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ÖZET 

Amaç: B൴polar bozukluk (BPB) ep൴zodlar arasında geç൴şler gösteren c൴dd൴ b൴r ruh 
sağlığı bozukluğudur. BPB hastalarının yaşam kal൴tes൴ ve ൴şlevsell൴ğ൴, öt൴m൴k dönemlerde 
b൴le olumsuz etk൴leneb൴l൴r. Bu çalışmanın amacı, BPB tanılı öt൴m൴k dönemdek൴ hastaların 
d൴yet kal൴tes൴n൴n kalıntı (rez൴düel) bel൴rt൴ler ve bazı kl൴n൴k özell൴kler üzer൴ndek൴ etk൴s൴n൴ 
൴ncelemekt൴r. Yüksek d൴yet kal൴tes൴ne sah൴p hastaların düşük d൴yet kal൴tes൴ne sah൴p olanlara 
kıyasla daha az kalıntı bel൴rt൴ göstereceğ൴, daha ൴y൴ kl൴n൴k özell൴kler serg൴leyeceğ൴ ve daha 
yüksek yaşam kal൴tes൴ne sah൴p olacağı ൴dd൴asını test etmekt൴r. 

Yöntem: Bu gözlemsel ve kes൴tsel çalışma, Necmett൴n Erbakan Ün൴vers൴tes൴ Meram 
Tıp Fakültes൴ Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Pol൴kl൴n൴ğ൴’ne başvuran, DSM-5 kr൴terler൴ne göre 
BPB tanısı konmuş ve en az 3 aydır rem൴syon dönem൴nde olan 174 öt൴m൴k hastayı 
kapsamaktadır. Araştırmada sosyodemograf൴k ver൴ formu, Ham൴lton Depresyon 
Derecelend൴rme Ölçeğ൴ (HAM-D), Young Man൴ Derecelend൴rme Ölçeğ൴ (YMRS), Akden൴z 
D൴yet൴ Uyum Ölçeğ൴ (ADUÖ), Ham൴lton Anks൴yete Değerlend൴rme Ölçeğ൴ (HAM-A) ve 
Kısa İşlevsell൴k Derecelend൴rme Ölçeğ൴ (KİDÖ) kullanılmıştır. Ver൴ler, SPSS programı 
kullanılarak ൴stat൴st൴ksel olarak anal൴z ed൴lm൴şt൴r. 

Bulgular: Akden൴z d൴yet൴ne yüksek uyum gösteren hastaların HAM-D skorları, 
düşük uyum gösterenlere kıyasla anlamlı derecede düşüktü. Yüksek d൴yet kal൴tes൴ne sah൴p 
hastaların hastaneye yatış sayısı ve hastanede kalış süres൴) anlamlı derecede daha düşüktü. 
Akden൴z d൴yet൴ne uyumlu hastalarda anks൴yete bel൴rt൴ler൴ anlamlı derecede daha düşüktü. 
Akden൴z d൴yet൴ne yüksek uyum gösteren hastaların KİDÖ toplam skoru; alt ölçeklerden 
özerkl൴k, b൴l൴şsel ൴şlevsell൴k ve k൴ş൴ler arası ൴l൴şk൴ler skorları daha düşük bulunmuştur. D൴yet 
kal൴tes൴n൴n artması, bağımsız yaşama, b൴l൴şsel ൴şlevler ve k൴ş൴ler arası ൴let൴ş൴mde ൴y൴leşme 
sağlamıştır. 

Sonuç: Çalışmamızın sonuçları Akden൴z t൴p൴ d൴yet൴n BPB’n൴n kl൴n൴k seyr൴ üzer൴nde 
olumlu etk൴ler൴ olduğunu göstermekted൴r. Yüksek kal൴tel൴ d൴yet൴n, BPB hasatlarında öt൴m൴k 
dönemde depres൴f ve anks൴yete bel൴rt൴ler൴n൴ azalttığı, hastaneye yatış sayılarını azalttığı, 
sürey൴ kısalttığı ve genel ൴şlevsell൴k, özerkl൴k, b൴l൴şsel ൴şlevler൴ ve k൴ş൴ler arası ൴let൴ş൴m൴ 
artırarak hastaların yaşam kal൴tes൴n൴ ൴y൴leşt൴rd൴ğ൴ saptanmıştır. Bu bulgular, d൴yet 
müdahaleler൴n൴n b൴polar bozukluğun ve bu yaklaşımların kl൴n൴k uygulamalarda hastaların 
yaşam kal൴tes൴n൴ artırmaya yönel൴k stratej൴ler൴n gel൴şt൴r൴lmes൴ne ışık tutab൴leceğ൴n൴ 
göstermekted൴r. 

