2002; Rees vd., 2007).

Glutatyon beyindeki birincil antioksidan savunmadir. Glutatyon S-transferaz enzimi,
genel toksisiteyi artirmayan stabil bir son {iirlin olusturmak igin glutatyon araciligiyla
noroproteksiyon saglar (Grima vd., 2003). Dopamine benzer sekilde, glutamaterjik sistem
de bipolar bozuklugun patofizyolojisine dahil edilmistir. Lamotrijin gibi duygudurum
dengeleyicilerin glutamat seviyelerini modiile ettigi gosterilmistir ve bu durum terapdtik
etkisinde rol oynuyor olabilir (Krystal vd., 2002). Artan glutamat seviyeleri, kalsiyum akisini

takiben reaktif tiirlerin iretiminin aracilik etti§i eksitotoksisiteye neden olabilir.
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Dopaminerjik, serotonerjik ve glutamaterjik iletim ile uyarilan yiiksek hiicre i¢i kalsiyum

bipolar bozuklukta patofizyolojinin bir pargasi gibi goriinmektedir (Berk vd., 1995).

Psikososyal Faktorler

Tek yumurta ikizlerinde yapilan genetik caligmalarda konkordans oraninin tam
olmamasi ve manik doénemlerin genetik olarak yatkin bireylerde bir travma sonrasi veya
spontan ortaya ¢ikmasi, etiyolojide ¢evresel etmenlerin gz ardi edilmemesi gerektigi ve

ortaya ¢ikmasinda etkisi oldugunu gostermektedir.

Spermatogenez sirasinda artan genetik mutasyonlarla iligkili olarak ilerleyen baba
yast, ¢cocuklarda BPB riskini artirabilir (Chudal, Gissler, vd., 2014). 6000 den fazla kiginin
degerlendirildigi ve karistirict faktorler dislandiktan sonra 45 yas ve lizeri babalarin
cocuklarinda bipolar bozuklugu riski 20-24 yas arasi babalarin ¢ocuklarindan yaklasik alti
kat daha fazladir (D’Onoftio vd., 2014).

ABD’de yapilan bir calismada yasamin erken donemlerinde 6zellikle ¢ocuklukta
istismar Oykiisii olan kisilerde olmayan kisilere kiyasla 1,5 kat daha fazla BPB gelisdigi
saptanmistir (Sugaya vd., 2012). Bagka bir calismada BPB olan 587 hasta {lizerinde yapilan
bir arastirma, duygusal istismar ve cinsel istismar Oykiisii bulunanlarda bozuklugun
baslangic yasmin daha erken oldugunu ve yasam boyu suisid girisimi Oykiisiinii

Oongordiigiini bulmustur (Etain vd., 2013).

2.1.5. Tam

Psikiyatrik bozukluklarin tanisal siniflandirmasinda kullanilan iki temel kaynak
Amerikan Psikiyatri Birligi’nin yaymladigt DSM (Diagnostic and Statistical Manual Of
Mental Disorder) ve Diinya Saglik Orgiitiiniin yaymladigi ICD (International Classification
of Diseases) sistemleridir. DSM-5 TR son siiriim olup bipolar bozukluk ’ikiuglu (Bipolar)
ve Iliskili Bozukluklar” bashig1 altinda bulunmaktadir.

DSM-IV’ten DSM-5’e gegerken onceden *’Duygudurum Bozukluklar1™ seklindeki
semsiye baslik kalkmistir. Depresif Bozukluk ve liskili Bozukluklar ve Bipolar Bozukluk
ve Iliskili Bozukluklar olmak iizere iki ayr1 baslik olusturulmustur. Yine énemli olan
degisiklerden bir tanesi karma dénemin kaldirilarak yerine ‘’karma 6zellikli” belirtecinin
getirilmesi olmustur. Diger gidis belirleyicileri olarak; Son 12 ay i¢inde mani, hipomani ya
da major depresyon donemi igin tani kriterlerini karsilayan en az dort duygudurum doénemi

olmas1 hizli dongiiliiliik belirleyicisi olarak; mani ya da depresyon doneminin herhangi
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zamaninda hezeyan ve/veya halllisinasyon olmasi halinde psikotik 6zellik belirleyicisi
olarak tamimlanmistir. Mevsimsel 6zellikten s6z edebilmek i¢in; mani, hipomani ya da major
depresyon donemlerinden en az birinde mevsimsel bir patern gézlenmelidir. Bu belirleyiciyi
kullanmak i¢in, en az iki yil iist {iste ayn1 60 giin i¢cinde ayni1 hastalik doneminin goriilmesi
ve mevsimsel psikososyal streslerin diglanmasi gerekmektedir. Ayrica manik donemin A tani
kriterine “’olagan disi, stirekli, aktivite veya enerji artisinin olmasi” ibaresi eklenmistir

(DSM-5, 2013).

Bipolar (ikiuglu) ve iliskili bozukluklar basligi altinda yedi farkli alt bashk

tanimlanmistir:

1. Bipolar (iki uglu) I bozukluk,

Bipolar (iki uglu) II bozukluk,

Siklotimik bozukluk,

Madde/ilagla indiiklenen bipolar ve iliskili bozukluk,
Baska tibbi duruma bagli bipolar ve iliskili bozukluk,

Tanimlanmis diger bipolar ve iliskili bozukluk ve

A o

Tanimlanmamis bipolar ve iliskili bozukluk

Manik donem DSM-5-TR tam1 Kriterleri

A. En az bir hafta siiren ve neredeyse her giin (ya da hastaneye yatmay1 gerektiriyorsa
herhangi bir siire) giiniin biiylik boliimiinde goriilen, siirekli olarak yiiksek, taskin veya

irritabl duygudurum ve aktivite veya enerjinin artmig oldugu belirgin bir dénem.

B. Duygudurum bozuklugu ve enerji ya da aktivitede artis oldugu donemde,
asagidaki belirtilerden en az ii¢ii (duygudurum yalnizca irritabl ise dordii) nemli derecede

mevcuttur:
1.Artmis benlik saygisi veya grandiyozite.
2.Uyku ihtiyacinda azalma (birkag saatlik uykudan sonra dinlenmis hissetme).
3.Her zamankinden daha konuskan olmak.
4.Fikir ugusmasi veya diisiincelerin yaristigi 6znel deneyim.
5.Bildirildigi veya gozlemlendigi sekliyle dikkat daginikligr (dikkatin 6nemsiz veya

ilgisiz dis uyaranlara ¢ok kolay ¢ekilmesi).
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6.Hedefe yonelik aktivitede artis (toplumsal olarak, iste, okulda veya cinsel olarak)

veya psikomotor ajitasyon (yani amagsiz, hedefe yonelik olmayan aktivite).

7.Kotil sonuglara yol agma potansiyeli yiiksek olan faaliyetlere agir1 katilim (6rnegin,

siirsiz satin alma ¢ilginliklari, cinsel diisiincesizlikler veya aptalca is yatirimlari yapmak).

C. Duygudurum bozuklugu, toplumsal ya da mesleki islevsellikte belirgin bozulmaya
neden olacak ya da kendine ya da baskalarina zarar vermemek i¢in hastaneye yatirilmayi

gerektirecek kadar siddetlidir ya da psikotik 6zellikler vardir.

D. Bu dénem bir maddenin (6rn. kotliye kullanilabilen bir ilag, ilag, baska bir tedavi)

veya baska bir tibbi durumun fizyolojik etkilerine baglanamaz.

NOT: Antidepresan tedavisi (6rn. ilag tedavisi, elektrokonviilsif tedavi) sirasinda
ortaya ¢ikan ancak bu tedavinin fizyolojik etkisinin 6tesinde tam sendrom diizeyinde devam
eden tam bir manik dénem, bir manik donem ve dolayisiyla bipolar I tanisi i¢in yeterli

kanuttir.

NOT: A'dan D'ye kadar olan kriterler bir manik dénemi olusturur. Bipolar I bozukluk

tanisi i¢in yasam boyu en az bir manik donem gereklidir.
Hipomanik donem DSM-5-TR tam Kkriterleri

A. Arka arkaya eden en az dort giin siiren ve hemen hemen her giin, giiniin biiyiik bir
kisminda goriilen, anormal ve siirekli olarak yiiksek, taskin veya irritabl duygudurumun ve

anormal ve stirekli olarak aktivite veya enerji artisinin oldugu belirgin bir dénem.

B. Duygudurum bozuklugu ve enerji ve aktivitede artis oldugu dénem boyunca,
asagidaki semptomlardan en az {i¢ii (ruh hali yalnizca irritabl ise dordii) siirmiistiir, olagan
davranislardan fark edilebilir bir degisikligi temsil etmektedir ve Onemli derecede

mevcuttur:
1.Artmis benlik saygisi veya grandiydzite
2.Uyku ihtiyacinda azalma (birkag saatlik uykudan sonra dinlenmis hissetme).
3.Her zamankinden daha konuskan olmak.
4 Fikir ugusmasi veya diisiincelerin yaristigi 6znel deneyim.

5.Bildirildigi veya gozlemlendigi sekliyle dikkat daginikligi (yani dikkatin 6nemsiz

veya ilgisiz dis uyaranlara ¢ok kolay ¢ekilmesi).
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6.Hedefe yonelik aktivitede artis (toplumsal olarak, iste, okulda veya cinsel olarak)

veya psikomotor ajitasyon (yani amagsiz, hedefe yonelik olmayan aktivite).

7.Kotil sonuglara yol agma potansiyeli yiiksek olan faaliyetlere agir1 katilim (6rnegin,

siirsiz satin alma ¢ilginliklari, cinsel diisiincesizlikler veya aptalca is yatirimlari yapmak).

C. Bu donem, semptomatik olmadiginda, bireyin karakteristik 6zelligi olmayan,
islevsellikte acik bir degisiklikle iligkilidir
D. Ruh halindeki bozulma ve islevsellikteki degisiklik baskalar1 tarafindan da

gbzlemlenebilir.

E. Bu donem, sosyal veya mesleki islevsellikte belirgin bir bozulmaya neden olacak
veya hastaneye yatirilmay1 gerektirecek kadar siddetli degildir. Psikotik 6zellikler mevcutsa

bu dénem tanimi1 geregi maniktir.

F. Bu donem bir maddenin (6rn. kétiiye kullanilabilen bir ilag, ilag ya da baska bir

tedavi) fizyolojik etkilerine baglanamaz.

NOT: Antidepresan tedavisi (orn. ilag tedavisi, elektrokonviilsif tedavi) sirasinda
ortaya ¢ikan ancak bu tedavinin fizyolojik etkisinin 6tesinde tam sendrom diizeyinde devam
eden tam bir hipomanik doénem, hipomanik dénem tanisi i¢in yeterli kanittir. Bununla
birlikte, bir veya iki semptomun (6zellikle antidepresan kullanimini takiben artan sinirlilik,
sinirlilik veya ajitasyon) bir hipomanik atak tanisi i¢in yeterli olmadigi veya mutlaka bir

bipolar diyatezin gostergesi olarak kabul edilmemesi konusunda dikkatli olunmalidir.

NOT: A'dan F'ye kadar olan kriterler hipomanik bir donemi olusturur. Bipolar I
bozuklukta hipomanik donemler yaygindir ancak bipolar I bozuklugun tanis1 i¢in gerekli
degildir.

Depresif donem DSM-5-TR tam Kkriterleri

A. Iki haftalik bir siire iginde, asagidaki belirtilerden en az besi (depresif duygu

durumu veya ilgi-istek/zevk kaybi belirtilerinden en az biri bulunmalidir) mevcut olmalidir:
1.Hemen her giin ve giiniin biiyiik kisminda depresif duygu durumu.
2.Hemen her giin ve giiniin biiylik kisminda ilgi/istek veya zevk kaybi.
3.Anlaml kilo kaybi1 veya kilo alima.

4.Hemen her giin uykusuzluk veya asir1 uyuma.
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5.Psikomotor ajitasyon veya retardasyon.

6.Hemen her giin yorgunluk veya enerji kaybi.
7.Degersizlik veya asiri/uygunsuz sugluluk duygulari.
8.Hemen her giin dikkat bozuklugu veya kararsizlik.
9.0liim diisiinceleri, intihar girisimi veya intihar planlar.

B. Bu belirtiler, sosyal, mesleki veya diger énemli islevsellik alanlarinda belirgin

sikint1 veya bozulmaya neden olur.

C. Bu belirtiler, bir maddenin veya baska bir tibbi durumun dogrudan fizyolojik
etkilerine bagl degildir.

NOT: A'dan C'ye kadar olan kriterler major bir depresif donemi temsil eder.

NOT: Onemli bir kayip (érnegin, 6liim, mali yikim, dogal afetten kaynaklanan
kayiplar, ciddi tibbi hastalik veya sakatlik) karsisinda verilen tepkiler arasinda yogun iiziintii
duygulari, kayipla ilgili derin diistinceler, uykusuzluk, istahsizlik ve belirtilen kilo kaybi yer
alabilir. Depresif bir dénemi andirabilecek A Tami Olgiitii. Her ne kadar bu tiir belirtiler
anlagilabilir olsa da ya da kayba uygun goriilse de 6nemli bir kayba verilen normal yanitin
yani sira major bir depresif donemin varligr da dikkatle degerlendirilmelidir. Bu karar,
kaginilmaz olarak, bireyin ge¢misine ve kayip baglaminda iiziintiiniin ifadesine iliskin

kiiltiirel normlara dayali olarak klinik yarginin uygulanmasini gerektirir.

D. Major depresif donemin ortaya c¢ikisi sizoafektif bozukluk, sizofreni,
sizofreniform bozukluk, sanrisal bozukluk veya diger tanimlanmis ve tanimlanmamis

sizofreni spektrumu ve diger psikotik bozukluklarla daha iyi agiklanamaz.

BPB, DSM-5 siniflamasina gore bipolar bozukluk tip I ve bipolar bozukluk tip II
olmak iizere iki alt tipe ayrilir. Bipolar bozukluk tip I en klasik formdur ve tek bir mani
donemi gecirmek tani i¢in yeterlidir. Hipomani ve depresyon donemleri genelde goriiliir
ancak sart degildir. Bipolar bozukluk tip II ise hipomani ve depresyon donemlerinin
goriildiigii ancak mani doneminin hi¢ goriilmedigi diger alt tiptir. Bipolar bozukluk tip II
genellikle, rekiirren depresyon donemleri arasinda bazen hipomani donemlerinin yasandigi

bir duygudurum bozuklugudur (Oztiirk & Ulusahin, 2018).
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2.1.6. Klinik Gidis ve Komorbidite

Bozuklugun bir kutbunu mani/hipomani, diger kutbunu ise major depresyon
olusturur. Bipolar I bozuklugu olan hastalar tani i¢in sart olan manik donemleri ve neredeyse
her zaman hem hipomanik donemleri hem de major depresif donemleri yasarlar. Bipolar II
bozukluk, en az bir hipomani dénemi ve bir veya daha fazla major depresif donem ile
karakterize edilir (Goes vd., 2007). Ek olarak, 6zellikle bipolar I bozuklugu olan hastalarda,
bipolar depresif ataklara siklikla sanrilar ve haliisinasyonlar gibi psikotik ozellikler eslik
etmektedir. Bu epizodlarin siddeti hastalar arasinda ve ayn1 zamanda hastaligin yasam boyu
seyri boyunca tek bir hastada biiyiik oranda degisiklik gosterir ve bu epizodlar arasindaki

donemlerde subsendromal semptomlar yaygindir (Judd vd., 2002).

Hastalara bipolar tanis1 koymak semptomlarin baslamasindan sonra uzun yillar
alabilmekte olup bazi ¢aligmalar bu siireyi yaklasik olarak 10 yil olarak hesaplamistir.
Bipolar Bozukluk icin Sistematik Tedaviyi Gelistirme Programi (STEP-BD), bir ataktan
iyilesen 858 hastay1 prospektif olarak takip etmis ve tedavi gormesine ragmen iki y1l i¢inde
ylizde 50 hastanin tekrar duygudurum atagi yasadigini saptamistir (Perlis vd., 2006). Tiim
hastalar i¢in hem depresif hem manik epizodlarin kabaca esit oranda yineleme riski vardir

ancak belli bir kutup baskin hale gelmesi miimkiindiir (Gitlin & Frye, 2012).

Bipolar bozuklugun baslangicindaki duygudurum doénemi genellikle major
depresyondur. Baldessarini vd., (2014) ve Kupfer vd., (2002) yaptiklar1 bir calismada yasam
boyu ilk epizodun %54 major depresyon %22 mani, %24 oraninda karma (eszamanli major

depresyon ve mani belirtileri) epizod oldugunu bulmuslardir.

Bipolar bozuklugun erken saptanmasi veya prodrom donemde yakalanmasi igin
biyobelirteglerin tanisal amacli kullanilmasi heniiz yetersizdir (Vieta vd., 2018). Uluslararasi
Bipolar Bozukluklar Dernegi’nin (ISBD) onciil belirtiler ve prodrom dénemi hakkindaki
yayminda tanimlanan herhangi bir risk faktoriiniin 6ngoriicii degeri bilinmemekle birlikte
siklotimik Ozellikler, ailede bipolar bozuklugu &ykiisii, devam eden esik alti manik
semptomlar, takiplerde ortaya c¢ikan hipomaninin esik alti semptomlari, depresyonun
tekrarlamast, anksiyete bozuklugu varligi ve psikotik 6zellikler, bipolar bozuklugunun klinik

onciileri olarak kabul edilmektedir (Faedda vd., 2019).

Depresif semptomlarin siiresi hem sendromal hem subsendromal diizeyde olsun
hipomanik/manik semptomlarin siiresinden hem BPB tip I hem de BPB tip II de daha
fazladir (Judd vd., 2002, 2003; Kupka vd., 2007). Aynm1 hastanin farkli zamanlardaki hem
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depresif epizodunun hem hipomanik/manik epizodunun belirti kiimesi ve siddeti acisindan

cok fazla farkliliga rastlanabilmektedir, yani olduk¢a heterojendir.

Hastaligin seyri sirasinda manik dénem yasamis olan hastalarin %90’inda tekrar
manik epizod gorildigi bildirilmistir. Ayrica ilk hastalik doneminin mani ya da
depresyondan hangisinin oldugu, hastaligin seyri hakkinda bilgi verebilmektedir. Ilk donemi
depresif olanlarda karma belirtilerin, intihar diisiincelerinin ve antidepresan tedavinin daha
fazla olma olasilig1 vardir. Bir hastalik epizodunun sonundan diger epizodun basina kadar
gecen slireye dongii denmekte ve dongiilerin siiresi hastalik seyri sirasinda giderek

azalmaktadir (Karamustafalioglu, 2018).

Genel popiilasyonda en az bir psikiyatrik bozuklugun yasam boyu yayginligi %46
olmasina karsin bipolar bozuklugu olan hastalarda, birlikte ortaya ¢ikan en az bir psikiyatrik
bozuklugun yasam boyu yaygmhigmin %92 oldugu saptanmustir (Kessler vd., 2005;
Merikangas vd., 2007).

Bipolar bozuklugu olan bireylerin yiizde 35'inde en az bir anksiyete bozuklugu
bulunmakta olup popiilasyondaki kontrollere gore ortaya ¢ikma ihtimali bes kat daha siktir.
En sik goriilenden en az goriilene dogru asagidaki anksiyete bozukluklari; yaygin anksiyete
bozuklugu, sosyal fobi, 6zgiil fobi, agorafobi ve panik atak olarak siralanmistir (Pavlova vd.,
2017). Eslik eden anksiyete bozuklugu olan bipolar hastalarin gidisati daha kotiidir
(Mclntyre vd., 2006). Anksiyete bozuklugunun varligi, 6timik kalinan siirenin ¢ok daha kisa
olmastyla iligkili bulunmustur (Simon vd., 2004). Anksiyete bozuklugu varlig1 daha fazla
madde kullanimi, daha kotii islevsellik daha fazla diirtiisellik ve intihar girisimi ile iliskilidir

(Suppes, 2022).

Bipolar bozuklugu olan kisiler arasinda DEHB'nin yasam boyu yayginliginin %20
oldugu diistintilmektedir (Merikangas vd., 2011). Bipolar bozuklugu olan hastalarda yeme
bozukluklar1 yaygindir ve hastaligin daha kotii seyriyle iliskilidir (Wildes vd., 2007). Bipolar
bozuklugu olan 15.000'den fazla hastayr kapsayan 36 c¢alismanin meta-analizinde,
tikinircasina yeme bozuklugunun %13, bulimia %7, anoreksiya nervozanin %4 siklikta
oldugu saptanmistir (Fornaro vd., 2021). Eslik eden yeme bozuklugu olan hastalarda daha
sik epizod gecirme, daha erken baslangig, psikotik 6zellik olma olasiliginda artis, daha fazla

stiisidal girisim Oykiisii mevcuttur (Suppes, 2022).

11 iilkeyi iceren bir arastirmanin sonuglarina gore bipolar 1 bozuklugu olan kisiler

arasinda herhangi bir madde kullanim bozuklugunun yasam boyu yayginliginin yiizde 52,
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bipolar 2 bozuklugu olanlarda ise ylizde 37 oldugunu bulmustur (Merikangas, Jin, He,
Kessler, Lee, Sampson, Viana, Andrade, Hu, Karam, vd., 2011a). Buna karsin ABD’de
yapilan arastirmada ise madde kullanim bozuklugu ayni sira ile %60 ve %40 yayginlikta

saptanmistir.

Bipolar bozuklugu olan hastalarda genel tibb1 ek hastaliklarin siklig1 artmigtir. Genel
tibbi hastaliklarin sayis1 ve siddeti bipolar bozuklugun siiresi ile genellikle artis gdsterir.
Nispeten daha sik goriilen hastaliklar romatoid artrit, astim, kardiyovaskiiler hastaliklar, bas

agrisi ve tiroid hastaliklaridir (Forty vd., 2014).

2.1.7. Tedavi

Bipolar bozuklugu ataklarla giden kronik seyirli bir hastalik oldugu i¢in erken tanisi
etkin tedavi i¢in 6nemlidir. Bipolar bozuklugunun tedavisi akut atak doneminde atagin
ozelligine gore (hipomanik/manik veya depresif) kendine has semptomlar: yatistiracak ve
atak tedavisi tamamlandiktan sonra da atagin tekrarini1 engelleyecek ayrica bozuklugun diger
ucuna kaymayi onleyecek farmakoterapi, psikoterapi, néromodiilasyon yontemlerini ve
sosyal-cevresel miidahaleleri igerir. Aym1 zamanda tedavinin hedefi tam iyilesmedir
(remisyon). lyilik ddneminde rezidiiel semptomlarin kalmas1 yeni bir atak gelisimi agisindan

en Oonemli 6ngdriicii olarak diigiiniilmektedir (Grover vd., 2021).

Hastaligin seyrinde islevselligin korunmasi bir diger ana hedef olmalidir. Hastaligin
fenomenolojisi kisiden kisiye farklilik gosterdigi icin tedavi karar1 alirken gegirilen atak
sikligy, siiresi, tipleri, yanit diizeyi, remisyon stireleri, artik belirti kalip kalmadig, olasi ilag

yan etkileri maliyet etkinlik, es tani, aile dykiisii gibi degiskenler dikkate alinmalidir.

Bipolar bozuklugun farmakoterapisinde kullanilan temel ilaglar lityum,
antikonviilsanlar, antipsikotikler ve benzodiazepinlerdir. Monoterapi ilk segenek olarak
Onerilse de atagin siddeti ve oOzelliklerine gore bu ilaglarin birbiri ile kombinasyon
cogunlukla klinik uygulamada mecburen kullanilmaktadir. Farmakoterapinin fayda
saglamadigi durumlarda tedaviye ndromodiilasyon segeneklerinden hasta i¢in uygun olani

eklenmektedir.

Tedavi plam1 yapilirken idame donemini de diisiiniilerek ila¢ se¢imi ona gore
yapilmalidir. Akut atagin tedavi edilmesi kadar atagin tekrarim1 6nlemek ve islevselligi

korumak etkin bir idame tedavi stratejisi ile miimkiindiir. Idame tedavisi ile ataklar
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onlenemedigi taktirde giderek artan sayida ataklar ve intihar riski, daha az sosyal ve mesleki

islevsellik, daha fazla bilissel bozulma kaginilmazdir.

2.1.8. Kalint1 (Rezidiiel) Belirtiler

Kalint1 belirtiler, hastalifa ait atak doneminde goriilen belirtilerin ataktan sonra
tamamen gegmemesi ile karakterize olan sayica daha az ve siddet olarak daha hafif
belirtilerdir. Literatiirde kalint1 belirtiler terimi i¢in net bir fikir birligi henliz olusmus
degildir. Prodromal belirtiler, esik alt1 belirtiler ve kalint1 belirtiler birbiri yerine sikc¢a yanlis
olarak kullanilabilmektedir. Subsendromal (esik alt1) terimi, tan1 kriterlerini karsilamak i¢in
yetersiz agirliga (say1 veya siire olarak) sahip semptomlar: tanimlamak icin kullanilmigtir.
Bununla birlikte kalint1 terimi, ruh hali derecelendirme 6l¢eklerinde (yani, tedavi sirasinda
veya sonrasinda kalan semptomlarin yogunlugu) 6timi i¢in onceden belirlenmis kesme
noktalarinin altina diisen herhangi bir semptomatoloji seviyesinin kaliciligini ifade eder

(Rocha & Filho, 2019).

Aslinda literatiirde bulunan remisyon kesme puanlari Hamilton Depresyon
Derecelendirme Olgegi igin genellikle 6 ile 14 arasinda, Young Mani Derecelendirme Olgegi
icin ise 6 ile 12 arasinda degismektedir. Ayrica bipolar bozuklukta tatmin edici klinik kontrol
nadiren elde edilir, hatta “6timi” durumunda bile hastalardaki psikopatoloji devam eder, bu
da bu kavramin gegerliligi hakkinda soru isaretleri dogurur (Léda-Régo & Miranda-Scippa,
2021). En gecerli olan ve bizim de c¢alismamizda kullandigimiz kriterler Depresif
semptomlar i¢in Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (HAM-D) 17 maddeli
formunda 1-7 arasindaki puanlar, Manik donem ya da Hipomanik Semptomlar i¢in Young
Mani Derecelendirme Olgeginde (YMDO) 1-7 arasindaki puanlar kalint1 belirti var, her iki
Olcek i¢in de sifir puan kalint1 belirti yok olarak kabul edilmektedir (Grover vd., 2021; Léda-
Régo & Miranda-Scippa, 2021).

Kalint1 belirtiler hastaligin her iki ucuna ait olabilmektedir. Bu belirtilerin sikliginin
literatiirde %14-70 civarinda oldugu kabul edilmektedir (Keitner vd., 1996; Marangell,
2004; Samalin vd., 2016). Hindistan merkezli bir ¢alismada BPB olan hastalarin %79,8’inde
kalint1 belirtiler bulunurken, %53,4'linde hem depresif hem de manik kalint1 belirtilerin bir
arada oldugu saptanmistir (Grover vd., 2021). Otimik dénemdeki hastalarda kalinti
semptomlarin tanimlanmasi ve tedavisi giiniimiizde yetersizdir ve bu da duygusal, bilissel
ve iglevsellikte kayiplara neden olmaktadir (Samalin vd., 2017). BPB tanili hastalarin 6nemli

bir boliimii yaygin ve tedaviye direngli kalint1 depresif belirtilerle miicadelede etmektedir

20



(Saccaro vd., 2023). Hastalarin tekrar atak yasamasinda en 6nemli yordayicilardan ve uyum

bozucu olmalarina ragmen kalint1 belirtiler klinikte siklikla gézden kagmaktadir.

2.2 Yeme Davranisi

Yiyecek secimi, birgcok Onemli sonucu olabilecek giinliik yasamin en temel
parcasidir. Meyve ve sebzeler gibi besin tiirlerini yeterli miktarda igeren bir diyet, belirli
kanser tiirleri, kardiyovaskiiler hastalik, felg ve diyabet gibi yasami tehdit eden bir¢ok
durumun gelisme riskini azaltmaya yardime1 olabilir. Ote yandan, diger beslenme tiirleri
obeziteye yol agabilir ve belirli kanser tiirleri, kardiyovaskiiler hastalik, fel¢ ve diyabet gibi
durumlarin gelismesine katkida bulunabilir (U.S. Department of Health and Human

Services, 2001).

Sagliksiz yeme tutumlari, sadece yeme bozuklugu tanis1 konulanlarla sinirl degildir;
besin degerleri hakkinda gereginden fazla diistinmeyi, aciktiginda sinirlenmeyi, besinler
arasindan se¢im yapamamayi, psisik sorunlar1 gidermek i¢in yiyecek aramayi, yeme ve kilo
hakkinda yanlis inanglar gibi durumlari igerir. Aslinda, ¢ogu kisi sagliksiz yeme
aligkanliklar1, besinlere karsi Onyargi ve inancglara sahiptirler ancak ¢ogu ‘“‘anormal”
tutumlarinin farkina varmazlar (Position of the American Dietetic Association: Nutrition

intervention in the treatment of eating disorder, 2006).

Yeme tutumlarinin yani besin se¢iminin saghigi etkileyebilecegi diisiiniildiiglinde,
kisilerin daha saglikli olmalarina yardimecir olmak i¢in yeme tutumlarini analiz etmek

onemlidir (Aikman vd., 2006).

2.2.1. Diyet Kalitesi

Diyet kalitesi terimi son 20 yilda literatiirde, cogunlukla da beslenme
epidemiyolojisinde, toplumun tamaminin beslenme aligkanliklarin1 ve diyette yapilan
degisikligin etkinligini degerlendirmek amaciyla ortaya ¢ikmistir. Buna ek olarak
aragtirmacilar diyet kalitesini, tiim nedenlere bagl oliimler, kardiyovaskiiler hastaliklar ve
kanser riski gibi sonuglari tahmin etmek i¢in bir risk degerlendirme araci olarak
kullanmiglardir (Alkerwi, 2014). Temel beslenme ihtiyaclarinin karsilanmasinin 6tesinde,
normal fiziksel biiylime, zihinsel performans ve daha iyi sagligin siirdiiriilmesi icin yeterli
beslenme gereklidir (Jacka, Kremer, vd., 2011). Diyet kalitesi kavrami, 1995 yilinda ilk diyet
kalitesi indeksinin yaymlanmasinin ardindan literatiirde biiyiik ilgi uyandirmigtir. Ancak

diyet kalitesi kavrami kendi basina diyetin icerdigi besin ¢esidi, miktari, igerigi, saglik
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acisindan olumlu ve olumsuz sonuglari, giivenilirligi, yeterli olup olmamasi ve sayilmasi giic
daha fazla etkenden hangisi ya da hangilerine odaklanacak olmasi nedeniyle bir karmasaya

da neden olmustur (Jacka, Kremer, vd., 2011).

Yenilik¢i yaklasimlarda gida kalitesini belirlemek i¢in bir 0Olgli olarak
toplam antioksidan kapasite kavrami tanimlanmistir. Toplam antioksidan kapasite farkli
gidalarda bulunan tiim antioksidanlarin, plazma ve viicut sivilarindaki zararli serbest
radikalleri temizleme yetenegini tanimlamak i¢in kullanilmistir (Puchau vd., 2009). Bir
diger yaklasim ise diyetin enflamatuvar potansiyeline dayanan tanimlama bi¢imidir. Bu
yontemin arkasindaki mantik, anti-inflamatuar bir diyetin bireyleri enflamatuvar yanittan ve
dolayli olarak kanser, kardiyovaskiiler hastalik ve diger enflamatuvar iligkili durumlarin

gelisimine karsi1 koruyabilmesidir (Cavicchia vd., 2009).

Diyet kalite indeksleri saglik degerlendirme gostergesi, risk degerlendirmesi igin
belirteg, saglik egitimi i¢in ara¢ olarak kullanilabilmektedirler. Bunun i¢in zamanla tanim
daha da genisletilerek besin g¢esitliligi, besin degeri yeterliligi (bir bireyin enerji
gereksinimlerine dayali olarak iilkeye 6zgli 6nerilen diyet bilesenleri), olgiiliiliik (saglik
tizerindeki zararh etkileri 6nlemek icin besin aliminin kisitlanmasi) ve genel denge (enetji
kaynaklar1 ve yag asidi bilesimindeki orantililik) dahil olmak tizere ek parametreleri igerecek

sekilde yenilenmistir (Haines vd., 1999; Kim vd., 2003).

2.2.2. Akdeniz Diyeti ve Akdeniz Diyet Olcegi

Akdeniz tipi beslenme paterni (MFP) terimi, 1993 yilinda diizenlenen Akdeniz
Diyetleri Uluslararasi Konferansi'nda tanimlanmistir (Psaltopoulou vd., 2013). Bu terim,
1960'l1 yillarin baslarinda Akdeniz bolgesindeki zeytin yetistirilen bolgelerde goriilen sebze,
yesillik, yiiksek miktarda baklagiller, meyve ve kabuklu yemisler, tahillar (rafine
edilmemis), yeteri miktarda zeytinyagi (¢oklu doymamis yag asitleri) alimina karsin diisiik
miktarda doymus lipit alimi, yiiksek balik tiiketimi, diisiik diizeyde siit iiriinleri (¢ogunlukla
yogurt ve peynir seklinde), az miktarda et ve kiimes hayvani tiikketimi ve genellikle yemek
sirasinda olmak {izere diizenli ancak diisiik miktarlarda sarap ile karakterize bir diyettir
(Trichopoulou vd., 2003). Akdeniz diyeti, Akdeniz havzasi genelinde homojen ve ayricalikli
bir modeli temsil etmemektedir; daha ziyade, ana yag kaynagi zeytinyagi olan, yiiksek
miktarda taze meyvelerin ve sebzelerin tiiketimini iceren bir dizi saglikli beslenme

aliskanligini temsil eder. Ancak bu saglikli beslenme diizenine bagli kalmanin kilo alimina
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kars1 koruyucu olup olmadigi konusunda fikir birligi heniiz saglanmis degildir (Schroder

vd., 2004).

2.2.3. Diyet ve Ruh Saghg

Ruhsal bozukluklarin gelisimini etkileyen ¢esitli faktorler arasinda genetik faktorler,
stres, diyet, fiziksel aktivite, ilaglar ve diger cevresel faktorler yer almaktadir (Beilharz vd.,
2015). Bireylerin diyet icerigi ve beslenme durumu ruh sagligini etkileyebilir. Psikiyatrik
bozukluklarin gelisimini etkileyen bir faktor olarak yeme igme aligkanliklar1 giderek daha
cok dikkat cekmektedir. Ruh saglhigina iliskin bilimsel kanitlarin biiyilk cogunlugu
depresyon, bilissel islevler ve demansa odaklanmaktadir ve bipolar bozukluk, sizofreni dahil
diger psikiyatrik bozukluklar hakkinda sinirli kanit mevcuttur (Lim vd., 2016). Bu faktorler
arasinda diyet faktorleri, ana etiyolojiler olmamasina ragmen semptomlar1 ve bozukluklarin

ilerlemesini kotiilestirebilir veya iyilestirebilir (Lim vd., 2016).

Artik ¢ok sayida kanit, zihinsel bozuklugu olan kisilerin (sizofreni, major depresif
bozukluk ve bipolar bozukluk) genel niifusla karsilagtirildiginda asir1 kalori alimina, diisiik
kaliteli beslenmeye sahip oldugunu gostermistir (Dipasquale vd., 2013). Koétii beslenme bu
popiilasyonda diyabet mellitus (DM) ve kardiyovaskiiler 6liim riskini artirir (Vancampfort
vd., 2016). Ayrica, ylksek yaghh ve yiiksek sekerli gidalarin asir1 tiikketimi sistemik
enflamasyonu artirabilir (Shivappa vd., 2014).

Ruh saglig: iizerinde faydali etkisi olan beslenme faktorleri, ¢oklu doymamis yag
asitleri (polyunsaturated fatty acid- PUFA), ozellikle omega-3 yag asitleri, fosfolipitler,
kolesterol, niasin, folat, B6 vitamini, B12 vitamini ve D vitaminidir (Lauritzen vd., 2016).
Tersine, doymus yag ve basit seker beyin sagligi i¢in tehlikeli olabilir, ruh hastaliklarinin
yani sira diyabet ve kardiyovaskiiler hastaliklar dahil olmak iizere diger metabolik

bozukluklarin riskini artirabilir (Beilharz vd., 2015).

Omega-3 yag asitleri beyin saglig1 agisindan en ¢ok incelenmis olan bilesenlerdendir.
Omega-3 yag asitlerinin beyin ve retinadaki membran fosfolipitlerinin yapisal ve
fonksiyonel bir bileseni olmas1 bakimindan da 6énemlidir. Bitki bazli bir omega-3 yag asitleri
olan alfa-linolenik asit, keten tohumu yagi ve soya fasulyesi yaginda bulunur ve
eikosapentaenoik asit (EPA) ve dokosaheksaenoik asidin (DHA) ana besin kaynagi balik
yagidir. Bu omega-3 yag asitleri transkripsiyon faktorlerinin ve enflamatuvar modiilatorlerin

gliclii aktivatorleridir. Omega-3 yag asitlerinin anti-inflamatuar aktiviteleri genellikle
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omega-6 yag asitlerinin proinflamatuar etkilerinin asir1 boyutlarinin bastirilmasiyla

iliskilidir (Wang & Huang, 2015).

Farkli i¢sel néroendokrin/biyolojik, psikolojik ve davranigsal 6zelliklerin etkilesimi,
bipolar hastalarin yeme aliskanliklarin1 degistirebilir ve bu da kilo alimina ve obezite
gelisimine katkida bulunabilir. Ote yandan, uygun bir diyet ve beslenmenin, duygudurum
bozukluklar1 {izerinde biyolojik faktorler (enflamasyon, beyin plastisitesi ve fonksiyonu,
stres yanit sistemi, oksidatif siirecler) tizerinde yararl etkileri olabilecegi yoniinde giderek
daha fazla veri bulunmaktadir (Dal & Bilici, 2024). Baz1 diyet kaliplarinin, depresyon veya
anksiyete gibi psikiyatrik hastaliklarin prevalansini ve riskini azalttig1 goriilmektedir. Son
yillarda yapilan ¢aligmalar, depresyon hastalarinda diyet miidahalelerinin etkili ve erisilebilir

bir tedavi stratejisi olabilecegini gostermektedir. (Lojko vd., 2019).

Akdeniz diyeti, saglik iizerine faydas1 yaygin olarak kabul edilen en iyi beslenme
yaklasimlarindan biridir. Son yillarda diyetin faydalarina dair kanitlar, metabolik ve
kardiyovaskiiler sistemin Otesine gecerek beyin ve ruhsal saglhigi da kapsayacak sekilde
genisledigini gostermektedir. Akdeniz diyetine uyumun, daha diisiik depresyon ve bilissel
bozukluk riskiyle iliskili oldugu bildirilmistir (Gardener & Caunca, 2018). Depresyondan
mustarip kisilerde Akdeniz tarzi beslenmeye gecmek etkili bir tedavi stratejisi olabilir.
Akdeniz diyeti, beslenme yaklagimlarin1 dahil etmek isteyen her ruh sagligi hekiminin

Onermesi gereken bir beslenme modeli giibi gériinmektedir (Butler & Morkl, 2023).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Etik Kurul

Arastirma igin Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Ila¢ ve Tibbi
Cihaz Dis1 Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 21.07.2023 tarih ve 2023/4440 say1ili karar
ile onay almistir (Ek 1).

3.2 Arastirmanin Orneklemi

Gozlemsel ve kesitsel nitelikte olan bu ¢alismanin evreni Ruh Sagligi ve Hastaliklar1
Poliklinigi’ne bagvuran DSM-5 kriterlerine gore Bipolar Bozuklugu tanis1 olan mevcut
klinik degerlendirmesinde en az 8 haftadir remisyon doneminde olan 6timik hastalar olarak
belirlendi. Caligmanin 6rneklem biytikligi, effect size:0,5, power: 0,90 olarak
degerlendirildiginde G Power programu ile 172 hasta olarak hesaplandi (Erdfelder vd., 2009;
Faul vd., 2007).

Dahil edilme kriterleri:
18 -65 yas arasinda olmak
Calismaya katilmaya goniillii olmak

DSM-5 (The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) tani kriterlerine

gore Bipolar Bozuklugu tasint almis olmak
Klinik olarak ve ol¢eklerle yapilan degerlendirmede remisyonda olmak
Verilen anket formlarin1 okuyup anlayip tek basina cevaplandirabilecek olmak
Aydinlatilmis onay formunu imzalamis olmak
Dislanma kriterleri:
Yeme bozuklugu tanis1 almamis olmak
Young Mani Derecelendirme Olgegi skoru > 7 olmak
Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi skoru >7 olmak
Psikotik spektrumda ruhsal hastalik tanis1 almis olmak

Mental retardasyon tanisi olmasi
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Ciddi kontrol altina alinamamis bedensel hastalik (kontrol altinda olmayan diyabet,
kontrol altinda olmayan kardiyovasiiler hasyalik, enfeksiy6z hastaliklarin akut evresi)

olmasi
Gegirilmis sekel birakan kafa travmasi ve organik beyin sendromu olmasi

Alkol ve madde bagimliligi olmast

33 Arastirmanin Yontemi ve Yiirttiilmesi

Aragtirma BPB olan en az 2 aydir remisyonda ve 6timik hastalarda diyet kalitesinin,
hastaligin kalint1 belirtileri ve klinik 6zellikler ile iligkisini arastirilmasi amaciyla 22.07.2023
— 10.06.2024 tarihleri arsinda N.E.U. Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi Ruh Sagligi ve
Hastaliklar1 Poliklinigine bagvuran DSM-5 tani kriterlerine gore bipolar bozuklugu tanisi
almis olan, 18-65 yas arasinda dahil edilme ve diglama kriterlerini karsilayan 174 hasta dahil

edilerek yapilmustir.

Psikiyatri poliklinigine bagvuran hastalarin tanilart gorevli psikiyatri uzmanlar
tarafindan DSM-5 i¢in yar1 yapilandirilmig klinik goriisme formu (SCID) kullanilarak,
gecmis tibb1 kayitlar: hastanemiz ve E-Nabiz sistemi {izerinden incelenerek dogrulanmastir.
Remisyon 06l¢iitii son 8 hafta igerisinde atak gecirmemis olmasi, 17 maddelik Hamilton
Depresyon Olgegi puaninin 7 ve altinda ve Young Mani Derecelendirme Olgegi puaninin

7’nin altinda olmasi ile belirlenmistir.

Antropolojik Ol¢limler arastirmaci tarafindan katilimer ile goriismeye baslamadan
hemen Once standardize edilmis sekilde Slgiilerek kaydedilmistir. Viicut agirligi ve boyu
hafif giysilerle ve ayakkabisiz olarak 6l¢iilmiistiir. Viicut agirligi, kilogram cinsinden boy
metre cinsinden tanimlandi. Kilonun boyun karesine boliinmesiyle ifade edilen viicut kitle

indeksi (VKI) ise kg/m? olarak hesaplanmustir.