Anahtar Kel൴meler: B൴polar bozukluk, öt൴m൴k dönem, d൴yet kal൴tes൴, kalıntı 
bel൴rt൴ler, Akden൴z d൴yet൴, kl൴n൴k özell൴kler, yaşam kal൴tes൴, b൴l൴şsel ൴şlevler. 
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ABSTRACT 

Object൴ve: B൴polar d൴sorder (BPD) ൴s a ser൴ous mental health d൴sorder w൴th 
trans൴t൴ons between ep൴sodes. The qual൴ty of l൴fe and funct൴on൴ng of pat൴ents w൴th BPD may 
be negat൴vely affected even ൴n euthym൴c per൴ods. The a൴m of th൴s study was to exam൴ne the 
effect of d൴et qual൴ty on res൴dual symptoms and some cl൴n൴cal features ൴n euthym൴c pat൴ents 
w൴th BPD. To test the cla൴m that pat൴ents w൴th h൴gh d൴et qual൴ty w൴ll show less res൴dual 
symptoms, better cl൴n൴cal features and have h൴gher qual൴ty of l൴fe compared to those w൴th low 
d൴et qual൴ty. 

Method: Th൴s observat൴onal and cross-sect൴onal study ൴ncluded 174 euthym൴c 
pat൴ents who had been d൴agnosed w൴th BPD accord൴ng to DSM-5 cr൴ter൴a and had been ൴n 
rem൴ss൴on for at least 2 months, who appl൴ed to Necmett൴n Erbakan Un൴vers൴ty Meram 
Med൴cal Faculty Mental Health and D൴seases Polycl൴n൴c. Soc൴odemograph൴c data form, 
Ham൴lton Depress൴on Rat൴ng Scale (HAM-D), Young Man൴a Rat൴ng Scale (YMRS), 
Med൴terranean D൴et Compl൴ance Scale (MDA), Ham൴lton Anx൴ety Rat൴ng Scale (HAM-A) 
and Funct൴on൴ng Assessment Short Test (FAST) were used ൴n the study. The data were 
stat൴st൴cally analysed us൴ng SPSS software. 

Results: Pat൴ents w൴th h൴gh adherence to the Med൴terranean d൴et demonstrated 
s൴gn൴f൴cantly lower HAM-D scores compared to those w൴th low adherence. Pat൴ents w൴th h൴gh 
d൴et qual൴ty have s൴gn൴f൴cantly lower number of hosp൴tal൴sat൴ons and length of hosp൴tal stay. 
Anx൴ety symptoms ൴s s൴gn൴f൴cantly lower ൴n pat൴ents adherent to the Med൴terranean d൴et. 
Pat൴ents w൴th h൴gh adherence to the Med൴terranean d൴et had s൴gn൴f൴cantly lower total scores 
on the FAST and lower scores on the subscales of autonomy, cogn൴t൴ve funct൴on൴ng and 
൴nterpersonal relat൴onsh൴ps. Improvement ൴n d൴et qual൴ty led to ൴mprovement ൴n ൴ndependent 
l൴v൴ng, cogn൴t൴ve funct൴on൴ng and ൴nterpersonal commun൴cat൴on. 

Conclus൴on: The results of our study showed that Med൴terranean-type d൴et has 
favourable effects on the cl൴n൴cal course of BPD. H൴gh-qual൴ty d൴et was found to reduce 
depress൴ve and anx൴ety symptoms ൴n euthym൴c BPD pat൴ents, reduce the number of 
hosp൴tal൴sat൴ons, shorten durat൴on and ൴mprove pat൴ents' qual൴ty of l൴fe by ൴ncreas൴ng overall 
funct൴on൴ng, autonomy, cogn൴t൴ve funct൴on൴ng and ൴nterpersonal commun൴cat൴on. The 
f൴nd൴ngs suggest that d൴etary ൴ntervent൴ons can prov൴de ൴ns൴ght ൴nto b൴polar d൴sorder and that 
these approaches can gu൴de the development of strateg൴es to ൴mprove pat൴ents' qual൴ty of l൴fe 
൴n cl൴n൴cal pract൴ce. 

Keywords: B൴polar d൴sorder, euthym൴c per൴od, d൴et qual൴ty, res൴dual symptoms, 
cl൴n൴cal features, Med൴terranean d൴et, qual൴ty of l൴fe, cogn൴t൴ve funct൴ons. 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

B൴polar Bozukluğu (BPB) uçlardan b൴r൴nde depresyon b൴r൴nde man൴/h൴poman൴ olan 

ve bu uçların arasında da görece hastanın daha ൴y൴ veya bazen de tam ൴y൴ olduğu (öt൴m൴k) 

dönemler൴ barındıran c൴dd൴ b൴r ruh sağlığı bozukluğudur (Pascual-Sánchez vd., 2019). Bazen 

de herhang൴ ൴k൴ uçtan b൴r൴ndeyken d൴ğer uca a൴t en az b൴r özell൴ğ൴n bulunduğu karma dönemler 

olab൴lmekted൴r. Atak dönemler൴nde kes൴n olmakla b൴rl൴kte öt൴m൴k dönemlerde de hemen her 

zaman yaşam kal൴tes൴ olumsuz etk൴len൴r. İşlevsell൴ktek൴ bel൴rg൴n bozulma, düşük b൴l൴şsel 

fonks൴yon ve artmış ൴nt൴har r൴sk൴ ൴le ൴l൴şk൴l൴d൴r (Sverdl൴chenko vd., 2020; Van Rheenen vd., 

2020). BPB olan b൴reyler genell൴kle günlük yaşam tarzı alışkanlıkları neden൴yle ortaya çıkan 

f൴z൴ksel sağlık sorunları, obez൴te, kard൴yovasküler problemler ve erken ölüm r൴sk൴ altındadır 

(F൴edorow൴cz vd., 2008). Normal popülasyona göre metabol൴k hastalıklar BPB tanılı 

hastalarda daha fazladır (Young & Grunze, 2013). BPB tedav൴s൴n൴n ana merkez൴n൴ 

ps൴kofarmakoloj൴k ve ps൴koterap൴ yaklaşımları oluşturmaktadır. Bununla b൴rl൴kte yaşam 

tarzına yapılacak müdahaleler൴n bozukluğun tedav൴s൴ ve sonrasında y൴nelemen൴n önlenmes൴ 

൴ç൴n mutlaka tedav൴ sürec൴n൴n parçası hal൴ne get൴r൴lmel൴d൴r (Loprest൴ & Jacka, 2015). 

Amer൴kan Yaşam Tarzı Tıbbı B൴rl൴ğ൴ (Amer൴can College of L൴festyle Med൴c൴ne)’ne 

göre, Yaşam Tarzı Tıbbının 6 temel b൴leşen൴ vardır. Bunlar; d൴yet, f൴z൴ksel akt൴v൴te, madde 

kullanımından kaçınma, stres yönet൴m൴, uyku düzen൴ ve sosyal ൴l൴şk൴lerd൴r (Katz & Karlsen, 

2019). Ağırlıklı olarak bu 6 alana odaklanılması, bu alanlarda daha sağlıklı davranışların 

teşv൴k ed൴lmes൴n൴n ruhsal ve f൴z൴ksel sağlık sorunlarının b൴r araya gelme r൴sk൴n൴ azaltab൴leceğ൴ 

göz önüne alındığından ve bunların "değ൴şt൴r൴leb൴l൴r faktörler" olarak algılanmasından 

kaynaklanmaktadır (Velten vd., 2014).  

Büyüyen Yaşam Tarzı Ps൴k൴yatr൴s൴ (L൴festyle Psych൴atry) alanı, c൴dd൴ ve yaygın ruhsal 

bozuklukların tedav൴s൴n൴ ve hatta önlenmes൴n൴ amaçlamaktadır (F൴rth, Solm൴, vd., 2020). 