Gortismenin baginda katilimecinin yazili ve sézlii onami daha 6nceden hazirlanmig
olan onam formu okutularak alinmigtir. Calismaya katilan hastalara aragtirmacilar tarafindan
olusturulan yar1 yapilandirilmis sosyodemografik bilgi formu ve klinik 6zellikler bilgi
formu, Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi (HAM-D) 17 maddelik versiyonu,
Young Mani Derecelendirme Olgegi (YMDO), Akdeniz Diyeti Uyum Olgegi (ADUO),
Hamilton Anksiyete Degerlendirme Olgegi (HAM-A), Kisa Islevsellik Derecelendirme
Olgegi (KIDO) olgekleri uygulanmistir. Arastirmamiz kesitsel ve gdzlemsel anket

calismadir.
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3.4  Veri Toplama Araclan

3.4.1. Sosyodemografik veri formu:

Bu form, c¢alismanin amacma yonelik olarak arastirmacilar tarafindan
olusturulmustur ve katilimcilarin temel demografik bilgilerini toplamak i¢in kullanilmistir.
Formda yer alan degiskenler arasinda yas, cinsiyet, egitim diizeyi, medeni durum, meslek,
yasadig1 yer, gelir diizeyi, ek hastalik Oykiisii, sigara kullanim 6ykiisii, alkol kullanim
Oykiisii, madde kullanim 6ykiisii, ailede psikiyatrik hastalik 6ykiisii, boy, kilo ve beden kitle
indeksi (BKI) bilgileri bulunmaktadir. Demografik veriler, katilimcilarin genel 6zelliklerini

belirlemek ve alt gruplar aras1 karsilastirmalar yapmak i¢in kullanilmistir (Ek 2).

3.4.2. Yarn yapilandirilmis bipolar bozukluk klinik 6zellikler formu:

Bu form, bipolar bozuklugun klinik 6zelliklerini detayl bir sekilde degerlendirmek
amaciyla bozuklugun seyri hakkinda bilgi sahibi olmaya yonelik olusturulmustur. Bipolar
bozuklugun seyri hakkinda bilgi toplamak i¢in kullanilan bu formda, bipolar bozuklugu alt
tipi, taninin konuldugu yas, ilk hastaneye yatis yasi, ilk epizodun tipi, toplam atak sayisi,
baskin polarite, hastaneye yatis sayisi ve ortalama yatis siiresi, mevsimsellik, hizli
dongiiliilik, EKT tedavi Oykiisii, intihar girisimi Oykiisii ve mevcut tedavi bilgileri
sorgulanmaktadir. Bu tiir formlar, hastaligin seyrini ve tedavi yanitlarini izlemek i¢in klinik

calismalarda yaygin olarak kullanilmaktadir (Ek 3).

3.4.3. Hamilton depresyon derecelendirme ol¢cegi (HAM-D):

Depresyon tanis1 almis hastalarda, depresyonun siddetini degerlendirmek amaciyla
Max Hamilton tarafindan 1960°ta gelistirilmistir. 17 sorudan olusan bu klinik degerlendirme
Olcegi goriismeci tarafindan uygulanmaktadir. Son bir hafta i¢erisinde 6znel olarak yasanan
depresyon semptomlarini sorgular. Depresif mizag, intihar, is ve aktivitelerde yitim,
retardasyon, ajitasyon, gastrointestinal belirtiler, genel somatik belirtiler, icgdrii,
hipokondriyak belirtiler, uykusuzluk, kilo kaybi ve istah ve anksiyete gibi ozellikleri
degerlendiren alt gruplardan olugmaktadir. En yiiksek 53 puan alinabilmektedir. 0-7 puan
depresyon olmadigini, 8-15 puan arasi hafif derecede depresyonu, 16-28 aras1 orta derecede
depresyonu, 29 ve iizeri agir derecede depresyonu gostermektedir. 1996 yilinda Akdemir ve
arkadaslari tarafindan Tiirkge gecerlik ve giivenilirlik ¢aligmasi yapilmistir (Akdemir, 1996)
(Ek 4).
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3.4.4. Hamilton anksiyete degerlendirme dl¢cegi (HAM-A):

HAM-A 6lgegi, 1959°da Max Hamilton tarafindan, bireylerde anksiyete diizeyini,
belirti dagilimini belirlemek ve siddet gelisimini dlgmek amaciyla gelistirilmistir. Hem
ruhsal hem bedensel belirtileri sorgulayan 14 maddeden olusur. Tiirkce gecerlilik ve
giivenilirlik ¢alismasi Yazict ve ark. tarafindan 1998'de yapilmisti. HAM-A diizeylerine
gore anksiyete 6-14 arast mindr, 15 ve lizeri ise major anksiyete olarak derecelendirilir

(Yazici, 1998) (Ek 7).

3.4.5. Young mani derecelendirme ol¢egi (YMRS):

YMRS, mani doéneminin mevcut siddetini ve hastanin takiplerinde manik
semptomlardaki siddettin degisimini 6l¢gmeye yonelik olarak Young ve ark. tarafindan 1978
yilinda gelistirilen 6lgektir Goriismeci tarafindan uygulanir. Her biri 5 siddet derecesini
Olcen toplam 11 maddeden olusur. Bu 11 maddeden yedisi besli likert tipinde, diger dordii
dokuzlu likert tipinde hesaplanir. Olgekten en yiiksek kirk dort puan alinabilirken en diisiik
sifir puan almabilir. Olgegin Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik calismasi 2001 yilinda
Karadag ve arkadaglar1 tarafindan yapilmistir (Karadag, 2001) (Ek 5).

3.4.6. Akdeniz diyeti uyum dlcegi (ADUO):

Martinez ve arkadaglar1 (2012) tarafindan yapilan, PREDIMED adli ¢alismada 14
sorusu bulunan Akdeniz Diyeti Baglilik Olgegi kullanilmistir. Sonrasinda ise Schrdder ve
arkadaglar1 tarafindan olusturulan anketin, gecerliligi yapilmistir. Bu anket 14 sorudan
olugmaktadir. Ankette hastalarin yemeklerinde kullandiklari temel yag cesidi, giinliik
tilketilen zeytinyagi miktar1 (gram), meyve ve sebze porsiyonlari, margarin-tereyagi ve
kirmizi et tiikketimi, haftalik olarak tiiketilen sarap, bakliyat, balik-deniz tirlinii, kuru yemis,
pasta, zeytinyagli domates sosu tiikketimi ve beyaz etin kirmiz1 ete gore daha fazla tercih
edilip edilmedigi yer almaktadir. Akdeniz Diyetine Uyum Taramasi, Akdeniz diyeti
orlintlistinii karakterize eden gida tiiketim aligkanliklarina iliskin 2 soru ve gida tiiketim
sikligina iligkin 12 sorudan olusan 14 soruluk bir ankettir. Sorular tiiketim miktarin
belirlemeye yoneliktir. Tiiketim miktarina gore sorulardan 0 veya 1 puan alinmakta olup,
puanlarin toplanmasi ile hesaplamasi yapilmaktadir. Toplam 7 puan ve iizerinde olmast
bireyin Akdeniz diyetine kabul edilebilir derece uyumunun oldugunu, puanin 9 ve {izerinde
olmasi ise bireyin Akdeniz diyetine oldukga yiiksek uyumunun oldugunu gostermektedir.

Anket sonucunda bireyin Akdeniz tipi beslenme aliskanli§ina sahip oldugu ya da olmadigi
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ogrenilmektedir. Ayrica 6lgegin puanlamasinda 0-5 arasi puanlar diisiikk uyum, 6-9 puanlar
orta derecede uyum 10-14 yiikksek uyum seklinde smiflandirmada literatiirde
kullanilmaktadir (Martinez-Gonzalez vd., 2012). Olgegin Tiirkce gegerlilik ve giivenilirlik
calismasi 2020 yilinda Pehlivanoglu ve arkadaslar tarafindan yapilmistir (Ozkan
Pehlivanoglu vd., 2019) (Ek 6).

3.4.7. Kisa islevsellik dereelendirme él¢egi (KIDO):

Bipolar bozukluk hastalarinda islevselligin hizli bir sekilde degerlendirilmesini
saglamak amaciyla Rosa ve arkadaslar1 (19) tarafindan Kisa Islevsellik Degerlendirme
Olgegi (KIDO) gelistirilmistir. Bu &lgek 24 maddeden olusur. Olgegi goriismecinin
uyguladig1 ve derecelendirmesini yine goriismecinin yaptig1 yaptigi bir 6l¢ektir. Dortlii likert
tipi degerlendirme sunmaktadir (O=hi¢ zorlanma yok, 3=asir1 derecede zorlanma). Alti
boliimden olusmaktadir: kendi basina yasayabilme, mesleki islevsellik, bilissel fonksiyonlar,
parasal konular, kisiler arasi iliskiler ve etkinlikler. Testten alinan ytiiksek total puan kisinin
giinliik islerindde zorlandigini ve koétii islevselligini gostermektedir. Olgegin Tiirkge
giivenilirlik ve gecerlik ¢alismas1 Aydemir ve Uykur tarafindan 2012 yilinda yapilmistir (O.
, U. B. Aydemir, 2012).

3.5 istatiksel Analiz

Calismada elde edilecek veriler degerlendirilirken istatistiksel analizler i¢in SPSS
(Statistical Package For Social Sciences) for Windows 29.0 programi kullanilmistir. Stirekli
degiskenlere ait tanimlayici istatistikler ortalama ve standart sapma cinsinden, kategorik
verilere ait tanimlayici istatistikler ise frekans ve yiizde cinsinden analiz edilmistir.
Kategorik verilerin karsilagtirllmasinda ki-kare testi kullanilmistir. Niceliksel verilerin
karsilastirilmasinda normal dagilim varsayimini karsilayanlarda Independent Samples-T
Testi, normal dagilim varsayimini karsilamayan niceliksel verilerin karsilagtirilmasinda ise
Mann Whitney — U testi uygulanmistir. Normal dagilim varsayimini karsilayan niceliksel
verilerin korelasyonu i¢in Pearson, normal dagilim varsayimini karsilamayan verilerin
korelasyonu i¢in Spearman korelasyon analizleri testi kullanilmistir. Sonuclar %95°lik

giiven araliginda, anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir (Ek 8).
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4. BULGULAR

4.1 Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri

Arastirmaya toplam 174 hasta dahil edilmistir. Hastalarin cinsiyet dagilimi %51,1
erkek (n=89) ve %48,9 kadin (n=85) olup yas ortalamasi 43,14 + 12,63 yildir. Egitim
diizeyine gore, hastalarin %47,1'i ilkgretim ve/veya ilkokul, %52,9'u ise lise ve iistii egitim
diizeyine sahiptir. Medeni duruma gore, hastalarin %53,4'i evli ve %46,6's1 bekar; %78,7'si
il merkezinde, %?21,3’1 il¢ce veya kdyde yasamaktadir. Katilimcilarin %39,1'1 calisan ve
%60,9'u ¢aligmayan hastalardan olusmaktadir. Sosyoekonomik agidan hastalarin %32,2'si
diisiik (0-15 bin TL), %36,2'si orta (16-30 bin TL) ve %32,6's1 yiiksek (31 bin TL ve {izeri)
gelir diizeyine sahiptir. Hali hazirda sigara kullananlarin oran1 %40,2, kullanim bozuklugu
diizeyinde olmayan alkol kullananlarin oran1 %6,3 iken hastalarin %1,7'sinde ge¢mis tibb1
Oykiilerinde madde kullanim hikayesi saptanmistir. Boy ortalamasi 167,73 + 8,79 cm, kilo
ortalamasi 83,66 + 16,98 kg ve VKI (viicut kitle indeksi) ortalamas1 29,77 £ 5,75 kg/m>
olarak tespit edilmistir (Tablo 1).

4.1.1. Akdeniz Diyeti Uyumuna Gére Sosyodemografik Ozellikler

Akdeniz diyetine uyumlu beslenen (ADUO>7) 87 ve uyumlu beslenmeyen
(ADUO<7) 87 hasta bulunmaktadir (Tablo 1).

Akdeniz diyetine uyumlu grup ile uyumsuz grup arasinda yas, cinsiyet, medeni,
durum, egitim durumu, c¢alisma durumu acisindan istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamustir (Tablo 1).

Akdeniz diyetine uyumlu hastalarin %86,2’s1 il merkezinde, %13,8’1 ilge veya koyde
yasamakta olup uyumsuz grupta il merkezinde yasayanlarin orani (%71,3) daha diigiiktiir ve
gruplar arasindaki bu fark anlamhidir (p=0,016). Gruplarin sosyoekonomik diizeyleri
karsilastirildiginda Akdeniz diyetine uyumlu hastalarin (%39,1 yiiksek, %41.,4 orta, %19,5
diisiik gelir diizeyi) uyumsuz olanlara (%24,1 yiiksek; %31,0 orta, %44,8 diisiik gelir diizeyi)
gore daha yiiksek gelir diizeyine sahip oldugu ve gruplar arasindaki farkin anlamli oldugu

bulunmustur (p<0,001) (Tablo 1).

Akdeniz diyetine uyumsuz grupta sigara kullananlarin sayis1 uyumlu grubun yaklagik
2 katidir (Akdeniz diyetine uyumlular i¢in n=24; Akdeniz diyetine uyumsuzlar i¢in n= 46;
p<0,001). Alkol kullanimi, Akdeniz tipi diyete uyum gosteren ve gdstermeyen gruplarda

strastyla %8 ve %4,6 olarak tespit edilmistir ve gruplar arasinda anlamli fark yoktur. Akdeniz
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diyetine uyumsuz grupta %3,4 oraninda gegmiste madde kullanim 6ykiisii varken, uyumlu

grupta madde kullanim1 yoktur (p=0,081) (Tablo 1).

Gruplar arasinda ek hastalik oranlar1 arasinda anlamli fark bulunmamistir (Ek
hastalik orani; Akdeniz diyetine uyumsuz grupta %35,6, Akdeniz diyetine uyumlu grupta
%48,3; p=0,091). Her iki grupta da katilimcilarin boy, kilo ve VKI ortalamalar1 benzer olup
anlamli farklilik bulunmamistir. (Ortalama (£) boy (cm), kilo (kg) ve VKI (kg/m?); Akdeniz
diyetine uyumlular i¢in 166,79+9,23 cm, 81,71£14,99 kg, 29,44+5,42 kg/m? ve Akdeniz
diyetine uyumsuzlar i¢in 168,67+8,27 cm, 85,62+18,64 kg ve 30,09+6,08 kg/m?; p degerleri
strastyla p=0.158, p=0.130, p=0.461) (Tablo 1).

Tablo 1: Akdeniz Diyeti Uyumuna Gére Sosyodemografik Ozellikler

Toplam Akdeniz Diyetine  Akdeniz Diyetine

2
(n=174) Uyumsuz (n=87)  Uyumlu (n=87) 1'% P
Yyt Ortalama+SS  43:14£12,63 42,22+12,69 44,05+12,58 oost 032
(medyan) (43,00) (42,00) (45,00)
Erkek n (%) 89 (51,1) 48 (55,2) 41 (47,1)
Cinsiyet** 1,127 0,288
Kadm n (%) 85 (48.,9) 39 (44,8) 46 (52,9)
lkogretim ve 82 (47,1) 43 (49,4) 39 (44.8)
Egitim altin (A))
Ditzeyi* — 0369  0.544
Lise ve dstii n 92 (52,9) 44 (50,6) 48 (55,2)
(%)
1 0,
Medeni Evlin (%) 93 (53,4) 43 (49,4) 50 (57,6)
Do 1,132 0,287
Bekar n (%) 81 (46,6) 44 (50,6) 37 (42,5)
Cahisiyor n (%) 68 (39,1) 33 (37.,9) 35 (40,2)
Meslek** Cal 0,007 0,756
((;:)'Sm‘y"r n 106 (60.9) 54.(62,1) 52(59,8)
iln (%) 137 (78,7) 62 (71,3) 75 (86,2)
Yasadig1 Yer** . . 5.801 0,016
llge ve Koy n 37 (21,3) 25(28,7) 12 (13,8)
(%)
Diisiik n (%) 56 (32,2) 39 (44,8) 17 (19,5)
Gelir Diizeyi**  Ortan (%) 63 (36,2) 27 (31,0) 36 (41,4) 13,001 0,002
Yiiksek n (%) 55 (31,6) 21 (24,1) 34 (39,1)
zf/“)“a“‘y‘" n 70 (40,2) 46 (52.9) 24 (27.,6)
()
Sigara** 11,568 <0,001
Kullanmiyor n 104 (59.8) 41 (47,1) 63 (72,4)

(%)
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Kullamyor n

) 11 (6,3) 7 (8,0) 4 (4,6)
ﬁli'li‘:yg‘iﬂamm 0,873 0,350
z;")“anm‘w n 163 (93,7) 80 (92,0) 83 (95,4)
0
Kullaniyor n
Madde o Y 31,7) 3634) 0(0,0)
Kullanim 3,053 0,081
Hikayesi** zj/“)“a“m‘y‘" n 171 (98,3) 84 (96,6) 87 (100)
0
0,
Ek Tibbi Var n (%) 73 (42) 31 (35,6) 42 (48,3)
Hastahk** 2,856 0.091
Yok n (%) 101 (58) 56 (64.,4) 45 (51,7)
Ortalama£SS 167,73 8,79 168,67 + 8,27 166,79 + 9,23
* bl b b 9 b 9
Boy (cm) (medyan) (167) (169,00) (165,00) 1418 0.158
Ortalama £SS 83,66 + 16,98 85,62 = 18,64 81,71 % 14,99
. * s s b s s )
Kilo (kg) (medyan) (82) (83,00) (80,00) 1523 0.130
, Ortalama£SS 29,77 +5,75 30,09 = 6,08 2944 + 5,42
2\ % b 2 bl b 2 2
VKI (kg/m?) (medyan) (29,09) (29,14) (29,05) 0.739  0.461

p<0,05 anlamli kabul edilmistir. *Bagimsiz gruplarda t testi (T) ve **Ki-kare testi (X?) kullanilmigtir.

4.1.2. Akdeniz Diyeti Uyum Diizeyine Gore Sosyodemografik Ozellikler

Hastalar, Akdeniz Diyeti Uyum Olgegi (ADUO) skorlarinda uyum diizeyine gore
siralandiklarinda diisiik uyum grubunda 61 (%35,06) hasta, orta uyum grubunda 102
(%58,62) hasta ve yiiksek uyum grubunda 11 (%6,32) hasta bulunmaktadir (Tablo 2).

Diisiik uyum grubunda yas ortalamasi 41,80 & 11,78 iken, orta uyum grubunda 44,33
+ 12,89 ve yiiksek uyum grubunda 39,54 + 14,43 olarak bulunmus olup, yas acisindan
gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir. Diisiik uyum grubunda %57,4 erkek, %42,6
kadin; orta uyum grubunda %48 erkek, %52 kadin; yiiksek grubunda %45,5 erkek, %54,5
kadin olup diyet kalitesi yiikseldik¢ce erkek orani azaldigi gozlenmistir ancak bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildir. Benzer sekilde, gruplar arasinda medeni durum ve

calisma durumu agisindan da farklilik bulunamamistir (Tablo 2).

Yiiksek uyum grubundaki hastalarin biiyiik cogunlugu lise ve iistii egitim diizeyine
sahipken (%81,8), diisiik uyum grubundakilerin ise %59’u ilkdgretim ve/veya ilkokul
tamamlamistir. Egitim diizeyi arttik¢ca diyet kalitesinin arttigi, gruplar arasindaki farkin

anlamli oldugu saptanmistir. (p=0,020) (Tablo 2).

Hastalarin biiyiik gogunlugunun il merkezinde yasadigi (yiiksek uyumlu grup %90,9;
orta uyumlu grup %383,3; diisiik uyumlu grup %68.,9) uyum diizeyi arttik¢a il merkezinde
yasayan sayisinin arttifi, ilge ve koyde yasayanlarin ise azaldigi gdzlenmistir. Gruplar

arasindaki farklilik istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p=0,039) (Tablo 2).
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Gelir diizeyleri agisindan gruplar incelendiginde; diyete yiiksek ve orta uyumlu
olanlarin ¢ogunlugu daha iyi gelir diizeyine sahipken (yiiksek uyum grubu icin gelir
diizeyleri %45,5 diisiik, %18,2 orta, %36,4 yiiksek; orta uyum grubu i¢in gelir diizeyleri
%17,6 distik, %45,1 orta, %37,3 yiiksek) diyete diisiik uyum grubundakilerin ise yaridan
fazlasiin diisiik gelir diizeyine (%54,1 diistik gelir, %24,6 orta gelir, %21,3 yiiksek gelir
diizeyi) sahip olanlar oldugu bulunmustur. Gelir diizeyi artis1 ve diyet kalitesi skorlari
arasinda pozitif bir iligki oldugu ve bunun gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli

oldugu gozlenmistir (p<<0,001) (Tablo 2).

Diisiik uyum grubundakilerin ¢ogunlugu sigara kullanirken (n=;37 %60,7) orta ve
yiiksek uyum grubunda sigara kullananlarin oranlari benzer sekilde daha diisiik bulunmustur.
(orta uyumlularda %29,4, yiiksek uyumlularda %27,3). Diyet kalitesi yiikseldik¢e bireylerin
sigara kullanimi belirgin azalmaktadir(p<0,001) (Tablo 2).

Diisiik uyum grubunda 6 ve orta uyum grubunda 5 hasta alkol kullanmaktadir;
yiiksek uyum grubunda ise alkol kullanan hasta yoktur. Alkol kullanimi agisindan gruplar
arasinda anlamli bir fark goriilmemistir. Madde kullanim Oykiisii yalnizca diisiik uyum
grubundaki 3 hastada tespit edilmisti. Alkol kullanimi ve madde kullanim 6ykiisii agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemistir (alkol kullanim1 igin

p=0,556; madde kullanim 6ykiisii i¢in p=0,059) (Tablo 2).

Ek hastalik tespit edilenlerin oranlari, diisiik uyum grubunda %41, orta uyum
grubunda %44,1 ve yiliksek uyum grubunda %27,3 bulunmugstur. Ek hastalik varlig
acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (Tablo

2).

Diisiik uyum grubunda boy ortalamasi 169,03 + 8,81 cm; orta uyum grubunda 166,93
+ 8,70 cm; yliksek uyum grubunda ise 168,0 £ 9,45 cm olup gruplar arasinda anlaml1 bir
fark yoktur (p=0,336). Kilo ortalamas: diisiik uyum grubunda en ytiksek (87,47 + 20,38 kg),
orta uyum grubunda 81,94 + 13,90 kg, yiiksek uyum grubunda ise en diisiik (75,54 + 19,98
kg) saptanmasina ragmen kilo acisindan gruplar arasindaki farklilik istatistiksel olarak
anlamli diizeye ulasamamustir. (p=0,077). Agirlikli lineer terim i¢in p = 0,025, bu da kilo
artisindaki lineer egilimin gruplar arasinda anlaml farkliliklar gosterdigini belirtir. Benzer
sekilde VKI acisindan gruplar arasinda anlamli bir fark tespit edilmemistir (VKI ortalamasi
diisiik uyum grubunda 30,59 + 6,53 kg/m?; orta uyum grubunda 29,48 + 5,11 kg/m?; yiiksek
uyum grubunda 27,81 £ 6,51 kg/m?; p=0,250) (Tablo 2).
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Tablo 2: Akdeniz Diyeti Uyum Diizeyine Gore Sosyodemografik Ozellikler

Diisiik Diyet

Orta Diyet

Yiiksek Diyet

XYF
Uyumu (n=61) Uyumu (n=102) Uyumu (n=11) P
lama +
Yag* Ortalama  §S 4180+ 11,78  4433+12.89 3954+ 1443 1,245 0,291
(medyan)
Erkek n (%) 35(57,4) 49 (48) 5 (45,5)
Cinsiyet** 1,484 0,476
Kadun n (%) 26 (42,6) 53 (52) 6 (54,5)
Ikogreti I
Ogrefim ve alt 36 (59) 44(43,1) 2(18,2)
Egitim n (%)
Diizeyi** 7,811 0,020
Lise v iisti
iseveustun 25 (41) 58 (56,9) 9 (81,8)°
(%)
Medeni Evli n (%) 31(50,8) 59 (57,8) 3(27,3)
ede"‘** 3,990 0,136
Durum Bekar n (%) 30(49,2) 43 (42,2) 8 (72,7)
Calisiyor n (%) 24 (39,3) 41 (40,2) 3(27,3)
Meslek** 0,699 0,705
Calismuyor n (%) 37 (60,7) 61 (59,8) 8 (72,7)
iln (%) 42 (68,9) 85 (83,3)" 10 (90,9)
Yasadigi .
Vo £ flce n (%) 18 (29,5) 12 (11,8) 109,1) 10,068 0,039
Koy n (%) 1(1,6) 5(4,9) 0 (0)
Diisiik n (%) 33 (54,1) 18 (17,6) * 5 (45,5)
Gelir Orta n (%) 15 (24,6) 46 (45,1 2(18,2) 25,043 <0,001
Diizeyi**
Yiiksek n (%) 13 (21,3) 38 (37,3) 4 (36,4)
Kullaniyor n (%) 37 (60,7) 30 (29,4) 3(27,3)
Sigara®* Kull 16317 <0,001
uwianmiyorn 24(39,3) 72 (70,6) 8(72,7)
(%)
Alkol Kullaniyor n (%) 5(8.2) 6(5,9) 0 (0)
Kullanim Kull 1,138 0,556
Hikavesit*  romm | yOFE 56 (91,8) 96 (94,1) 11 (100)
Y (%)
Madde Kullaniyor n (%) 3 (4,9) 0 (0) 0 (0)
Kullanim Kull 5,655 0,059
Hikavest**  ron T Yord 58 (95,1) 102 (100) 11 (100)
Y (%)
. Var n (%) 25 (41) 45 (44,1) 3(27,3)
Ek Tibb
Hastal s 1,193 0,551
astah Yok n (%) 36 (59)) 57 (55,9) 8 (72,7)
Boy (em)*  Ortalama + SS 169,03+ 8,81 166,93 + 8,70 168,0 + 9,45 1,096 0,336
Kilo (kg)* __ Ortalama =SS 874742038  81,94+1390  78,54+1998 2,607 0,077
VKi(kg/m)* _Ortalama  SS 30,59 = 6,53 29,48 + 5,11 27,81 +6,51 1,396 0,250

p<0,05 anlaml kabul edilmistir. *One-Way ANOVA (F) testi ve **Ki-kare testi (X?) kullamlmgtir.

Ki-kare ikili karsilagtirmalarda Bonferroni diizeltmesi uygulanarak p<0,017 kabul edilmistir.

2 Diigiik diyet uyumlu grup ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml
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4.2 Hastalarin Klinik Ozellikleri

Calismaya katilan hastalarin %94,3't (n=164) BPB Tip 1, %5,7'si (n=10) BPB Tip 2

olarak tespit edilmis ve gruplar arasinda anlamli fark bulunamamistir. (Tablo 3).

Tiim katilimcilarin ilk tani aldiklar1 yas ortalamasi 27,72 + 10,90, Akdeniz diyetine
uyumsuz grupta 26,82 + 10,90, Akdeniz diyetine uyumlu grupta 28,62 + 20,89 olup gruplar
arasinda istatistiksel anlamli bir fark bulunmamistir. Ik hastaneye yatis yasi ortalamast tiim
hastalar i¢in 24,60 & 15,45, Akdeniz diyetine uyumsuz grup i¢in 24,19 + 13,59, uyumlu grup
icin 25,01 + 15,32 saptanmus ve gruplar arasinda anlamli fark yoktur. ilk epizod tipi
acisindan, depresyonla baslayanlarin orant %31,6 (n=55), mani/hipomani ile baslayanlarin
orani %66,7 (n=116) ve karma tip ile baslayanlarin oran1 %1,7 (n=3) olarak tespit edilmistir.

Gruplar arasinda ilk epizod tipi agisindan anlamli fark bulunmamustir. (Tablo 3).

Hastalarin toplam epizod sayis1 ortalama 6,60 + 5,19, olup, depresif epizod sayisi
ortalama 2,25 + 2,97, manik/hipomanik epizod sayis1 ortalama 3,91 + 3,02, karma epizod
sayisi ortalama 0,44 + 1,02 bulunmustur. Baskin polarite agisindan, mani/hipomani baskin
olanlarin orani %67,2 (n=117), depresyon baskin olanlarin oram1 %19 (n=33) ve baskin
polaritesi olmayanlarin orani %13,8 (n=24) olarak tespit edilmistir. Akdeniz diyetine uyumlu
ile uyumsuz gruplar arasinda epizod sayilari, epizod tipleri ve baskin polarite a¢isindan

anlamli bir farlilik tespit edilememistir. (Tablo 3).

Calismamiza alinan 148 hastanin (%85,1) en az bir kez hastane yatisinin oldugu, 26
hastanin (%14,9) ise tedavi i¢in hi¢ hastaneye yatmadigi belirlenmistir. Diyet uyumlu grupta
72 hastanin diyet uyumsuz grupta 76 hastanin daha 6nce en az bir kez yatis1 olmustur. Diyet
uyumlu grupta hi¢ yatist olmayan hasta sayisi uyumsuz gruptan fazladir. Ancak bu fark

istatistiksel olarak anlaml diizeyde degildir. (Tablo 3).

Ortalama yatis sayis1 tiim grup i¢in 2,82 + 3,15, Akdeniz diyetine uyumsuz grup i¢in
3,48 £ 3,96, uyumlu grup i¢in 2,16 £ 1,85 bulunmustur. Toplam yatis siiresi ortalamasi tiim
grupta 68,92 + 90,65 giin, Akdeniz diyetine uyumsuz grupta 91,11 + 116,81 giin, uyumlu
grupta 46,73 + 43,48 giin bulunmustur. Toplam hastane yatis sayis1 ve siiresi ortalamalari
gruplar acisindan anlamli fark gostermektedir (ort. yatis sayisi icin p=0,048; ort. yatis siiresi
icin p=0,038) Diyet skorlar1 yiiksek olanlarin daha az hastane yatiglarinin oldugu ve daha
kisa siire hastanede kaldiklar1 anlagilmaktadir. (Tablo 3).

174 hastanin 32’sinin (%18,4) mevsimsellik gosterdigi, yalnizca 7’sinin (%4) hizli

dongiilii oldugu ve 19’unun (%10.9) ge¢miste EKT aldig1 ve hastalarin yaklagik yarisinda
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(n=80, %46) psikiyatrik aile dykiisii oldugu bulunmustur. Intihar girisimi olan hastalarmn
orant %19,5 (n=34) ve intihar girisim sayist ortalama 0,37 + 0,96 bulunmustur. Gruplar
arasinda mevsimsellik, hizli dongiiliiliikk, EKT 6ykiisii, psikiyatrik hastalik dykiisii, intihar

girisimi ve sayisi agisindan fark yoktur (Tablo 3).

Tablo 3: Hastalarin Klinik Ozellikleri

Toplam Akdeniz Akdeniz
Diyetine Diyetine X7 p
(n=174) Uyumsuz (n=87) Uyumlu (n=87)
Tip 1 n (%) 164 (94,3) 81 (93,1) 83 (95.4)
BPB Tipi 0424* 0,515
Tip 2 n (%) 10 (5,7) 6(6,9) 4 (4,6)
];l: ;13 Tlk Tan: Ortalama = SS 27,724+ 10,90 26,82 = 10,90 28,62+20,89  -1314%*  0.189
Ik Hastane Ortalama + SS 24,60+ 1545 24,19 + 13,59 2501+ 1532 -0,632%* 0,527
Yatis Yas1
Depresyon n (%) 55(31,6) 26 (29,9) 29 (33,3)
: . . . Mani/hipomanin
i1k Epizod Tipi " 116 (66,7) 61 (70,1) 55 (63,2) 3474 0,176
(]
Karma n (%) 3(1,7) 0(0,0) 3(3.4)
Toplam 6,60 £ 5,19 6,75 + 5,48 6,45+ 4,91 0,128%* 0,898
Depresyon 2,25+2,97 2,40 £ 3,20 2,10 £2,72 0,102%* 0,919
Epizod Sayis1
Mani/hipomani 3,91 +3,02 3,83 +3,03 4,00 3,03 20,368 0,713
Karma 0,44 + 1,02 0,54 + 1,17 0,35+ 0,84 0,703%* 0,482
Var
mani/hipomani 117 (67.2) 60 (69) 57 (65.5)
n (%)
Baskin Polarite  Var depresyon 0,274* 0.872
33 (19) 16 (18,4) 17 (19,5)
n (%)
Yok n (%) 24 (13,8) 11 (12,6) 13 (14.,9)
Hastane Yatis1 Var n (%) 148 (85,1) 76 (87,4) 72 (82,8)
0,723* 0,395
Yok n (%) 26 (14,9) 11 (12,6) 15(17.,2)
Toplam Yatis
Sayist Ortalama = SS 2,82+3,15 3,48 +3,96 2,16+ 1,85 S1,981**  0.048
gﬁlr’i::“ Yatis Ortalama + SS 68,92490,65 91,11+11681  46,73+4348  2,077** 0,038
Var n (%) 32 (18.4) 18 (20,7) 14 (16,1)
Mevsimsellik 0,613* 0,434
Yok n (%) 142 (81,6) 69 (79.3) 73 (83.9)
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Var n (%) 7 (4,0) 4 (4,6) 33,4
Hizh

P 0,149% 0,700
Déngiiliiliik
Yok n (%) 167 (96,0) 83 (95.4) 84 (96,6)
Var n (%) 19 (10,9) 13 (14,9) 6 (6,9)
EKT Oykiisii 2.895*% 0,089
Yok n (%) 155 (89,1) 74 (85,1) 81 (93,1)
Var n (%) 34(19,5) 17 (19,5) 17 (19,5)
intihar Girisimi 0,000* 1
Yok n (%) 140 (80,5) 70 (80,5) 70 (80,5)
intihar Girisim s
Sayist Ortalama = SS 0,37 £ 0,96 0,43+ 1,13 0,32 £ 0,75 0,151 0,880
. Var n (%) 80 (46,0) 39 (44,8) 41 (47,1)
Psikiyatrik Aile 0,093* 0,761
OyKkiisii
Yok n (%) 94 (54,0) 48 (55,2) 46 (52,9)

p<0,05 anlamli kabul edilmistir. *Ki-kare testi (X2), **Mann-Whitney U testi (Z) testleri kullanilmustir.

4.3 Kalint1 Belirtilerin Karsilastirilmasi

Arastirmaya katilan toplam 174 hastanin Hamilton Depresyon Derecelendirme
Olgegi skoru ortalamasi 1,89 + 2,05 olarak bulunmustur. Akdeniz diyetine uyumsuz
olanlarda bu ortalama 2,22 + 2,03 iken, uyumlu olanlarda 1,55 £ 2,02 olarak saptanmustir.
HAM-D skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p=0,026)
(Tablo 4).

Young Mani Derecelendirme Olgegi (YMDO) skoru ortalamasi toplamda 0,71 + 1,53
olup, uyumsuz olanlarda 0,78 + 1,61, uyumlu olanlarda ise 0,64 + 1,44 olarak belirlenmistir.
YMDO sonuglar1 gruplar arasinda anlamli bir farklilik ortaya koymamaktadir (p=0,662)
(Tablo 4).

Hamilton Anksiyete Derecelendirme Olgegi (HAM-A) skoru ortalamasi 3,24 + 5,21
olarak hesaplanmigtir. Uyumsuz olanlarda bu skor 4,98 + 6,18, uyumlu olanlarda ise 2,97 +
4,87 olarak saptanmisti. HAM-A sonuglar istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
sergilemektedir (p=0,024) (Tablo 4).

HAM-A'nin psisik alt 6lgek skoru ortalamasi toplamda 1,84 + 3,17 olup, uyumsuz
olanlarda 3,18 + 4,29, uyumlu olanlarda ise 1,65 + 2,64 olarak tespit edilmistir. Psisik alt
Olcek puanlar1 gruplar arasinda belirgin bir fark yaratmaktadir (p=0,026). HAM-A'nin
somatik alt 6l¢cek skoru ortalamasi toplamda 1,35 +2,61'dir. Uyumsuz olanlarda bu skor 1,78
+ 2,75, uyumlu olanlarda ise 1,32 + 2,63 olarak belirlenmistir. Somatik alt 6l¢cek puanlari

acisindan anlamli bir farklilik gériillmemektedir (p=0,105) (Tablo 4).
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Tablo 4: Kalint1 Belirti Siddetinin Karsilastirilmasi

Akdeniz Akdeniz
Toplam Diyetine o .
_ Diyetine Z p
(n=174) Uyumsuz Uyumlu (n=87)
(n=87) y
HAM-D Skoru
1,89 2,05 2,22+2.03 1,55 +2,02 2,227 0,026
(Ortalama + SS)
YMDO Skoru
0,71 + 1,53 0,78 + 1,61 0,64 + 1,44 0,437 0,662
(Ortalama + SS)
HAM-A Skoru
3,24+521 4,98 +6,18 2,97 4,87 2,258 0,024
(Ortalama + SS)
-Psisik alt olcek 1,84 £3,17 3,18 £4,29 1,65 +2,64 2,209 0,027
ﬁé’:ﬁahk alt 1,35+2,61 1,78 2,75 132 +2.63 1,623 0,105

p<0,05 anlamli kabul edilmistir. Mann-Whitney U testi (Z) kullanilmustir.
HAM-D: Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi, YMDO: Young Mani Derecelendire Olgegi,

HAM-A: Hamilton Anksiyete Derecelendirme Olgegi,

Manik/hipomanik ve/veya depresif en az bir kalint1 belirtisi (HAM-D>0 ve/veya
YMDO>0) olan 106 hasta (%60,9) ve kalint1 belirtileri (HAM-D=0, YMDO=0) olmayan 68
hasta (%39,1) saptanmistir. Manik/hipomanik belirtiden bagimsiz %46 (n=80) oraninda
depresif belirtisi bulunmayan, %54 (n=94) oraninda en az bir depresif belirtisi olan hasta
oldugu goriilmiistiir. Depresif belirtiden bagimsiz olarak manik/hipomanik belirtisi olmayan
%78,2 (n=136) oraninda hasta varken, en az bir manik/hipomanik belirtisi olan %21,8

(n=38) hasta saptanmistir (Tablo 5).

Uygulanan HAM-A 6l¢egine gore, hastalarin %56,9’linde (n=99) anksiyete belirtisi
yokken %43,1’inde (n=75) anksiyete belirtileri tespit edilmistir. Psisik alt dlcekten puan
alanlarin oran1 %39,1 (n=69) somatik kaygi belirtilerinin oran1 %35,1 (n=61) bulunmustur

(Tablo 5).

Akdeniz diyetine uyumsuz hastalarin %69’unda (n=60) en az bir manik/hipomanik

ve depresif kalint1 belirti saptanirken uyumlu hastalarin %52,9’unda (n=46) en az bir
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manik/hipomanik ve depresif kalint1 belirti bulunmustur. Bu oranlar manik/hipomanik ve
depresif kalint1 belirtiler ile diyet uyumu arasinda anlamli bir fark oldugunu géstermektedir

(p=0,030) (Tablo 5).

Manik belirtisi olup olmadigina bakilmaksizin depresif kalint1 belirtileri olmayan
(HAM-D=0) ve Akdeniz diyetine uyumsuz hastalarin %62,1°’1 (n=54) depresif kalinti
belirtilere sahip oldugu, Akdeniz diyetine uyumlu grubun %46’sinda (n=40) depresif kalint1
oldugu bulunmustur. Bu bulgu, diisiik diyet uyumu ile kalint1 depresif belirtiler arasinda

anlamli bir iligki oldugunu géstermektedir (p=0,033) (Tablo 5).

Akdeniz diyetine uyumlu ve uyumsuz hastalar arasinda depresif kalint1 belirtisi olup
olmadigina bakilmaksizin manik/hipomanik kalinti belirtilerin oranlar1 (Depresif kalinti
belirti orani; Akdeniz diyetine uyumlularda %20,7 ve uyumsuzlarda %?23) benzer
bulunmustur (p=0,714) (Tablo 5).

Anksiyete belirtileri agisindan HAM-A 6l¢eginden puan alanlarin oran1 Akdeniz
diyetine uyumsuz hastalarda %50,6 (n=44) iken diyete uyumlu olanlarda ise %35,6 (n=31)
bulunmustur. Bu bulgu, anksiyete belirtilerinin varligi ile diisiik diyet uyumu arasinda

anlamli bir iligki oldugunu géstermektedir (p=0,047) (Tablo 5).

Somatik kaygi belirtilerinin oran1 Akdeniz diyetine uyumlu grupta %28,7, uyumsuz
grupta %41,4 ve psisik kaygi belirtilerinin oran1 diyet uyumlularda %33,3, uyumsuzlarda
%46 bulunmustur. Bu bulgu, somatik ve psisik kaygi belirtilerinin varligi ile diyet uyumu
arasinda anlaml bir fark olmadigin1 géstermektedir (somatik kaygi i¢in p=0,081; psisik

kayg1 i¢in p=0,088) (Tablo 5).
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Tablo 5: Kalint1 Belirtisi Olanlar ve Olmayanlarin Karsilastirilmasi

Kalunt Kalnt: Belirti Toplam Akdeniz Diyetine g:;‘ii:;:z
alinta n=174) Uyumsuz (n=87 2
Belirti Tiirii  Varhg ( ) ) . @371 Uyumlu n=87) X P
(%) (%) %)
Yok 68 27 41
Manik/Hipo- Sy o) (39,1) (31) (47,1)
manik ve 4,731 0,030
Depresif Var 106 60 46
A N (1) (69) (52,9)
Yok 80 33 47
(HAMD=0) 46 37,9 54
Depresif (46) ( ) %) 4,535 0,033
Var 94 54 40
(HAMD>0) (54) (62,1) (46)
Yok 136 67 69
S Hing.  (YMDO=0) 78,2 77 79.3
Manik/Hipo (78,2) (77) (79,3) 0,135 0,714
manik Var 38 20 18
(YMDO>0) (21,8) (23) (20,7)
Yok 99 43 56
(HAMA=0) (56,9) (49,4) (64,4)
Kaygi 3,960 0,047
Var 75 44 31
(HAMA>0) (43,1) (50,6) (35,6)
105 47 58
Yok
. (60,9) (54) (66,7)
Psisik kaygi 2,906 0,088
69 40 29
Var
(39,1) (46) (33.,3)
113 51 62
Yok
; 64,9 58,6 71,3
Somatik ( ) ( ) ( ) 3.054 0,081
kaygi 61 36 25
Var
(35,1) (41.4) (28.7)

p<0,05 anlamli kabul edilmistir. Ki-kare testi (X?) kullanilmistir.

HAMD: Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi, YMDO: Young Mani Derecelendire Olgegi,

HAMA: Hamilton Anksiyete Derecelendirme Olgegi
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4.4 Gruplar Arasinda Islevselligin Karsilastirilmasi

Arastirmaya katilan hastalarin Kisa islevsellik Degerlendirme Olgegi (KIDO) skoru
ortalamasi 19,33 + 13,16 olarak belirlenmistir. Ozerklik alt dlgegi ortalamas1 2,56 + 2,94,
mesleki islevsellik alt 6lgegi ortalamasi 4,04 + 5,09, bilissel islevsellik alt 6l¢egi ortalamast
5,21 £ 4,15, mali konular alt 6lgegi ortalamas1 1,16 + 1,92, kisileraras iligkiler alt 6lgegi
ortalamasi 2,82 + 3,77 ve bos zaman etkinlikleri alt 6l¢egi ortalamasi 3,52 + 2,34 olarak

bulunmustur (Tablo 6).

Kisa Islevsellik Degerlendirme Olgegi (KIDO) toplam skor ortalamasi Akdeniz
diyetine uyumsuz olanlarda 22,20 £+ 13,50, uyumlu olanlarda ise 16,80 = 12,07 olarak
hesaplanmistir. KIDO skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcuttur

(p=0,012) (Tablo 6).

KIDO'niin alt 6lgek puanlarina bakildiginda, 6zerklik alt dlgegi ortalamasi Akdeniz
diyetine uyumsuz olanlarda 3,21 + 3,18, uyumlu olanlarda ise 2,06 + 2,58 olarak tespit
edilmistir. Ozerklik alt dl¢egi puanlar1 gruplar arasinda belirgin bir fark vardir (p=0,026)
(Tablo 6).