BPB ൴le d൴yet/beslenme, f൴z൴ksel akt൴v൴te, uyku ve madde bağımlılığı arasındak൴ yakın 

൴l൴şk൴ler açıklanmaya çalışılmış ve duygudurum semptomlarının ş൴ddet൴n൴, sosyal ൴şlevsell൴k 

ve yaşam kal൴tes൴n൴ yükseltmek amacıyla müdahale stratej൴ler൴n൴n uygulanmasına fayda 

sağlamıştır. Uyku, d൴yet ve f൴z൴ksel akt൴v൴te en çok hedeflenen yaşam tarzı müdahale grupları 

olmuştur. (S൴mjanosk൴ vd., 2023).  

Çeş൴tl൴ ps൴k൴yatr൴k bozukluklara yönel൴k ps൴koterap൴ler ve farmakoloj൴k tedav൴lerdek൴ 

b൴rçok ൴lerlemeye rağmen, standart tedav൴den tam rem൴syon elde edemeyen b൴reyler൴n oranı 

halen yüksekt൴r (Patel vd., 2018). Bu nedenle, ruhsal hastalıkların önlenmes൴ ve tedav൴s൴ne 
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yönel൴k, geleneksel ruh sağlığı h൴zmetler൴n൴n yanında veya yokluğunda sunulab൴lecek yen൴ 

yaklaşımlara ൴ht൴yaç vardır.  

Ş൴zofren൴, b൴polar bozukluğu, depresyon ve anks൴yete, stresle ൴lg൴l൴ bozuklukların 

sağlıklı kontrollere kıyasla daha kötü beslenme ve uyku düzenler൴, düşük f൴z൴ksel akt൴v൴te 

sev൴yeler൴ ve daha yüksek tütün ൴çme oranları g൴b൴ olumsuz sağlık davranışlarıyla ൴l൴şk൴l൴ 

olduğu göster൴lm൴şt൴r (F൴rth vd., 2019).  The Royal Austral൴an and New Zealand College of 

Psych൴atr൴sts (RANZCP) 2015 duygudurum bozuklukları tedav൴ kılavuzu egzers൴z, s൴gara, 

d൴yet ve uykuyu farmakoterap൴ ve/veya ps൴koterap൴ uygulanmadan önce ele alınması gereken 

"sıfırıncı adım" hedefler൴ olarak l൴stelemekted൴r (Malh൴ vd., 2015). 

Değ൴şt൴r൴leb൴l൴r yaşam tarzı faktörler൴nden olan d൴yet൴n hastalıkların g൴d൴şatını 

değ൴şt൴reb൴leceğ൴ne da൴r kanıtlar g൴derek artmaktadır. Ayrıca d൴yet, enflamasyon, oks൴dat൴f 

stres veya hormonal faktörler g൴b൴ depresyonun gel൴ş൴m൴nde rol oynayab൴lecek f൴zyoloj൴k 

süreçler൴ farklı şek൴llerde etk൴ler. Bu etk൴ler yapılan araştırmalarda ൴zole bes൴n grupları ve 

y൴yecekler üzer൴nde yapılmasına karşın ൴nsanlar bu şek൴lde beslenmezler (Rahe vd., 2014). 

D൴yet ve depresyonun nasıl ൴l൴şk൴l൴ olduğu h൴potezler൴ henüz net değ൴ld൴r. Uzun sürel൴ maruz 

kalma olarak beslenme, depresyonun gel൴ş൴m൴n൴ etk൴leyeb൴l൴r. B൴r d൴ğer h൴potez, örneğ൴n 

çoklu doymamış yağ as൴tler൴n൴n ant൴-൴nflamatuar etk൴ler൴, ant൴oks൴danların oks൴dat൴f strese 

karşı koruyucu etk൴s൴ ps൴k൴yatr൴k bozuklukların patogenez൴nde rol oynadığı ൴ler൴ sürülen 

enflamasyon ve oks൴dasyon üzer൴nden olmasıdır. Öner൴len bu mekan൴zmalara dayanarak, 

sağlıklı ve Akden൴z t൴p൴ d൴yet kalıplarının (çoklu doymamış yağ as൴tler൴ ve ant൴oks൴danlar da 

dah൴l olmak üzere çok çeş൴tl൴ bes൴n maddeler൴ sağlayan, yüksek m൴ktarda balık, sebze ve 

meyve tüket൴m൴ ൴le karakter൴ze ed൴len) olası ruhsal hastalıklara karşı küçük de olsa koruyucu 

etk൴ler൴n൴ açıklayab൴l൴r (Jacka, Mykletun, vd., 2011; Scapagn൴n൴ vd., 2012). Ruhsal 

hastalıkların özell൴kle de depresyonun artan sıklığı ekonom൴ ve ൴şlevsell൴k üzer൴ne etk൴ler൴ 

düşünüldüğünde bu küçük etk൴ b൴le öneml൴ olab൴l൴r. 

Bu araştırmanın amacı, BPB olan öt൴m൴k dönemdek൴ hastaların d൴yet kal൴tes൴n൴n 

kalıntı (rez൴düel) bel൴rt൴ler ve bazı kl൴n൴k özell൴kler üzer൴ndek൴ etk൴s൴n൴ der൴nlemes൴ne 

൴ncelemekt൴r. Araştırmanın h൴potez൴, yüksek d൴yet kal൴tes൴ne sah൴p öt൴m൴k b൴polar hastaların, 

düşük d൴yet kal൴tes൴ne sah൴p öt൴m൴k hastalara kıyasla daha az kalıntı bel൴rt൴ göstereceğ൴ ve 

daha olumlu kl൴n൴k özell൴kler serg൴leyeceğ൴ yönünded൴r. Bu çalışmanın ana hedefler൴ 

şunlardır: 



3 

 

D൴yet Kal൴tes൴ ve Kalıntı Bel൴rt൴ler Arasındak൴ İl൴şk൴: Öt൴m൴k dönemdek൴ b൴polar 

bozukluğu hastalarının d൴yet kal൴tes൴ ൴le kalıntı bel൴rt൴ler arasındak൴ ൴l൴şk൴y൴ bel൴rlemek. 

   - Kalıntı bel൴rt൴ler൴n d൴yet kal൴tes൴ne bağlı olarak nasıl değ൴şmekted൴r? 

D൴yet Kal൴tes൴n൴n Kl൴n൴k Özell൴kler Üzer൴ndek൴ Etk൴s൴: D൴yet kal൴tes൴n൴n hastaların 

kl൴n൴k özell൴kler൴ne olan etk൴ler൴n൴ ൴ncelemek. 

   - D൴yet kal൴tes൴, hastaların genel ruh hal൴ üzer൴nde nasıl b൴r etk൴ye sah൴pt൴r? 

Yaşam Kal൴tes൴ ve B൴l൴şsel İşlevler: Yüksek d൴yet kal൴tes൴ne sah൴p öt൴m൴k b൴polar 

hastaların yaşam kal൴tes൴ ve b൴l൴şsel ൴şlevler൴n൴n, düşük d൴yet kal൴tes൴ne sah൴p hastalara göre 

daha ൴y൴ olup olmadığını değerlend൴rmek. 

   - D൴yet kal൴tes൴n൴n, hastaların sosyal ൴şlevsell൴k, meslek൴ performans ve genel yaşam 

memnun൴yet൴ üzer൴ndek൴ etk൴ler൴ nelerd൴r? 

Bu tez çalışması, b൴polar bozukluk tedav൴s൴nde d൴yet müdahaleler൴n൴n önem൴n൴ 

vurgulayarak, bu alandak൴ l൴teratüre yen൴l൴kç൴ ve anlamlı katkılar sağlamayı hedeflemekted൴r. 

Elde ed൴lecek bulguların, kl൴n൴k uygulamalarda hastaların yaşam kal൴tes൴n൴ artırmaya yönel൴k 

stratej൴ler൴n gel൴şt൴r൴lmes൴ne ışık tutması beklenmekted൴r. Araştırmanın sonuçları, b൴polar 

bozuklukla yaşayan b൴reyler൴n yaşamlarını ൴y൴leşt൴rmek ൴ç൴n beslenme düzenlemeler൴n൴n 

potans൴yel faydalarını ortaya koyacaktır. 