KIDO'niin mesleki islevsellik alt dlgegi ortalamasi Akdeniz diyetine uyumsuz
olanlarda 4,50 £ 5,40, uyumlu olanlarda ise 3,62 + 4,87 olarak belirlenmistir. Mesleki
islevsellik alt 6lgegi puanlar1 gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmamistir (p=0,238)

(Tablo 6).

KIDO'iin bilissel islevsellik alt &lgegi ortalamasi Akdeniz diyetine uyumsuz
olanlarda 5,88 + 4,14, uyumlu olanlarda ise 4,63 + 4,03 olarak tespit edilmistir. Biligsel
islevsellik alt 6l¢egi puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir

(p=0,043) (Tablo 6).

KIDO'niin mali konular alt lgegi ortalamasi Akdeniz Diyetine uyumsuz olanlarda
1,35 £+ 2,01, uyumlu olanlarda ise 1,03 £ 1,89 olarak hesaplanmigtir. Mali konular alt 6lgegi
puanlart a¢isindan anlamli bir fark goriilmemektedir (p=0,183) (Tablo 6).

KiDO'iin kisileraras: iliskiler alt 6lgegi ortalamasi Akdeniz Diyetine uyumsuz
olanlarda 3,50 + 4,24, uyumlu olanlarda ise 2,14 + 3,11 olarak belirlenmistir. Kisilerarasi
iligkiler alt 6lgegi puanlari gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark ortaya

koymaktadir (p=0,022) (Tablo 6).
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KIDO'niin bos zaman etkinlikleri alt dlgegi ortalamas1 Akdeniz diyetine uyumsuz

olanlarda 3,70 = 2,14, uyumlu olanlarda ise 3,29 + 2,55 olarak tespit edilmistir. Bos zaman

etkinlikleri alt 6l¢cegi puani arasinda anlamli bir fark bulunmamaktadir (p=0,415) (Tablo 6).

Tablo 6: Islevsellikteki Bozulmanin Karsilastirilmasi

Toplam Akdeniz Diyetine Diyeﬁl;g%l;flmlu 7 p
(n=174) Uyumsuz (n=87) (n=87)
KIDO 19,33 £ 13,16 22,20+ 13,50 16,80 = 12,07 -2,501 0,012
Skoru
Ozerklik alt 2,56 +2,94 321 43,18 206258 2226 0,026
Olcegi
Mesleki
islevsellik
alt loegi 404£509 450540 3624487  -1,179  0.238
Bilissel
islevsellik .
alt Slcegi 5 521+4,15 5,88 + 4,14 463+4,03 2,027 0,043
=
=
=
Mali £
konular alt o
oleegi 1,16 £1,92 1,35 +£2,01 1,03 +1,89 -1,330 0,183
Kisilerarasi
iligkiler alt
Bos zaman
etkinlikleri
alt Slcegi 3,52+£234 3,70+2,14 3,29 +£2,55 0,815 0,415

p<0,05 anlaml1 kabul edilmistir. Mann-Whitney U testi (Z) kullanilmustir.

ADUO: Akdeniz Diyeti Uyum Olgegi, KIDO: Kisa Islevsellik Derecelendirme Olgegi.
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4.5  Farmakolojik Tedavilerin Incelenmesi

Duygudurum diizenleyicilerin kullanimina baktigimizda sadece lityum kullanan 74
kisi (%42.53), sadece valproat kullanan 53 kisi (%30.46), sadece karbamazepin kullanan 2
kisi (%1.15), sadece lamotrijin kullanan 4 kisi (%2.30), hem lityum hem de valproat kullanan
19 kisi (%10.92), hem lityum hem de lamotrijin kullanan 8 kisi (%4,60), hem valproat hem
de lamotrijin kullanan 3 kisi (%1,72), hem lityum hem de karbamazepin kullanan 2 kisi
(%1,15), hem valproat hem de karbamazepin kullanan 1 kisi (%0,57) saptanmistir.

Katilimeilarin  132’si (%75,9) hem duygudurum diizenleyici hem antipsikotik
kullanmakta, 34’4 (%19,5) duygudurum diizenleyici  kullanip  antipsikotik
kullanmamaktadir. 7 (%4) kisi duygudurum diizenleyici kullanimi olmadan sadece
antipsikotik kullanmakta, 1 (%0,6) hasta ise hem antipsikotik hem duygudurum

diizenleyicisi kullanmamakta.

Arastirmaya katilan 174 hastanin %95,4'i (n=166) duygudurum diizenleyici (DDD)
kullanmakta olup, %4,6's1 (n=8) kullanmamaktadir. Akdeniz diyetine uyumsuz olanlarda bu
oran %96,6 (n=84) iken, uyumlu olanlarda %94,3 (n=82) olarak saptanmistir. DDD
kullanim1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmemistir

(Tablo 7).

Tiim grupta lityum kullananlarin oran1 %59,2 (n=103), valproik asit kullananlarin
oran1 %43,7 (n=76) bulunmustur. Akdeniz diyetine uyumlu ve uyumsuz olanlarda lityum ve
valproik asit kullanimi1 benzer oranlardadir (Akdeniz diyetine uyumlularda lityum orani
%359,8, valproik asit oran1 %38 ve uyumsuzlarda lityum oran1 %58,6, valproik asit orani

%38) (Tablo 7).

Karbamazepin kullanimi toplamda %2,9 (n=5) olup, sirastyla uyumsuz ve uyumlu
olanlarda bu oran %4,6 (n=4) ve %1,1 (n=1) olarak saptanmistir. Lamotrijin kullananlarin
orani toplamda %8,6 (n=15) uyumsuz olanlarda %9,2 (n=8), uyumlu grupta ise %8,0 (n=7)
olarak belirlenmistir. Karbamazepin ve lamotrijin kullanimi agisindan gruplar arasinda

anlaml farklilik tespit edilememistir (Tablo 7).

Uzun Etkili Depo Antipsikotik (UED AP) ila¢ kullanim orani toplamda %9,2 (n=16)
diyet puani diisiik olanlarda %38,0 (n=7), diyet puan1 yiiksek olanlarda %10,3 (n=9) olarak
belirlenmistir. UED AP kullanimi1 gruplar arasinda anlamli bir fark gostermemektedir

(p=0,600) (Tablo 7).
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Oral Antipsikotik kullanimi oran1 %79,9 (n=139) olarak kaydedilmistir. Akdeniz
diyeti uyumsuz olanlarda bu oran %86,2 (n=75), uyumlu olanlarda ise %73,6 (n=64) olarak

gbzlemlenmistir. Bu durum istatistiksel olarak anlamli bir farklilik géstermektedir (p=0,037)

(Tablo 7).

Birinci Kusak Antipsikotik (BKA) kullanim orami toplamda %3.,4 (n=6), ikinci
Kusak Antipsikotik (IKA) kullanim orani toplamda %78,7 (n=137) olup BKA kullanimi
acisindan diyet uyumu olan ve olmayan hastalar arasinda anlamli farklilik saptanmistir
(p=0,013). IKA kullanim1 agisindan bakildiginda uyumsuz olanlarda %86,2 (n=75), uyumlu
olanlarda %71,3 (n=62) oranlar1 ile benzer bulunmustur. (p=0,016) (Tablo 7).

Tablo 7: Kullanilan flaclarin Gruplar Arasindaki Farklar

Akdeniz Akdeniz
Toplam Diyetine Diyetine X2
(n=174) Uyumsuz Uyumlu P
(n=87) (n=87)
Varn (%) 166(95,4) 84 (96,6) 82 (94,3)
DDD 0,524 0,469
Yok n (%) 8 (4,6) 33,4 5(5,7)
Varn (%) 103 (59,2) 51 (58,6) 52 (59,8)
Lityum 0,24 0,877
Yok n (%) 71(40,8) 36(41,4) 35 (40,2)
Varn (%) 76 (43,7) 38 (43,7) 38 (43,7)
Valproat 0,000 1
Yok n (%) 98(56,3) 49 (56,3) 49 (56,3)
Var n (%) 5(2,9) 4(4,6) 1(1,1)
Karbamazepin 1,853 0,173
Yok n (%) 169 (97,1) 83(954) 86 (98,9)
Var n (%) 15 (8,6) 8(9,2) 7 (8,0)
Lamotrijin 0.073 0,787
Yok n (%) 159 (91,4) 79 (90,8) 80 (92,0)
Var n (%) 16 (9,2) 7 (8,0) 9(10,3)
UED AP 0,275 0,600
Yok n (%) 158 (90,8) 80 (92,0) 78 (89,7)
Varn (%) 139(79,9) 75(86,2) 64 (73,6)
Oral AP 4,328 0,037
Yok n (%) 35(20,1) 12(13,8) 23 (26,4)
o o Var n (%) 6 (3,4) 0(0,0) 6 (6,9)
Birinci Kusak 6214 0,013
AP Yok n (%) 168 (96,6) 87(100,0) 81 (93,1)
Varn (%) 137 (78,7) 75 (86,2) 62 (71,3) 5,801 0.016
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ikinci Kusak

AP Yok n (%) 37 (21,3) 12 (13,8) 25 (28,7)
Varn (%) 26(14,9) 11 (12,6) 15(17,2)

Antidepresan 0,723 0,395
Yok n (%) 148 (85,1) 76 (87,4) 72 (82,8)
Var n (%) 12 (6,9) 6 (6,9) 6 (6,9)

Benzodiazepin 0,000 1
Yok n (%) 162(93,1) 81(93,1) 81(93,1)

p<0,05 anlamli kabul edilmistir.

Ki-kare testi (X?) kullanilmistr.

DDD: Duygu Durum Diizenleyici, ADUO: Akdeniz Diyeti Uyum Olgegi,

UED AP: Uzun Etkili Depo Antipsikotik

4.6  Hasta Gruplar Sayisal Verileri Arasindaki Korelasyonun Incelenmesi

Tiim katilimcilarin yas, boy, kilo, VKI ve Akdeniz Diyeti Uyum Olgegi (ADUO)

skorlar1 incelendiginde beklendigi iizere VKI, kilo ile giiglii bir pozitif korelasyon

gostermektedir (r=0,850, p<0,01), ancak boy ile negatif bir iliski sergilemektedir (r=-0,195,

p<0,01). Bu sonuglar, viicut kitle indeksinin kilo ile dogrudan, boy ile ters orantili oldugunu

ortaya koymaktadir. Hastalarin Akdeniz Diyeti Uyum Olgegi skoru ile kilolar1 arasinda

negatif bir korelasyon tespit edilmistir (r=-0,19 ve p<0,05). ADUO skoru ile diger

degiskenler arasinda anlamli bir korelasyon bulunmamaktadir (Tablo 8).

Tablo 8: Hasta Gruplar: Sayisal Verileri Arasindaki Korelasyonun incelenmesi

ADUO

Yas Boy Kilo VKi
puani
ADUO |
puani
Yas 0,05 1
Boy 0,11 -0,28** 1
Kilo -0,19% -0,01 0,34** 1
VKIi 20,13 0,16* -0,20%* 0,85%* 1

*p<0,05, Pearson korelasyon testi uygulanmistir. *p<0,01, Pearson korelasyon testi uygulanmustir.

VKI: Viicut Kitle indeksi, ADUO: Akdeniz Diyeti Uyum Olgegi
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Hastalarin sayisal bir degere sahip klinik 6zellikleri ile Akdeniz Diyeti Uyum Olgegi
(ADUO) skorlar1 arasindaki korelasyon incelenerek hastalarin ilk tan1 yasi, ilk yatis yast,
toplam epizod sayisi, depresif epizod sayisi, manik/hipomanik epizod sayisi, mikst epizod
say1sl, toplam yatis sayisi, toplam yatis siiresi, EKT seans sayis1 ve intihar girigsim sayis1 gibi

cesitli klinik dzelliklerle ADUOQ skoru arasindaki iliskiler detaylandirilmistir (Tablo 9).

Arastirmamizda ADUO skoru ile ilk tan1 yas1, ilk hastaneye yatis yasi arasinda
anlamli bir korelasyon bulunmamustir (ilk tan1 yasi i¢in =0,05, p>0,05; ilk hastaneye yatis
yast i¢in r=0,00, p>0,05). Toplam epizod sayisi, depresif epizod sayisi, manik/hipomanik
epizod sayis1 ve miks epizod sayisi ile ADUO skorlar1 arasinda pozitif bir iliski olmasina
ragmen, bu iligki istatistiksel olarak anlamlilik gostermemistir (Toplam epizod sayisi igin
=0,05, p>0,05; depresif epizod sayisi i¢in 1=0,04, p>0,05; manik/hipomanik epizod sayisi
icin r=0,05, p>0,05 ve miks epizod sayisi i¢in 1=0,04, p>0,05). (Tablo 9).

Toplam yatis sayis1 ve intihar girisim sayis1 ile ADUO skorlar1 arasinda anlamli bir
korelasyon saptanmamustir (toplam yatis sayisi i¢in r=-0,12, p>0,05; intihar girisim sayis1
i¢in r=0,00, p>0,05). Toplam yatis siiresi ile ADUO skoru arasinda zay1f negatif korelasyon
bulunustur ancak anlamli degildir. (r=0,13, p>0,05). EKT seans sayis1 ile ADUO skoru
arasinda negatif yonlii anlamli bir korelasyon gézlenmistir (r=-0,16, p<0,05) (Tablo 9).

fIk tan1 yasi ile ilk hastaneye yatis yas1 arasinda pozitif bir korelasyon oldugu
goriilmiistiir (r=0,60, p<0,01). Bu bulgu, bipolar bozuklugu tanis1 alan hastalarin ¢ogunlukla
ilk tam aldiklarinda tedavi icin hastane yatis1 yapildigim gdstermektedir. Ilk tan1 yasi ile
toplam epizod ve manik/hipomanik epizod sayis1 arasinda negatif anlaml bir korelasyon
saptanmistir (toplam epizod sayist i¢in r=-0,20, p<0,01<, manik/hipomanik epizod sayisi
icin (r=-0,28, p<0,01). Erken yaslarda tan1 almak hem gegcirilen toplam epizod sayisinin hem
de manik/hipomanik epizod sayisinin artist ile iliskili goriinmektedir.). Intihar girisim sayis
ile toplam epizod sayist arasinda pozitif bir korelasyon goézlenmistir (r=0,218, p<0,01).
Intihar girisim sayisi ile manik/hipomanik epizod sayis1 arasinda pozitif bir korelasyon
bulunmaktadir (r=0,185, p<0,05). Yine toplam yatis sayis1 ve siiresinin fazla olmasi da
intihar girisim sayisi ile korelasyon gostermektedir (sirasiyla=0,21 ve r=0,26 p<0,001)

(Tablo 9).
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Tablo 9: Hastalarin Sayisal Klinik Ozellikleri ile Diyet Skoru Korelasyonun Incelenmesi

.. 11 . Topl D if Mikst Topl Topl Intih
ADUO 11k Yatis OI? am ep.res1 Manik/hipomanik l > opam opam n l .a r
Tam Epizod Epizod . Epizod Yatis Yatis Girisim
skoru Yasi Epizod Sayis1 .
Yasi Sayisi Sayisi Sayisi Sayisi Siiresi Sayisi
ADUO skoru 1
i1k Tam Yas1 0,05 1
Ik Yatis Yas1 0,00 0,60%* 1
Toplam Epizod Sayisi 0,05 -0,20%* -0,18* 1
D if Epizod
CPresit EpIZ0 0,04 006 0,13 0,72 1
Sayisi
Manik/hi ik
anik/hipomani 005  -028%% 0,15  080% 025 I
Epizod Sayis1
Mikst Epizod Sayis1 -0,04 -0,01 0,03 0,46** 0,35%* 0,25%* 1
Toplam Yatis Sayis1 -0,12 -0,18%* 0,26** 0,39%** 0,25* 0,39** 0,29** 1
Toplam Yatis Siiresi -0,13 -0,20%*  (,25%* 0,30%* 0,14 0,32%* 0,26%* 0,92%* 1
Intihar Girisim Sayist 0,00 -0,12 0,01 0,22%* 0,19%* 0,17* 0,18%* 0,21%* 0,26%* 1

*p<0,05, **p<0,01, Spearman korelasyon testi uygulanmistir.

ADUO: Akdeniz Diyeti Uyum Olgegi, EKT: Elektrokonviilsif Tedavi
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Kalint1  belirtileri  dl¢tiiglimiiz  Slgeklerin  diyet kalitesi ile korelasyonlarii
inceledigimizde, ortalama HAM-D puani ile ADUO puani arasinda negatif yonlii istatiksel
olarak anlaml bir korelasyon bulunmustur (r=-0,18, p<0,05). Bu bulgu, Akdeniz diyet kalitesi
yiikseldikce depresif belirtilerin azaldigini gdstermektedir. Buna karsin ortalama YMDO puani
ile ADUO puani arasinda anlamli bir iliski bulunmamaktadir (r=-0,05, p>0,05). (Tablo 10).

Ortalama HAM-A puani ile ADUO puani arasinda negatif bir korelasyon olup bu
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (r=-0,14, p>0,05). Benzer sekilde HAM-A psisik alt
oleek ve somatik alt dlgcek ortalama puanlari ile ADUO puanlari arasinda da anlamli bir

korelasyon gozlenmemistir (Tablo 10).

Diger 6nemli korelasyonlara baktigimizda HAM-D ile HAM-A ortalama puani arasinda
pozitif yonli anlamli bir iligki bulunmaktadir (r=0,34, p<0,01). HAM-D skoru ile HAM-A
psisik ve somatik alt 6l¢ek skoru arasinda da pozitif yonlii anlamli bir korelasyon mevcuttur.
Korelasyon katsayilar1 ve p degerleri sirasiyla (r=0,36, p<0,01), (r=0,27, p<0,01) seklindedir
(Tablo 10).

Sonug olarak, ortalama ADUO ile HAM-D puanlar1 arasinda anlamli bir negatif
korelasyon bulunmasi, Akdeniz Diyetine uyumun depresyon belirtilerini azaltabilecegini
diisiindiirmektedir. Ancak, ADUO skoru ile YMDO ve HAM-A skorlar1 arasindaki iliskiler
anlamli bulunmamastir, bu da diyet uyumunun manik ve anksiyete belirtileri iizerinde depresif

belirtiler kadar belirgin bir etkisinin olmadigini gdsterebilir.
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Tablo 10: Kahnt1 Belirti Olgeklerinin Diyet Kalite Skoru ile Korelasyonu

HAMA HAMA

ADUO HAMD YMDO HAMA o .
psisik alt somatik

Skoru skoru skoru toplam . .
olcegi alt olcegi
ADUO |
Skoru
HAMD 0,18* |
skoru
YMDO -0,05 0,07 1
skoru
HAMA
-0,14 0,34** 0,04 1
toplam
HAMA
psisik alt -0,12 0.36%* -0,02 0,96** 1
olgegi
HAMA
somatik -0,13 0,27** 0,09 0,87** 0,74** 1
alt olcegi

*p<0,05, **p<0,01, Spearman korelasyon testi uygulanmistir.
ADUO: Akdeniz Diyeti Uyum Olgegi, HAMD: Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi

YMDO: Young Mani Derecelendirme Olgegi, HAMA: Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi

Islevsellik dlgek puanlarinin diyet skoru ile korelasyonu incelendiginde, Kisa Islevsellik
Degerlendirme Olgegi (KIDO) toplam puani ile Akdeniz Diyeti Uyum Olgegi (ADUO) puanm
arasinda negatif yonlii istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunmustur (r=-0,22, p<0,01).
Bu bulgu, Akdeniz Diyetine daha yiliksek uyum gosteren bireylerin genel islevsellik

bozukluklarinin daha az oldugunu diisiindiirmektedir (Tablo 11).

KIDO Ozerklik alt dlgegi ile ADUO puanlari arasinda da negatif yonlii anlamli bir iligki
vardir (r=-0,17, p<0,05). Bu bulgu, bireyin diyet kalitesi arttik¢ca bagimsiz yasama diizeyinin
arttigina isaret etmektedir. Mesleki islevsellik alt dlgegi ile ADUO puanlari arasinda anlamli bir

korelasyon bulunmamistir (r=-0,08, p>0,05) (Tablo 11).

Biligsel islevsellik alt dlgegi ile ADUO puanlar1 arasinda negatif yonlii anlamli bir
korelasyon saptanmistir (r=-0,19, p<0,05). Baska bir deyisle bu diyet kalitesi puanlar arttik¢a
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biligsel islevdeki bozulmanin daha az oldugunu gostermekledir. Mali konular alt 6lgegi ile diyet
puanlar1 arasinda negatif yonlii zayif korelasyon olmasina karsin bu iligki istatistiksel olarak

anlamli bulunmamustir (r=-0,11, p>0,05) (Tablo 11).

Kisilerarasi iliskiler alt dlgegi ile ADUO puanlari arasinda negatif yonlii anlamli bir
korelasyon tespit edilmistir (r=-0,18, p<0,05). Bu bulgu diyet kalitesinin arttik¢a, kisilerarasi
iligkilerin bozulma ihtimalinin azaldigin1 gostermektedir. Bos zaman etkinlikleri alt 6l¢egi ile

ADUO puanlari arasinda ise anlamli bir korelasyon yoktur (r=-0,12, p>0,05) (Tablo 11).
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Tablo 11: islevsellik Ol¢cek Puanlarimin Diyet Skoru ile Korelasyonu

ADUO o o . Mesleki Biligsel . . . Bos zaman
KiDO toplam Ozeﬁrlki‘}‘i At devsellik alt  islevsellik alt M;‘ﬂ g;";‘fiar IIFEI‘II::?;Z‘:‘I etkinlikleri
skoru seg olcegi olcegi seg i seg alt olcegi
ADUO skoru |
KiDO toplam
-0,22%% 1
Ozerklik alt -0,17* 0,67+ 1
olcegi
Mesleki
islevsellik alt -0,08 0,64%* 0,27%* 1
olcegi
Bilissel
islevsellik alt -0,19% 0,71%* 0,49%* 0,16* 1
olcegi
Mali konular 20,11 0,42%* 0,33%* 0,14 0,20%* 1
alt olcegi
Kisilerarast -0,18* 0,53%* 0,49%* 0,17* 0,30%* 0,35%* 1
iliskiler olcegi
Bos zaman
etkinlikleri alt 20,12 0,61+ 0,23%* 0,33%* 0,48%* 0,11 0,08 1

olcegi

*p<0,05, **p<0,01, Spearman korelasyon testi uygulanmustir.

ADUO: Akdeniz Diyeti Uyum Olgegi, KIDO: Kisa Islevsellik Degerlendirme Olgegi
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4.7  Islevsellik Uzerine Etkili Faktorlerin Lineer Regresyon Analizi

Kisa Islevsellik Degerlendirme Olgegi ile degerlendirilmis olan islevsellik iizerinde
depresif kalint1 belirtilerin (HAM-D skoru ile 6lgiilen), manik/hipomanik kalint1 belirtilerin
(YMDO skoru ile 8l¢iilen), Akdeniz diyet kalitesi (ADUQ ile dl¢iilen) ve anksiyete belirtilerinin
(HAM-A skoru ile dlgiilen) etkileri lineer regresyon analizi ile degerlendirilmistir (Tablo 12).

Regresyon analizi sonuglarina gore, modelin R? degeri 0.103 olup, bagimsiz
degiskenlerin bagiml degisken iizerindeki varyansin %10.3"inii agikladigin1 gostermektedir.
Diizeltilmis R? degeri ise 0.082'dir. ANOVA sonuglarina gére modelin anlamhi oldugu (F =
4.854, p <0.001) belirlenmistir. Modelin sabit terimi 23.850 olup, bu deger anlamhidir (p
<0.001) (Tablo 12).

Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi puanindaki her bir birimlik artis, KIDO
puaninda 1.481 birimlik anlaml bir artisa neden olmaktadir (p = 0.003). YMDO niin KIDO
iizerindeki etkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p = 0.484). Akdeniz Diyeti
Degerlendirme Olgegi puanindaki her bir birimlik artis, KIDO puaninda 1.134 birimlik anlamli
bir azalmaya neden olmaktadir (p = 0.015). Hamilton Anksiyete Derecelendirme Olgegi
puanindaki degisimlerin KIDO iizerindeki etkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p =

0.852) (Tablo 12)

Tablo 12: Kisa Islevsellik Degerlendirme Olgegi (KIDO) ile Bagimsiz Degiskenler

Arasindaki Regresyon Analizi Sonug¢lar:

Bagimsiz Degiskenler B SHO Beta B (%95 CI) p
HAMD 1,481 0,491 0,233 0,512 -2,449 0,003
YMDO 0,436 0,622 0,051 -0,792 — 1664 0,484
ADUO -1,134 0,460 -0,183 -2,041 —0,227 0,015
HAMA -0,033 0,177 -0,014 -0,383-0,317 0,852
Sabit 23,850 3,476 16,987 — 30,713 <0,001

Lineer Regresyon Analizi kullanilmistir.
R?: 0.103, Diizeltilmis R?: 0.082, p<0,001

F = 4.854, p <0.001
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5. TARTISMA

Calismamiz iilkemizde bipolar bozuklugunun klinik 6zellikleri ve kalinti belirtileri
iizerine diyetin roliinii arastiran bildigimiz kadariyla ilk calismadir. Uygun bir diyet ve
beslenmenin duygu durum bozukluklarinda yer alan biyolojik faktorler iizerinde olumlu bir
etkisi olabilecegine dair giderek daha fazla arastirma yapilmaktadir (Firth, Solmi, vd., 2020).
Enflamasyon, ndronal plastisite, stres yanit sistemi ve oksidatif siirecler diyete baghdir ve
duygu durum bozukluklarinin biyolojik yollarinda BDNF aracili olarak yer alir (Berk vd., 2011;
Fakhoury vd., 2022). Baz1 diyet modellerinin, depresyon veya anksiyete gibi psikiyatrik
hastaliklarin goriilme sikligini ve riskini azalttigi1 daha fazla aragtirma konusu olmaktadir.
(“Nutritional Psychiatry: A Primer for Clinicians”, 2023). Hastalarin diyeti, BPB’nin
tedavisinde miidahale edilebilir bir faktor olarak gortinmektedir (Lojko vd., 2019; Mudd &
Angelotta, 2024). NICE (National Institute for Health and Care Excellence) bipolar bozukluk
tedavi kilavuzu BPB hastalarina diyet, fiziksel aktivite ve kilo kayb1 konusunda tavsiyelerde
bulunulmasini, kan basincinin ve serum glukoz seviyesinin izlenmesini ve hastalarin kilo
kontrolii i¢in diyetisyene veya diger uzman hizmetlerine yonlendirilmesini 6nermektedir.

(Recommendations | Bipolar disorder: assessment and management | Guidance | NICE).

Akdeniz diyetinin, saghgi iyilestirmek ve Omrii uzatmak icin en iyi beslenme
yaklagimlarindan biri oldugu yaygin olarak kabul edilen goriistiir. Akdeniz Diyeti, morbidite ve
mortalite (kardiyovaskiiler hastaliklar, hipertansiyon, obezite, kanserler, tip 2 diyabet,
Parkinson hastaligi, Alzheimer hastalig1) agisindan da saglikli bir diyet modeli olarak kabul
gormiistiir (Bekar & Goktas, 2023). Son yillarda, bu tiir faydal: etkilere dair kanitlar metabolik
ve kardiyovaskiiler saglik alaninin 6tesine gegerek beyin ve ruh saglhigini da kapsayacak sekilde
genislemistir (Butler & Morkl, 2023). Depresyon iizerine yapilmig aragtirma sayisi nispeten
fazla olmasina ragmen BPB i¢in dogrudan diyet kalitesinin etkisini inceleyen ¢aligma sayis1 ¢cok

kisithdir.

Duygu durum bozukluklar tekrarlayici ve genellikle kronik hastaliklar grubunu igerir.
Yasam boyu unipolar major depresif bozuklugun yayginlig: yaklasik %16, bipolar bozuklugun
ise %1-1.5 olarak bulunmustur. Bu oran bipolar spektrum da dahil edildiginde yaklasik %5'e
yukseldigi tahmin edilmektedir (Lojko vd., 2019). BPB baslangi¢ yas1 bipolar bozukluk tip 1
de bipolar bozukluk tip 2 ye gére daha erkendir (Merikangas vd., 2011). ileri yaslarda ortaya
cikma ihtimali azalarak gider (Giiltekin vd., 2014). Bizim ¢alismamizda da BB tip 1 ortalama
baslangi¢ yas1 27 + 10 iken BB tip 2 baslangi¢ yas1 36 = 16 olup literatiir ile uyumludur. Bipolar
bozukluk kadin ve erkeklerde goriilme orani genellikle 1:1 oldugu diisiintilmektedir (Grande
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vd., 2016; Seedat vd., 2009). Ulkemizde BPB tip 1 hastalarmin sosyodemografik &zellikleri
calismasinda cinsiyet dagilimi1 %51,3 erkek, %48,7 kadin olarak bulunmustur (Akkaya vd.,
2012). Calismamizda da bipolar bozukluk tanis1 alan hastalarin orani literatiirdeki arastirmalarla
benzer olup katilimeilarin %51,1’i erkek ve %48,9’u kadin olarak saptanmustir. Onceki
caligsmalarda, bipolar bozuklugu hastalarinin genel topluma kiyasla daha diisiik evlilik
oranlarina sahip oldugu (%35-50) bildirilmis olup tlilkemizde bu oran %56 olarak saptanmistir
(Akkaya vd., 2012; Bete vd., 2024; Merikangas vd., 2011). Calismamizda da katilimcilarin

%53,4'l evli bireylerden olusmaktadir.

Calismamizda katilimcilarin ¢ogunlugunun (%78,7) kentsel bolgede yasadigi, calisan
katilimcr oranmin diisiik (%39,1) oldugu saptanmistir. Calismamizda kent merkezinde
yasayanlarin diyet skorlart daha yiiksek bulunmustur. Bunun yaninda ¢aligmamizda katilimcilar
sosyoekonomik acidan diisiik (%32,2), orta (%36,2) ve yliksek (%31,6) gelir diizeyine gore
dengeli dagilmis olup sosyoekonomik diizeyin cesitlilik gosterebilecegi keskin farkli bir
dagilim gostermedigi Kupfer vd., (2002) tarafindan bildirilmistir. Kent merkezinde yasayan
bireylerin, kirsal kesimde yagayanlara gore daha genis bir gida cesitliligine ve saglikli beslenme
seceneklerine erisim imkanlar1 bulunmasi veya kent merkezine egitim diizeyinin daha yiiksek
olmas1 nedeniyle saglikli beslenme bilgisinin yiiksek olmasi hastalarimizin kent merkezinde

yasayanlarinin diyet kalitesinin yiiksek ¢ikmasina neden olmus olabilir.

Amerika Birlesik Devletleri'nde yapilan bir ¢alismada bipolar bozukluguna eslik eden
alkol madde kullanim oranlar1 %40-60 olarak bildirilirken iilkemizde alkol ve madde kullanim
oranlar1 daha digsiiktiir. Uludag ve Giileg, (2015)’in yapmis olduklar1 ¢alismada psikiyatri
klinigine ayaktan basvuran bipolar bozuklugu tanili hastalarda halen mevcut sigara kullanimi
%51, alkol kullanim bozuklugu orant %10 ve madde kullanim bozuklugu orani %2 olarak
saptanmistir. Bizim ¢alismamizda sigara igenlerin oran1 %40,2, alkol kullanimi olanlarin orani
%6,3 ve madde kullanim1 %1,7 olarak saptanmistir. Bulgularimiz benzerlik gostermekle birlikte
aradaki farki yapilan diger calismada 6timik hastalarin se¢ilmemis olmasi atak doneminin

hastalarin alkol-madde-sigara kullanimin yiikseltme ihtimali agiklayabilir.

Calismamiza katilan bipolar hastalarin dikkat ¢ceken diger bir 6zelligi yiiksek VKi'ne
sahip olmalaridir. (36 hasta VKI<25 kg/m?; 138 hasta VKI>25 kg/m?). Calismamizda VKi>30
olan hasta orani %40,8 saptanis olup, Gomes-da-Costa vd., (2024)’de yaptiklar1 ¢alismada
bipolar hastalarin %40,6’sinda VKi>30 bulmuslardir. Katilimcilarimizin Akdeniz diyetine
uyum skorlar1 yiikseldik¢e kilolar1 diismektedir. Bu negatif korelasyon Akdeniz diyetinin kilo
aldirmadig1 hatta kaybina neden oldugu goriisti (Buckland & Gonzalez, 2015) ile uyumludur.
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Lojko vd., (2019) bipolar hastalar ve saglikli kontrollerin karsilastirildigt yeme paterni
caligmasinda da bulgularimiza benzer sekilde bipolar hastalarin biiyiik cogunlugunun (%73,9)

VKi’si >25 kg/m? bulunmustur.

Onceki galismalarin da bazilarinda ¢oklu doymamis yag asitlerini ve yagli tohumlari
icerdigi i¢in Akdeniz diyetinin kilo aldirdig ile ilgili endiseler mevcuttur. Ancak ¢alismamizda
ve yapilan diger aragtirmalarin cogunlugunda Akdeniz diyeti puani ile viicut kitle indeksi iliskili
bulunmamustir. (Trichopoulou vd., 2003). Aksine ¢alismamizda Akdeniz diyetine uyumun
viicut agirligini azaltict etkisi saptanmistir. Gegmiste, bipolar hastalarda obezite riskinin
yalnizca uzun siireli psikotropik ila¢ kullanimindan kaynaklandigir goriisii kabul goriiyordu
(Elmslie vd., 2001). Ancak bu bireylerin ila¢ kullanimi olmayan ilk tant 6ncesi donemde obez
olduklar1 da gosterilmistir (Maina vd., 2008). Bu bulgular literatiirde yaygin yer bulan bipolar
bozuklugun altta yatan etyopatogenezinin metabolik hastaliklarla baglantili oldugu hipotezini

desteklemektedir.

Kronik dejeneratif hastaliklarin 6nlenmesi i¢in diyetin gegerli ve giivenilir yontemlerle
degerlendirilmesi ve diyet aligkanliklariin degistirilmesi ¢ok 6nemlidir. Bildigimiz kadariyla
bipolar bozuklugu olan hasta popiilasyonunda Akdeniz diyet kalitesi 6l¢egi uygulayan ¢alisma
bulunmamaktadir. Bu nedenle toplum tabanli yapilan ve Akdeniz diyetini sorgulayan diger
milletlere uyarlanmis Olgekler kullanilarak toplumlarin diyet kalitesi Olclilmiistiir. Tiirk
toplumunda MedDiet skoru ortalamasi 6.05 & 2.11 olarak bulunmustur (Bekar & Goktas, 2023).
Ispanyol popiilasyonunda 8.68 + 1.90, Kore’de 6.2 + 2.2, Ingiltere’de 5.47 + 2.09 ve iran’da
5.8 £ 0.07 olarak saptanmistir (Kwon vd., 2020; Mahdavi-roshan vd., 2017; Papadaki vd., 2018;
Schréder vd., 2011). Bizim g¢alismamizda 174 bipolar bozuklugu tanili 6timik hastamizin
Akdeniz diyet skoru ortalamasi 6,45 £ 2,10 olarak saptanmustir. Dini inanislar nedeniyle iran’da
yapilan ¢aligmada hicbir katilimci sarap kullanmamis ve o sorudan puan almamistir. Bizim

caligmamizda sarap tliketimi sorusunda puan alan katilimci bulunmamaktadir.

Akdeniz diyetine uyumlu grup ile uyumsuz grup karsilastirdigimizda yas, cinsiyet,
egitim diizeyi, medeni durum, calisma durumu gibi demografik Ozellikler agisindan
calisgmamizda fark saptanmamustir. Literatiir incelendiginde bulgularimiza benzer olarak
cinsiyet acisindan diyet kalitesine gore farkin olmadigini ifade eden ve Italya’da genel
poplilasyonda yapilan bir ¢aligmada katilimcilarin yasi arttikca daha fazla Akdeniz tipi besin
tiikettiklerini ve Akdeniz disi1 besinlerden kaginma egiliminde olduklarin1 gosterilmistir.
[laveten evli olmanin veya birlikte yasamanin Akdeniz diyetine uyumu artirdig1 da bulunmustur

(Leone vd., 2017).
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Ispanya’da saglikli popiilasyon iizerinde yapilan bir Akdeniz diyeti uyum ¢aligmasinda
egitim diizeyi arttik¢a Akdeniz diyetine olan uyumun daha da arttig1 gosterilmistir (Ledn-
Muioz vd., 2012). Ayn sekilde Akdeniz tipi beslenme ve yaslilik arasindaki iliskiyi inceleyen
caligmada (Marventano vd., 2018) egitim seviyesinin artmasi ile diyet kalitesinin arttigin
vurgulamistir. Mazzocchi vd. (2015) tarafindan yapilan ve egitim seviyesinin beslenme bilgisi
ve farkindaligi lizerindeki etkilerini inceleyen bir ¢alismada, daha yiiksek egitim seviyesine
sahip bireylerin daha saglikli beslenme aligkanliklarina sahip olduklari bulunmustur. Benzer

sekilde ¢alismamizda da egitim diizeyinin artmasi ile daha yiiksek diyet skorlari elde edilmistir.

Drewnowski & Specter (2004) tarafindan yapilan ¢aligmada, gelir diizeyinin artiginin
beslenme kalitesini artirdigi, yiliksek gelir diizeyine sahip bireylerin daha kaliteli ve ¢esitli
besinlere erisim imkanlarinin daha fazla oldugu belirtilmistir. Calismamizda gelir seviyesi

arttikca Akdeniz diyetine uyumun artigini saptadik.

(Calismamizda Akdeniz diyetine uyumsuz grubun %52,9°u sigara kullanirken, Akdeniz
diyetine uyumlu grubun ise %27,6’s1 sigara kullanmakta oldugu ve diyet kalitesinin
yiikselmesiyle sigara kullanimimin diistigi gozlenmistir. Akdeniz diyetinin demans {izerine
etkilerinin incelendigi bir calismada da diyet kalitesinin artmasi ile sigara kullanim oranlarinin
belirgin diistiigii saptanmistir (Scarmeas vd., 2006). Boyle vd. (2000) sigara kullanmay1
birakmis kisilerin Akdeniz tipi diyete daha uygun beslendiklerini gostermistir. Yapilan
aragtirmalarda sigara igenlerin diyet kalitesi, sigara igmeyenlere gore, antioksidan vitamin ve
mineralleri tilketme agisindan nispeten zayif oldugu gosterilmistir (Lawrence vd., 2022).
Yiiksek kaliteli diyetler, daha fazla meyve, sebze, tam tahil ve saglikli yaglar icerir. Bu besinler,
beyin fonksiyonlar1 i¢in gerekli olan temel besin maddelerini saglar ve genel ruh halini
tyilestirir. Bu iligkiyi saglikli beslenmeyi konu alan bir ¢aligma diyet kalitesinin artmasi ile
sigara kullanim oraninin azalmasim gostererek dogrulamistir (Marventano vd., 2018). Ornegin,
omega-3 yag asitleri, serotonin gibi norotransmitterlerin iiretimi {izerinden daha iyi bir ruh hali
ile iliskili olabilir. Bu da sigara igme ihtiyacini azaltabilir (Firth, Gangwisch, vd., 2020). Alkol
kullanim1 ve madde kullanimi dykdisiiniin diyet kalitesine gore anlamli farklilig1 katilimcilar
arasinda bunlarin kullanimimi diisiik olmasi nedeniyle degerlendirilmesinin yapilmasini
gliclendirmistir. Literatiirde ise kotii beslenme kosullari nedenden ¢ok alkol ve madde kullanim

bozuklugunun sonucu olarak goriilmektedir (Mahboub vd., 2021).

Onceki ¢alismalarin cogunlugunda bipolar bozuklugu olan hastalarin ilk epizodlarinin
siklik sirasina gore depresyon, mani/hipomani, karma epizod ile bagladigi bulunmustur (Kupfer
vd., 2002). Calismamizda ise farkli olarak bipolar hastalarin ilk baslangi¢c epizodlarinin
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%66,7’sinin manik/hipomanik, %31,6’sinin depresif ve %1,7’sinin mikst epizod ile basladig1
bulunmustur. Bununla birlikte bizim oranlarimiza benzer sekilde ilk epizodun c¢ogunlukla
mani/hipomani ile bagladigin1 gosteren yayinlar da bulunmaktadir (Akkaya vd., 2012;
Baldessarini vd., 2010). Calismalar arasindaki bu uyumsuzluklar ¢aligmalarin icerdigi bipolar
alt tipi, katilimci sayilarimin farkli olmasi, 6rneklemin alindig1 popiilasyon, ¢alisma
tasarimindaki farkliliklar, tam1 koyma yontemlerindeki degisiklikler, bipolar bozuklugun

heterojen yapisi gibi yontemsel farkliliklardan kaynaklanabilir.

(Calismamizdaki bipolar bozuklugu olan katilimeilarin %50°si Akdeniz diyetine uyumlu
(ADUO>7) olarak saptanmustir. Bildigimiz kadartyla giiniimiize kadar bipolar bozuklugu olan
hastalarin Akdeniz diyetine uyumunu arastiran herhangi bir ¢calisma bulunmamaktadir. Dogu
Avrupa’da (Cek Cumbhuriyeti, Polonya ve Rusya) yapilan yaklasik 20 bin kisinin tarandigi
toplum tabanli HAPPIEE calismasinda Akdeniz diyetine uyum %25 olarak saptanmistir (Stefler
vd., 2017). Bir Akdeniz iilkesi olan Ispanya’da popiilasyonun %46°’s1 Akdeniz diyetine uyumlu
bulunmustur (Ledén-Mufioz vd., 2012). Ulkemizde ise Universite &grencilerinin Akdeniz
diyetine uyum oranlarmi inceleyen bir caligmada % 49,5’inin Akdeniz diyetine uyumlu,
beslendigi saptanmistir (Aydemir vd., 2024). Calismamizdaki uyum oranlarinin Akdeniz’e
kiyist olan tlilkelerle benzerdir. Psikiyatri alaninda ise Akdeniz diyetine uyumu ile ilgili
caligmalar daha ¢ok depresyon ve anksiyete bozuklugu hastalarinda yapilmistir. depresyon ve
anksiyete bozuklugu tanisi olan hastalarin Akdeniz diyetine uyumunun arastirildig1 ancak uyum
icin kesme puaninin literatiirde yaygin kullanilmayan sekilde daha yiiksek (MEDAS > 9) kabul
edildigi bir caligmada hastalarin %35,9’unun Akdeniz diyetine uyum sagladigini bildirmistir
(Ibafiez-del Valle vd., 2023). Bu ¢alismada kesme puani yiiksek kabul edildigi i¢in uyum oran
daha diislik ¢ikmis olabilir. Diger ¢aligmalarda depresyon tanili hastalarin Akdeniz diyetine

uyum oranlar1 genellikle bildirilmemistir.

Cinsiyete gore bakildiginda ¢calismamizda Akdeniz diyetine uyumlu grupta kadinlarin
sayist fazladir (kadinlarin %26,5°s1, erkeklerin %23,5°{) ve kadinlarin ortalama diyet skorlari
daha yiiksektir (Kadinlarda ADUO 6,60 + 0,21; Erkeklerde ADUO 6,32 + 0,23). Olivan-
Blazquez vd. (2021), calismamiza benzer sekilde Akdeniz diyetine uyumu kadinlarda (ADUO)
6,92 + 1,93), erkeklerden (ADUO 6,57 + 2,01) daha yiiksek bulmustur. Calismamizda erkekler
arasinda Akdeniz diyetine uyumun depresif belirtilerde belirgin faydasi oldugu, kadinlarda bu
faydanin erkekler kadar belirgin olmamast Hwang vd. (2023)’te yaptig1 ¢calisma ile benzerdir.

Bu calismada Akdeniz tipi diyetin klinik ozelliklerle iligkisine baktigimizda diyet
kalitesi ile toplam hastane yatis sayis1 ve hastanede kalma siiresi arasinda anlamli iligki
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saptanirken bozuklugun alt tipi, baglangic yasi, gecirilen epizodlarin tiirii ve sayist, ilk tani yas,
ilk hastane yatis yasi, hizli dongiiliiliik, mevsimsellik, baskin polarite, EKT &ykiisii, intihar
girisim Oykiisii, ailede herhangi bir ruhsal hastalik 6ykiisii gibi klinik 6zelliklerle diyet kalitesi
arasinda anlanmali iligkisi bulunamamistir. Lojko vd., (2019), 6timik bipolar bozuklugu
hastalarindaki yeme paterni ve diyet kalitesini saglikli kontrollerle karsilagtirdiklar: ¢alismada,
Akdeniz tipi diyet ile beslenenlerde duygu durum bozuklugunun klinik 6zellikleri (hastaligin
siiresi, hastaneye yatis sayisi, lityum tedavisi siiresi) arasinda bir iliski bulamamiglardir.
Depresif hastalarda yapilan bir ¢alismada, depresyon hastalari ile kontrol grubu arasinda diyet
kalitesi acisindan fark saptanmamis ancak melankolik alt tipin daha yliksek diyet puanina ve
atipik depresyonun daha diisiik diyet puanina sahip oldugu, diyet kalitesi artikga depresyon
skorlarinin diistiigli gosterilmistir (Rahe vd., 2015). Akdeniz diyetinin insiilin direnci {izerine
faydasi oldugu, viicut yag kitlesinde azalma sagladigi1 Park vd., (2017) tarafindan gosterilmistir.
Benzer sekilde, kan sekeri regiilasyonu ile bipolar bozuklugun klinik seyri arasindaki iliskiyi
arastiran bir calismada, kan sekeri diizenli seyreden hastalarda seyretmeyenlere gore daha kisa
atak siireleri, daha az hizli dongiiliiliik, daha iyi islevsellik puanlar1 ve daha iyi lityum yaniti
gibi pozitif klinik sonuglar gosterilmistir (Calkin vd., 2015). Her ne kadar ¢alismamizda kan
sekeri, insiilin direnci, lipid profili gibi biyokimyasal sonuglara bakmamis olsak da diyet kalitesi
iyi olanlarda yatis sayisi ve siirelerinin belirgin azaldigin1 bulduk. Onceki galismalardaki
yontemsel farkliliklar bu konuda celiskili sonuglara yol agmis olabilir. Diger yandan
calisgmamizin kesitsel olmasi, diyet paterninin zamansal siire¢ igerisinde degiskenlik
gosterebilmesi sebebiyle Akdeniz tipi diyetin klinik 6zelliklerle iliskisini tam olarak tespit
edememis olabiliriz. Bu iliskiyi arastirmak i¢in prospektif calismalarin yapilmasi daha saglikli

bilgiler verebilir.

Bipolar bozuklugu hastalarinda remisyon donemlerinde bile bazi semptomlarin kalinti
belirtiler olarak devam ettigi bilinmektedir. Calismamizda en az bir kalint1 belirtisi olan 106
hasta (%60,9), sadece depresif kalint1 belirtisi olan 94 (%54), sadece manik/hipomanik kalinti
belirtisi olan 38 (%21,8), hem manik hem depresif belirtisi olan 23 (%13,2) ve herhangi bir
kalint1 belirtisi olmayan 68 (%39,1) hasta saptanmistir. Calismamizda Onceki c¢aligmalara
benzer sekilde depresif kalint1 belirtiler manik kalint1 belirtilerin 2 katindan fazla saptanmistir
(Grover vd., 2021; Keitner vd., 1996; Léda-Régo & Miranda-Scippa, 2021; Samalin vd., 2016).
Yalnizca depresif kalint1 belirtileri arastiran Judd vd., (2002), bulgularimiza benzer sekilde
hastalarm yaklasik yarisinda depresif kalint1 belirtilerin devam ettigini gdstermistir. Onceki

caligmalarda bipolar bozuklugu hastalarinda kalint1 belirti siklig1 %14-70 arasinda bulunmustur
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(Keitner vd., 1996; Marangell, 2004; Perlis vd., 2006; Samalin vd., 2016). Bu kadar genis
araligin ve farkli sonuglarin olmasi yapilan arasgtirmalarda kalintt belirti (bazen tani
koydurmayacak say1 ve siirede belirti, bazen de olgeklerin kesme puan puanlariin farkl

alinmasi) taniminin farkli olarak kullanilmis olmasindan kaynaklanabilir (Grover vd., 2021).

Calismamizda depresif kalinti belirtilerin Akdeniz diyetine uyumlu olanlarda
olmayanlara gore daha diisiik (Ortalama HAM-D skoru; Akdeniz diyetine uyumlu grup igin
1,55 £ 2,02; Akdeniz diyetine uyumsuz grup igin 2,22 + 2,03) ve Akdeniz Diyet Uyum Olgegi
skorlar1 ile HAM-D skorlar1 arasinda klinik agidan anlamli negatif korelasyon saptanmistir. Bu
alanda yapilan ¢alismalarin ¢ogunlugunda bulgularimiza benzer sekilde artmis diyet kalitesinin
depresif belirtileri azalttigt bulunmustur. Depresif hastalarda Modifiye Akdeniz diyeti
(Avusturya ve Yunanistan diyet Onerileri birlestirilerek olusturulmus) ve sosyal destek
miidahalesinin karsilastirildigi bir calismada, Akdeniz tipi diyete uyumun MADRS puanlarinda
belirgin azalma sagladig1 gosterilmistir (Jacka vd., 2017). Oz bildirim 6lcegi kullanilan bir
calismada ise depresif belirti puani arttikca Akdeniz diyet puani diismiistiir (Y1ldiz & Saka,
2021). Geng erkeklerde (18-25 yas) orta ila siddetli depresyon tedavisinde diyet miidahalesinin
etkisini degerlendirmek icin 12 haftalik ¢alismanin sonunda Akdeniz tipi diyete uyumlu grupta
depresyon skorlarinin diistiigli saptanmistir (Bayes vd., 2022). Kore’de yapilan Akdeniz diyeti
ile depresyon arasindaki iliskinin incelendigi calismada Akdeniz diyetine uyum arttikca
depresyon skorlarinin diistigii gosterilmistir (Hwang vd., 2023). Ayrica proinflamatuar oldugu
kabul edilen bat1 tarz1 diyetin (yiiksek karbonhidrat ve islenmis gida) depresyon belirtilerini
artirdigi, depresyonun baslangic1 iizerine etkili olabilecegi ve enflamatuvar belirtegleri
yiikselttigi bulunmustur (Rahe vd., 2014; Sanchez-Villegas vd., 2012). Bu bulgularin aksine
Allcock vd., (2024) bir arastirmada Akdeniz tipi diyete uymanin depresif semptomlar {izerine

faydasi1 olmadigini gostermistir.

Diyet kalitesinin depresif belirtiler lizerindeki olumlu sonuglarinin monoaminerjik
aktivite, bagisiklik/enflamatuvar siirecler, oksidatif stres, mitokondriyal aktivite ve
noroprogresyon yolaklardaki bozukluklarda beslenmenin etkisi ile olabilecegi bildirilmistir
(Berk vd., 2011; Maletic & Raison, 2014). Depresyonda beyin kaynakli norotrofik faktor
(BDNF) seviyelerinin ve hipokampiis hacminin azaldig1 bilinmektedir. Akdeniz diyetinin,
BDNF seviyelerini artirdigr goriilmiistiir (Sanchez-Villegas vd., 2011). Ayrica, diyetin
hipokampal ndrojenezde rol oynadigini gosteren kapsamli preklinik veriler de bulunmaktadir
(Kishi vd., 2015). Akdeniz diyetinde bulunan PUFA’larin hiicre i¢inde antioksidan olarak

davranmalari, endoteli koruyucu 6zellikleri, proinflamatuar sitokinlerin salinimini azaltmalari
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ve bagirsak mikrobiatasini etkiledigi calismalarla gosterilmistir (Adjibade vd., 2018; Madison
& Kiecolt-Glaser, 2019; Pagliai vd., 2018). Caligmamizda depresif belirtiler iizerine olan

faydanin tiim bu mekanizmalarin ortak sonucu olmasi muhtemeldir.

Calismamizda Akdeniz diyetine uyum ile YMDO skorlar1 arasinda anlaml bir iliski
saptanmamuistir. Bildigimiz kadariyla, literatiirde manik/hipomanik semptomlar {izerine
Akdeniz tipi diyetin veya herhangi bir diyet modelinin etkileri ile ilgili bir caligma
bulunmamaktadir. Beslenmenin manik belirtilere etkilerini arastiran ¢alismalar daha ¢ok
mevcut tedavilerine eklenen besin takviyeleri ile ilgilidir. Manik/hipomanik epizod sonrasi
taburcu olan hastalara medikal tedavilerine ek olarak probiyotik eklenmesinin tekrar yatisa
kadar gecen siireyi uzattigi gosterilmistir (Dickerson vd., 2018). Akdeniz diyetinin 6nemli bir
pargasini olusturan omega-3 yag asitlerinin bipolar bozuklukta tedaviye eklenmesinin
degerlendirildigi bir meta analizde, depresif semptomlarin azaldigir ancak manik semptomlarda
degisiklik olmadig1 gdsterilmistir (Sarris vd., 2012). i1k atak bipolar hastalarinda oksidatif stres
belirteclerinin incelendigi bir baska calismada ise, tedaviye probiyotik eklenmesi ile oksidatif
belirteglerin serumda azaldigi ve depresif belirtilerde degisiklik goézlenmezken manik
semptomlarin azaldigi bulunmustur (Zeng vd., 2022). Her ne kadar yontemsel farkliliklardan
kaynaklanan tutarsizliklar i¢erse de aragtirmalarin sonuglar1 bipolar bozuklugunda beslenmenin

depresif/manik belirtiler iizerinde bazi olumlu etkileri olabilecegini gostermektedir.

Remisyon donemlerinde bile bipolar hastalarin biiyiik ¢ogunlugu kaygi belirtileri
gosterirken, en az %35°1 bir anksiyete bozuklugu tani kriterlerini karsilar (Pavlova vd., 2017).
Bazi yazarlar, remisyon donemlerinde bile anksiyete belirtilerinin devam etmesi nedeniyle
bunlarin rezidiiel belirti olarak kabul edilebilecegini savunmaktadir (Reinholdt-Dunne vd.,
2021). Calismamizda kaygi semptomu olmayan (HAM-A=0) %57 hasta (n=99), kaygi
semptomu olan (HAM-A>0) %43 hasta (n=74) olup Akdeniz diyetine uyumlu olanlarda kaygi
semptomu bulunan daha az katilimci saptanmistir ve bu fark istatistiksel agcidan anlamlidir.
Saglikli kisilerde Akdeniz diyetine uyumun anksiyete iizerine etkisini aragtiran ¢aligmalarda
Akdeniz diyet skoru ile anksiyete belirtileri arasinda ters iliski gosterilmistir (Allcock vd., 2024;
Ibafiez-del Valle vd., 2023. Diyet kalitesinin ¢ocuklar ve ergenlerde ruh sagligi iizerinde
etkisinin inceledigi bir gdzden geg¢irme caligmasinda, diistik kaliteli bir diyetin ruh saghig
sorunlar1 ile iliskilendirilen besin eksikliklerine yol agabilecegini bildirmis, omga-3 yag asidi

aliminin anksiyete belirtilerini azalttigin1 gdstermistir (O’ Neil vd., 2014).

BPB, kisilerin mesleki ve sosyal iligkilerinde yikima neden olur ve islevselligi ciddi
sekilde bozarak topluma biiyiik bir mali yiik getirir (Ten Have vd., 2002). Bipolar bozuklugu
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olan hastalarin belirtileri etkili bir sekilde tedavi edilse bile islevsellikte bozulmalarin (6zellikle
biligsel bozulma) bipolar bozuklukta rekiirrensin temel bir 6ngdriiclisii oldugu bildirilmistir
(Sudhir Kumar & Frangou, 2010). Calismamizda 6timik bipolar hastalarin islevselliklerini
dletiigiimiiz KIDO skoru ortalamasi 19,33 + 13,16 olarak saptanmis olup bu konuda yapilan
onceki caligmalarla uyumludur (Rosa vd., 2007). Diyet uyumuna gore islevselligi
degerlendirdigimizde, hastalarimizin hem KiDO toplam skoru hem de bilissel islevsellik alt
0l¢ek puanlari Akdeniz diyetine uyumu yiiksek olanlarda daha yiiksek saptanmistir. Benzer
sekilde, Hardman vd., (2016)’da yaptiklar1 ¢alismada deniz {iriinlerini ve uzun zincirli omega-
3 ¢oklu doymamis yaglarin yiiksek miktarini igeren diyetle beslenen BPB hastalarinda bilissel
islevselligi daha yiiksek bulmustur. Ayrica deniz iiriinlerinden daha zengin beslenenlerde
beslenmeyenlere gore BDNF ve insiilin benzeri biiylime faktorii-1 (IGF-1) diizeylerinin daha

yuksek oldugunu bulmuglardir.

Calismamizin bulgularma gére HAM-D puanindaki her bir birimlik artis, KiDO
puaninda 1.481 birimlik anlamli bir artisa, Akdeniz Diyeti Degerlendirme Olgegi puanindaki
her bir birimlik artis, KIDO puaninda 1.134 birimlik anlamli bir azalmaya neden olmaktadir.
Yani kalinti depresif belirtilerin yiikselmesi islevselligi bozan, Akdeniz diyetine uyum
islevselligi diizelten bir faktordiir. Onceki ¢alismalarda da depresyon 6lgeklerinde 1 puanlik bir
degisiklik depresif hastalarda klinik olarak onemli bir fark olarak kabul edilmektedir (Button
vd., 2015; Duru & Fantino, 2008).

Calismamizda KIDO toplam puani, bilissel islevler alt 6lcek puani ve kisiler arasi
iletisim alt 6lgek puan1 diyet skorunun artmasiyla artis gdstermektedir. KIDO alt dlgeklerinden
ozerklik (bagimsiz yasama) puaninin yiliksek olmasi biligsel skorlarin yiiksekliginden
kaynaklantyor olabilir. En giincel biiyiik 6rneklemli bir calismada Akdeniz diyeti, kisith kalori
alimina sahip bir diyet, diisiik karbonhidratli bir diyet genel biligsel performansta, islem hizi,
yuriitiicii islevler ve dil islevlerine saglikli yetiskinler iizerinde olumlu etkileri oldugu
goriilmektedir (Guo vd., 2024). Norogoriintiileme ve ndropsikolojik test bataryas: kullanilarak
Akdeniz diyeti uyumu 6lgek puani lizerinde >10 alan ve orta yasta sagliklilarda biligsel iglevleri,
beyindeki yapisal degisiklerle kiyaslayan bir ¢alisma sol yarim kiire beyin bolgeleri arasinda
daha yiiksek yapisal baglant1 (6zellikle amigdala, olfaktor bdlge, orta oksipital bolge) tespit
edilmistir. Bu yapisal fark bilissel islevlerdeki test sonuglari ile korelasyon gostermektedir

(Rodrigues vd., 2020).

Calismamizin giiclii yanlar1 bipolar bozuklugu tanili 6timik hastalarda diyet kalitesinin
kalint1 belirtiler ve klinik 6zelliklerle iliskisini inceleyen ilk ¢alisma olmasi, kisinin diyet
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kalitesini ¢ok yonlii degerlendiren, makro ve mikro besin bazinda tek bir besininin etkisi yerine
saglikli kabul edilen besin gruplarindan olusan Akdeniz tipi diyet gibi tiim besinlerin toplam

faydasini yansitabilecek yapilandirilmis bir diyet kalitesi 6lgeginin (ADUO) kullanilmasidir.

Calismamizin kisithiliklar1 kullandigimiz kesme puaninin ruhsal bozukluklar ig¢in
olusturulmamis olup gecerliligi ve giivenilirliginin KVH i¢in yapilmis olmasi, her bir gidanin
bireysel miktarlarin1 veya makro ve mikro besin alimini1 degerlendirememesi, kesitsel bir
tasarim kullanmasi ve bu nedenle gida tiiketimindeki mevsimsel degisiklikleri ve neden-sonug
iligkisi i¢cinde degerlendirmemize olanak saglamamasidir. Diger bir kisitlilik calismamizda bazi
biyokimyasal (trigliserit, lipid profili, inslilin direnci, kan sekeri gibi), enflamatuvar
belirteclerin (CRP, sitokinler, interlokinler gibi), BDNF ve norotransmiterlerin bakilmamis

olmasidir.
Oneriler

Calismanin yapildig1 siire zarfinda cesitli gidalarin tiiketiminde bazi artiglar veya
azalmalar tespit etmis olsak da bazi beslenme aligkanliklarinin degistirilmesinin daha uzun
siirebilecegini goz ardi edemeyiz. Bu nedenle, bu sonuclari dogrulamak icin sonraki
caligmalarda gida tiiketim egilimlerinin prospektif degerlendirilmesi, diyetin faydasini
aciklayacak altta yatan etiyopatogenezin ve yolaklarin anlasilmasi i¢in biyobelirteclerin,

biyokimyasal parametrelerin incelenmesi dnerilir.
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6. SONUC

Bu ¢alisma Akdeniz diyetinin BPB’nin klinigi {izenine etkisi olabilecegi iddiasim
arastirmistir. BPB hastalarinda diyetin roliinli anlamak, tedavi yaklasimlarini gelistirmek ve
hastalarin yasam kalitesini artirmak i¢in kritik 6neme sahiptir. Yiiksek kaliteli bir diyetin daha
iyi sonuclarla iligkili oldugunu goésteren ¢alismamizin sonuglari, BPB tedavisinde yapilacak

diyet miidahalelerinin gelisimine Onciiliik edebilir.

Calismamizda anti-inflamatuar etkileri oldugu kanitlanmis olan Akdeniz tipi diyetin
BPB tanili hastalarin 6zellikle depresif kalint1 belirtileri, hastaneye yatis sayisi1 ve hastanede
kalma stireleri lizerinde faydalar1 oldugu, eslik eden anksiyete belirtilerini azaltabilecegi ve
hastalarda genelde bozulmus olan islevsellik {izerinde de pozitif etkileri oldugu bulgular: elde

edilmigtir.

Faydali olmakla birlikte, bu genis kapsamli kesitsel arastirma, gozlemlenen iligkilerin
nedenselligini ortaya koymamaktadir. Bu nedenle, hastaligin baslangicini 6nlemeyi veya
mevcut hastaliklarda semptomlar1 azaltmay1 amaclarken hangi yasam tarzi faktorlerinin ele
alinmas1 gerektigine dair kanitlar su anda ¢ok smirlidir. Bu bulgular, BPB olan hastalarin
beslenme aligkanliklarinin ruhsal saglik {izerindeki olasi etkilerini ve bu etkilerin klinik
sonuglarla olan iliskilerini anlamak i¢in daha fazla arastirma yapilmasi gerektigini

vurgulamaktadir.

Mevcut kanitlar, saglikli, onerilen diyet uygulamalarinin depresyon gelisme riskini
azaltabilecegini ve bozuklugun tedavisine yardimci olabilecegini One siirmektedir. Diyet
miidahaleleri, iyi kabul edilir, nispeten ucuzdur ve uygulanmasi kolaydir. Bu nedenle BPB
tedavisinde kaliteli diyet uygulamalar1 tibbi Onerilere dahil edilmelidir. Diyette yapilan
degisiklikler, hastalarin iglevselligini artirarak hastaligt yonetme ve kontrol duygusunu
artirabilir. Gelecekte, kontrolli miidahale calismalarinin sonuglari, BPB'ye o6zgii diyet
onerilerinin tanitilmasia olanak saglayacaktir. Diyet miidahaleleri, diyet degisiklikleri ve
beslenme iyilestirmeleri hem duygu durum bozukluklarinin yonetimi hem de yaygin somatik

komorbiditelerin yonetimi/Onlenmesi i¢in etkili ve erisilebilir bir tedavi stratejisi saglayabilir.
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8. EKLER

Etik kurul (Ek 1)

T.C.
) NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI
{LAC VE TIBBI CIHAZ DISI ARASTIRMALAR ETIK KURUL KARARI

Toplant: Say1s1:180 Toplant: Tarihi: 21 Temmuz 2023

Karar Sayis1:2023/4440:(Basvuru ID:15121) N.E.U. Tip Fakiiltesi Dahili Tip Bilimleri Bélumii Ruh
Saghg ve Hastaliklar Anabilim Dali Ogretim Uyesi Prof. Dr. Mine SAHINGOZ’in “Bipolar
Bozuklugu Olan Otimik Hastalarda Diyet Kalitesinin Kahnt: Belirtiler ve Klinik Ozellikler ile
iliskisinin Aragtiriimasi” baghkh uzmanlik tez ¢aligmast ile ilgili dilekgesi ve ekleri goriigiildi. Ars.
Gor. Dr. Ridvan Mehmet GOKTAS mn uzmanhk tez galigmasinin N.E.U. Tip Fakiiltesi Dahili Tip
Bilimleri Boliimii Ruh Sagh@ ve Hastaliklar1 Anabilim Dah Ogretim Uyesi Prof. Dr. Mine
SAHINGOZ’iin sorumlulugunda ytiriitiilmesinin uygun olduguna oybirligi ile karar verilmigtir.

Not: Caligma ile ilgili gerekli izinlerin alinmasi ve yasal sorumluluk aragtirmacilara aittir.

Sorumlu Arastirmacy: Prof. Dr. Mine SAHINGOZ

Yardime: Aragtirmacilar: Ars. Gor. Dr. Ridvan Mehmet GOKTAS

ASLI GIBIDIR
21.07.2023

Prof. Dr. Saim ACIKGOZOGLU

ilac ve Tmbgqmm%lar Etik Kurul Bagkani
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Sosyodemografik Bilgi Formu (Ek 2)

Sosyodemografik Bilgi Formu

1.Yasi:

2.Cinsiyeti:

Erkek () Kadin()

3.Egitim Diizeyi:

Okur yazar ( ) ilkogretim () Lise( ) Universite () Yiiksek lisans/Doktora ( )
4.Medeni Durumu:

Evli() Bekar() Bosanmig( ) Dul( ) Varsagocuksayis! .........
5.Meslek:

Calisiyor ( ) Calismiyor ( )  Calisiyor ise yapti§ is .oocoeeeeeenennes
6.Yasadig Yer:

il() llge() Kasaba/Kéy( )

7.Gelir Diizeyi:

1Sbintlvealti( ) 15bintl=30bintlarasi( ) 30 bintl Gzeri( )

8.Ek Hastalik:

Var( ) Yok( ) Variseneoldugu ..........

9.Sigara Kullanim Oykiisil .......coouvene

10.Alkol Kullanim Oykiisii .......vsen.

11.Madde Kullanim Oykiisii .............

12. Ailede Psikiyatrik Hastahk:

Var() Yok() Varise hastaligin ne oldugu: ...................

13. BOY: ..ccereni€M 14. Kilo: ..........kg 15. BKi: ..........kg/m2
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Klinik Ozellikler Bilgi Formu (Ek 3)

Klinik Ozellikler Bilgi Formu

1.Bipolar Bozukluk Tipi: BBTipl BBTip |l

2.Bipolar Bozukluk Tanisi Kag¢ Yaginda Konuldu:

3.ilk Hastaneye Yatisiniz Kag Yaginda Oldu:

4.ilk Epizodun Tipi: Depresyon Mani  Hipomani

5.Toplam Kag Kez Atak Gegirdigi:

| S depresyon, ........... mani, ...........hipomani)

6.Baskin Polarite:

7.Kag Kez Hastaneye Yatarak Tedavi Gordiigli ve Ortalama Yatis siiresi:
8.Mevsimsellik: Var ( ) Yok ()

9.Hizh Dongiililiik: Var () Yok ()

10.EKT Tedavi Oykiisti: Var ( ) Yok ( ) [varsa kag kez ...........]
11.intihar Girisimi Oykiisii: Var ( ) Yok ( ) [varsakackez ..........]
12.Kullanmakta Oldugu Tedavi ve Dozlar:

Lityum Valproat Karbamazepin Lamotrijin

Uzun Etkili Depo

Tipik Antipsikotik Atipik Antipsikotik

Antidepresan

Benzodiazepin

13. Son 6 Ayda Tedaviye Uyumu:

91



Hamilton Depresyon Olgegi (Ek 4)

isim:

HAMILTON DEPRESYON OLCEGI

Tarih:

1) Depresif ruh hali (Keder, iimitsizlik, caresizlik, degersizlik)

0-
1-
2-
3-
4-

Yok

Yalmzca sorulan cevaplarken anlasihyor.

Hasta bu durumlan kendiliginden soyliiyor.

Hastada bunlarin bulundugu yiiz ifadesinden, postiiriinden, sesinden ve aglamasindan anlasihyor.
Hasta bu durumlardan birinin kendisinde bulundugunu konusma sirasinda sozlii ve sozsiiz olarak
belirtiyor.

2) Sugluluk duygulan

0-
1-
2-
3-
4-

3) intihar
0-
1-
2-
3-
4-

Yok

Kendi kendini kimyor, insanlan tizdigiinti samyor.

Eski yaptiklanindan dolay: sugluluk hissediyor.

Simdiki hastalifi bir cezalandirmadir. Sugluluk hezeyanlan.

Kendisini suglayan ya da itham eden sesler igitiyor ve/ veya kendisini tehdit eden gorsel
halliisinasyonlar goriiyor.

Yok

Hayati yasamaya deger bulmuyor.

Keske dlmiis olsaydim diye diistiniiyor veya benzeri diisiinceler besliyor.

Intihan diigiiniiyor ya da bu diisiincesini belli eden davranslar sergiliyor.

intihar girisiminde bulunmus. (Herhangi bir ciddi girisim 4 puanla degerlendirilir.)

4) UyKuya dalamamak

0-
1-
2-

Bu konuda zorluk ¢ekmiyor.
Bazen yatuginda yarim saat kadar uyuyamadigindan yakimyor.
Her gece uyuma gii¢liigii ¢ekiyor, gece boyunca goziinii bile kirpmadigindan sikayet ediyor.

5) Geceyarisi uyanmak

0-
1-
2.

Herhangi bir sorunu yok.
Gece boyunca huzursuz ve rahatsiz oldugundan sikayetgi.
Gece yansi uyamyor. (Herhangi bir neden olmaksizin yataktan kalkmak 2 punla degerlendirilir.)

6) Sabah erken uyanmak

0-
1-
2-

Herhangi bir sorunu yok.
Sabah erkenden uyaniyor ama sonra tekrar uykuya dahiyor.
Sabah erkenden uyamp tekrar uyuyamyor ve yataktan kalkiyor.

7) Cahigma ve aktiviteler

0-
1-

2.

3-

4-

Herhangi bir sorunu yok.

Aktiviteleriyle, isiyle ya da bos zamanlarindaki mesguliyetleriyle ilgili olarak kendini yetersiz
hissediyor.

Aktivitelerine, isine ya da bos zamanlarindaki megsguliyetlerine karg: olan ilgisini kaybetmis; bu
durum ya hastamin bizzat kendisi tarafindan bildiriliyor ya da bagkalan onun kayitsiz, kararsiz,
miitereddit oldugunu belirtiyor. (Isinden ve aktivitelerinden gekilmesi gerektigini diisiiniiyor.)
Aktivitelerinde harcadig siire veya tiretim azahyor. (Hastanede yatarken her giin en az 3 saat,
servisteki islerinin diginda aktivite gostermeyenlere 3 puan verilir.)

Hastali@indan dolay: ¢alismay: tamamen birakmug. (Yatan hastalarda servisteki iglerin diginda higbir
aktivite gostermeyenlere ya da servis iglerini bile yardimsiz yapamayanlara 4 puan verilir.)

8) Reterdasyon (Diisiince ve konugsmalarda yavaslama, konsantrasyon yetene@inde bozulma, motor
aktivitede azalma)

0-
1-
2-
3-
4-

Diisiinceleri ve konusmasi normal.

Gorilisme sirasinda hafif reterdasyon hissediliyor.
Gorilisme sirasinda agikga reterdasyon hissediliyor.
Goriismeyi yapabilmek ¢ok zor.

Tam stuporda.
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9) Ajitasyon
0- Yok
1-  Elleriyle oynuyor, saglann ¢ekistiriyor.
2-  Elini ovusturuyor, tirnak yiyor, dudaklarini isiryor.

10) Psisik anksivete
0- Herhangi bir sorunu yok.
1-  Subjektif gerilim ve irritabilite.
2-  Kigiik seylerden kayg: duyuyor.
3-  Yiiziinden veya konusmasindan endiseli oldugu anlagihyor.
4- Korkularim daha sorulmadan anlatiyor.

11) Somatik anksiyete

0- Yok

1- Hafif

2- Ihmh

3-  Siddetli

4-  Cok siddetli

Anksiyeteye eslik eden fiziksel belirtiler:

Gastrointestinal: Agiz kurulugu, gaz, sindirim bozuklugu, kramp, gegirme
Kardiyovaskiiler: Palpitasyon, bag agnisi

Solunumla ilgili: Hiperventilasyon, i¢ gekme, sik idrara ¢ikma, terleme.

12) Somatik semptomlar- Gastrointestinal
0- Yok
1- Istahsiz, ancak personelin israryla yiyor. Karninin sis oldugunu séyliiyor.
2-  Personel zorlamasa yemek yemiyor. Barsaklan ya da gastrointestinal semptomlan igin ilag istiyor ya
da ilaca ihtiyag duyuyor.

13) Somatik semptomlar- Genel
0- Yok
1-  Ekstremitelerde, sirtinda ya da basinda agirhik hissi. Sirt agnlan, bas agnsi, kaslarda sizlama. Enerji
kaybi, kolayca yorulma.
2-  Herhangi bir kesin sikayet 2 punla degerlendirilir.

14) Genital semptomlar (Libido kaybi, menstriiel bozukluklar vb.)

0- Yok

1- Hafif

2- Siddetli
15) Hipokondriakhk

0- Yok

I-  Kuruntulu.

2-  Akhm saghk konularina takmig durumda.
3-  Sik sik sikayet ediyor, yardim istiyor.
4- Hipokondriak deliizyonlar.

16) Zayiflama (A ya da B’yi isaretleyiniz)
A- Tedavi dncesinde (anamnez bulgulari)
0- Kilo kaybi yok.
1- Onceki hastahigina bagh olarak kilo kayb.
2-  Kesin (hastaya gore) kilo kaybi.
B- Psikiyatrist tarafindan haftada bir yapilan hastanin tartildig kontrollerde
0- Haftada 0.5 kg'dan daha az zayiflama.
I- Haftada 0.5 kg"dan daha fazla zayiflama.

17) Durumu hakkinda goriisii
0- Hasta ve depresyonda oldugunun bilincinde.
1-  Hastahi@im biliyor ama bunu iklime, kotii yiyeceklere, viriislere, asin ¢alismaya, istirahate ihtiyaci
olduguna baghyor.
2-  Hasta oldugunu kabul etmiyor.

Toplam HAM-D skoru:
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Young Mani Derecelendirme Ol¢egi (Ek 5)

Young Mani Derecelendirme Olgegi

Orijinalinde son 48 saat, ancak son yillarda yapilan pek ¢ok ¢alismada son bir hafta degerlendirmeye alinmaktadur.
Hastanmin sdylediklerinden ¢ok klinisyenin kanaati 6nemlidir. Bu ¢alismada uygulanmadi ama katihinan bir gegerlik
giivenilirlik ¢aligmasinda 0-4 puanh maddelerde klinisyen karar veremiyorsa (6rnegin 2 mi, 3 mii gibi) daha biiyiik
olan puani vermesi, 0-8 puanl maddelerde ise aradaki degeri almasi (yani 2 mi, 4 mii karar verilemiyorsa 3 puan
verilmesi gibi) énerilmistir. Tam koymak amaciyla degil, o anki manik durumun giddetini belirlemek i¢in kullamlir.
Olgekteki her bir iist basamag@in kendinden onceki alt basamaklari kapsadigi kabul edilir. 15- 30 dakikalik bir
goriisme ile uygulanir. Hastanin kendi ifadelerine izin verilir. Goriigme amindaki degerlendirme disinda servis
personeli ya da hasta ailesinden bilgi alinabilir.

YOUNG MANI DERECELENDIRME OLCEGI

1) Yiikselmis duygudurum

0. Yok

1. Hafifce yiiksek veya goriisme sirasinda yiikselebilen

2. Belirgin yiikselme hissi; iyimserlik, kendine giiven, neselilik hali

3. Yiikselmis; yersiz sakacilik

4. Oforik; yersiz kahkahalar, sarki soyleme

2) Hareket ve enerji artisi

0. Yok

1. Kendini enerjik hissetme

2. Canhlhk; jestlerde artig

3. Artmus enerji; zaman zaman hiperaktivite, yausturilabilen huzursuzluk
4. Eksitasyon; siirekli ve yatustinlamayan hiperaktivite

3) Cinsel ilgi

0. Artma yok

1. Hafif ya da olasi artig

2. Soruldugunda kiginin belirgin artig tammlamasi

3. Cinsel igerikli konugma, cinsel konular tizerinde ayrintih durma, kisinin artmis cinselligini kendiliginden
belirtmesi

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

0. Uykuda azalma tammlamiyor

1. Normal uyku siiresi 1 saatten daha az kisalnistir

2. Normal uyku siiresi 1 saatten daha fazla kisalmistir

3. Uyku ihtiyacimin azaldigim belirtiyor

4. Uyku ihtiyact oldugunu inkar ediyor

5) Iritabilite

0. Yok

2. Kendisi artugimi belirtiyor

4. Goriigme sirasinda zaman zaman ortaya ¢ikan iritabilite, son zamanlarda gittikce artan 6fke veya kizginhk
ataklan

6. Goriigme sirasinda sikhkla iritabl, kisa ve ters yamtlar veriyor

8. Diigmanca. igbirligine girmiyor, goriisme yapmak olanaksiz

6) Konusma hizi ve miktar:

0. Artma yok

2. Kendini konusgkan hissediyor

4. Ara ara konugma miktar1 ve hizinda artma, gereksiz sozler ve laf kalabalig
6. Baskili; durdurulmasi giig, miktar: ve hizi artrmg konugma

8. Basingh. durdurulamayan, siirekli konusma
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7) Diigiince yap1 bozuklugu

0. Yok

1. Cevresel: hafif ¢elinebilir; diigiince tiretimi artng

2. Celinebilir; amaca yonelememe; sik sik konu degistirme; diistincelerin yarigmasi

3. Fikir ugusmasz; tegetsellik; takibinde zorluk: uyakh konugma; ekolali

4. Dikissizlik; iletisim olanaksiz

8) Diisiince icerigi

0. Normal

2. Kesin olmayan yeni ilgi alanlan, planlar

4. Ozel projeler; asin dini ugraslar

6. Biiyiikliik veya paranoid fikirler; alinma fikirleri

8. Sannlar; varsamlar

9) Yikici-Saldirgan Davrams

0. Yok, igbirligine yatkin

2. Alayc, kiiglimseyici; savunmaci tutum iginde, zaman zaman sesini yiikseltiyor

4. Tehdide varacak derecede talepkar

6. Goriigmeciyi tehdit ediyor; baginyor; goriismeyi siirdiirmek gii¢

8. Saldirgan; yikicr; goriigme olanaksiz

10) Dis goriiniim

0. Durum ve kosullara uygun giyim ve kendine bakim

1. Hafif derecede dagimikhk

2. Ozensiz giyim, sag bakimi ve giyimde orta derecede daginiklik, gereginden fazla giysilerin olmasi
3. Dagimiklik; agik sagik giyim, gosterigli makyaj

4. Darmadagmkhk; siislii, tuhaf giysiler

11) fggorii

. Iggoriisii var; hasta oldugunu ve tedavi gerektigini kabul ediyor

. Hastahig1 olabilecegini diisiiniiyor

. Davramsglarindaki degisiklikler oldugunu itiraf ediyor, ancak hastaligi oldugunu reddediyor
. Davramslarinda olasilikla degisiklikler oldugunu itiraf ediyor; ancak hastahigi reddediyor
. Herhangi bir davrams degisikligi oldugunu inkar ediyor

N S
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Akdeniz Diyeti Uyum Ol¢egi (Ek 6)

AKDENIZ DIYETiI UYUM OLCEGI (MEDAS)

1. | Yemeklerde temel yag olarak zeytinyagi Haftada en az 2 kez salata,
kullaniyor musunuz? sebze, et veya balik
yemeklerinde kullaniliyorsa
| puan
2. | Giinde ne kadar zeytinyag tiikketiyorsunuz? Giinde 48 g’dan
(Kizartmalarda, salatalarda, ev diginda yenilen yemeklerde fazla tiiketiliyorsa 1
kullanilanlarda vb.) (1 yemek kasizi=13.5 g*) puan
3. | Giinde kag porsiyon sebze tiiketiyorsunuz? Giinde 2 porsiyon ve fazlas
(1 porsiyon=200 g) tilketiyorsa | puan
4. | Giinde kag porsiyon meyve (taze sikilmis meyve sulan Giinde 3 porsiyon ve lizerinde
dahil) tiiketiyorsunuz? tilkketiyorsa |1 puan
(Toplam meyve porsiyonu=Total meyve g/90)
(Taze meyve suyu porsiyonu=Her 100 ml** i¢in | porsiyon)
5. | Giinde kag porsiyon kirmizi et tiiketiyorsunuz? Giinde 100 gr.
altinda tiiketiyorsa |
puan
6. | Giinde kag porsiyon tereyag veya margarin tiiketiyorsunuz? | Giinde | porsiyonun alunda
(1 yemek kasigi=12 g) tilketiyorsa 1 puan
7. | Giinde ne kadar sekerli ya da tatlandirilms i¢ecekler Giinde 1 porsiyonun altinda
titketiyorsunuz? titkketiyorsa 1 puan
(1 porsiyon 100 ml)
8. | Sarap icer misiniz? Haftada ne kadar tiiketiyorsunuz? Haftada 7 kadeh ve fazlas: ise
(1 kadeh=125 ml) I puan
9. | Haftada kag porsiyon bakliyat tiiketiyorsunuz? Haftada 3 porsiyon ve fazlasi
(1 porsiyon=150 g) ise 1 puan
10. | Haftada kag porsiyon balik / deniz iirtinii tiiketiyorsunuz? Haftada 3 porsiyon ve fazlasi
(1 porsiyon=100-150 g balik veya 4-5 adet veya 200 g ise | puan
kabuklu deniz tirtinleri)
11. | Haftada kag ez islenmis tath ya da hamur isi (ev yapimi Haftada 3 den az ise 1 puan
olmayan) tiiketiyorsunuz?
12. | Haftada kag defa findik (yer fisu@: dahil) tiiketiyorsunuz? Haftada 3 porsiyon ve fazlasi
(1 porsiyon=30 g) ise 1 puan
13. | Sigir eti, domuz eti, hamburger veya sosis yerine tavuk, Beyaz et tiikketimi, kirmizi et
hindi veya tavsan eti yemeyi mi tercih edersiniz? tilketiminden gramaj olarak
fazla ise 1 puan
14. | Haftada kag kere haglanmig sebze, makarna, pilav veya diger | Haftada 2 defa ve daha fazlasi
yemeklerinize domates, sarimsak, sogan veya pirasa soslu ise | puan
zeytinyag kullamirsimz?
*g: gram

**ml: milimetre

Pehlivanoglu Ozkan EF. Balcioglu H. Unluoglu 1. 2019. Turkish Validation and Reliability of Mediterranean Diet Adherence Screener,
Osmangazi Journal of Medicine.

96




Hamilton Anksiyete Degerlendirme Ol¢egi (Ek 7)

I ” Tarih: ‘

| Hastanin Yagi ve Cinsiyeti: || Degerlendirici: |

HAMILTON ANKSIYETE DEGERLENDIRME OLCEGI (HARS)

Liitfen her konu bashgi icin 0-4 arasi bir puan verin

Puan

1. ANKSIYETELI MiZAG

2. GERILIM

3. KORKULAR

4. UYKUSUZLUK

5. ENTELLEKTUEL (kognitif)

6. DEPRESIF MiZAG

7. SOMATIK (muskuler)

8. SOMATIK (duygusal)

9. KARDIOVASKULER SEMPTOMLAR

10. SOLUNUM SEMPTOMLARI

11. GASTROINTESTINAL SEMPTOMLAR

12. GENITOURINER SEMPTOMLAR

13. OTONOMIK SEMPTOMLAR

[ 0 0 0 o ) e 0 ) | e |

14. GORUSME SIRASINDAKI DAVRANIS

TOPLAM PUAN:

PSISIK (1,2,3,5,6)

SOMATIK (4,7,8,9,10,11,12,13,14)

97



Kisa Islevsellik Degerlendirme Olcegi (Ek 8)

KISA ISLEVSELLIK DEGERLENDIRME OLGEGI
Asadgidaki alanlar dikkate alindiginda, hasta ne diizeyde zorluk yagamaktadir? Hastaya
islevsellik agisindan zorluk gekebilecegi alanlarla ilgili sorular sorun ve asagidaki yanit
6lcegine gore puan verin: (0): hig zorlanma yok (1): cok az zorlanma, (2): orta derecede
zorlanma, (3): asiri derecede zorlanma

OZERKLIK

1. Evde sorumluluk Ustlenme 0 (1) (2) (3)
2. Kendi basina yasayabilme 0 (1) (2) (3)
3. Aligveris yapabilme 0 (1 (@ (@3
4. Kendine bakabilme (bedensel bakim, kisisel temizlik) 0 (1) (@ (@)
MESLEKI ISLEVSELLIK

5. Maasl bir iste ¢alisabilme o (1 @ @)
6. Verilen gorevleri gerektigi kadar ¢abuk yerine getirme 0 (1) (2 (3)
7. Egitim aldigi meslek alaninda galigabilme 0 (1) @ (@
8. Mesleki kazanimlar elde etme 0 (1) @ @
9. Kendisinden beklenen is yikinu kaldirabilme 0 (1) @2 (3
BILISSEL ISLEVSELLIK

10. Bir kitaba veya filme kendini verebilme 0 (1 (@ (@3
11. Akildan hesap yapabilme 0 (1) @ (@
12. Bir problemi hakkiyla g6zebilme 0 (1 @ @
13. Yeni 6grenilen isimleri hatirlayabilme 0 (1) (@2 (3
14. Yeni bilgiler 6grenebilme 0 (1) (2 (3)
MALI KONULAR

15. Kendi parasini idare edebilme o (1) (2) (3)
16. Parasini dengeli bir sekilde harcayabilme 0 (1) @2 (3)
KISILERARASI ILISKILER

17. Dostluk ve arkadasliklar strdirebilme o (1) (2) (3)
18. Sosyal faaliyetlere katilabilme 0 (1) @ (3
19. Yakinlariyla iyi iligkiler kurabilme 0 (1) @ (@
20. Ailesiyle birlikte yasama o 1 @ @3
21. Tatmin edici cinsel iligkilerinin olmasi 0) (1) (2 (3
22. ligi duydugu zevklerini siirdiirebilme 0 (1) (2 (3)
BOS ZAMAN ETKINLIKLERI

23. Egzersiz veya spor yapma 0 (1) (2) (3)
24. Hobilere veya kisisel ilgilere sahip olma 0 (1) (@ (@3
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