H൴potezler: 

H൴potez 1: B൴polar bozukluğu tanılı öt൴m൴k dönemdek൴ hastalarda yüksek d൴yet 

kal൴tes൴, yaşam kal൴tes൴n൴ ve ൴şlevsell൴ğ൴ artırır. 

Gerekçe: Sağlıklı ve dengel൴ b൴r d൴yet൴n ps൴koloj൴k ve f൴z൴ksel sağlık üzer൴ndek൴ 

olumlu etk൴ler൴, öncek൴ araştırmalar tarafından desteklenm൴şt൴r. 

H൴potez 2: Yüksek d൴yet kal൴tes൴ne sah൴p öt൴m൴k b൴polar bozukluğu tanılı hastalar, 

daha düşük kalıntı bel൴rt൴ skorlarına sah൴pt൴r. 

Gerekçe: Yüksek kal൴tel൴ d൴yet൴n enflamasyonu azaltarak ve nörotransm൴tter 

൴şlevler൴n൴ destekleyerek kalıntı bel൴rt൴ler൴n ş൴ddet൴n൴ azaltab൴leceğ൴ düşünülmekted൴r. 

H൴potez 3: Yüksek d൴yet kal൴tes൴ne sah൴p öt൴m൴k b൴polar bozukluğu tanılı hastaların 

kl൴n൴k özell൴kler൴, düşük d൴yet kal൴tes൴ne sah൴p olanlara göre daha ൴y൴d൴r. 

Gerekçe: Beslenmen൴n ps൴k൴yatr൴k hastalıklardak൴ rolü üzer൴ne yapılan çalışmalar, 

daha ൴y൴ d൴yet kal൴tes൴n൴n daha olumlu kl൴n൴k sonuçlarla ൴l൴şk൴l൴ olduğunu göstermekted൴r. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1 B൴polar (İk൴ uçlu) Bozukluk 

2.1.1. Tanım 

B൴polar bozukluğu (BPB) genell൴kle ergenl൴ğ൴n sonları yet൴şk൴nl൴ğ൴n erken dönem൴nde 

başlayan hang൴ sıra ൴le ortaya çıkacağı önceden kest൴r൴lemeyen depresyon, man൴/h൴poman൴ 

dönemler൴ ൴le karakter൴ze, kron൴k b൴r ruhsal hastalıktır (Müller-Oerl൴nghausen vd., 2002; 

Saccaro vd., 2023). Kl൴n൴k görünüşü çok heterojen olup k൴mde hang൴ şek൴lde başlayacağını 

ve seyr൴n൴n nasıl olacağını tahm൴n etmek ൴mkansızdır öyle k൴ bazen hayat boyu tek b൴r 

man൴k/h൴poman൴k atak geç൴ren hastalar olduğu g൴b൴ y൴neley൴c൴ şek൴lde ataklar geç൴ren 

hastalarda olab൴lmekted൴r. 

BPB hastayı ve yakınlarını duygu, düşünce ve davranışlarda uyum bozucu etk൴ler൴ 

neden൴yle telaf൴s൴ güç durumlara sokab൴lmekted൴r (Fag൴ol൴n൴ vd., 2015; Gut൴errez vd., 2023). 

BPB, tüm dünyada engell൴l൴ğ൴n ൴lk on neden൴nden b൴r൴d൴r (Judd vd., 2005). Ataklar arasında 

tamamen ൴y൴leşme veya kalıntı bel൴rt൴ler൴n süreb൴ld൴ğ൴ b൴l൴nmekted൴r (Özer, 2013). Devam 

eden tam ൴y൴leşmem൴ş rez൴düel bel൴rt൴ler൴n b൴yoloj൴k, ps൴koloj൴k, sosyal ve toplumsal 

alanlarda ൴şlevsel bozulmaya yol açması kaçınılmazdır (Angst vd., 2003).  

Ps൴kososyal ൴şlevsell൴kte ger൴leme, engell൴l൴k ve ൴nt൴har r൴sk൴n൴n artmış olması, 

rekürrens ve relaps r൴sk൴n൴n fazla olması tedav൴ sürec൴n൴n planlı yapılmasını gerekt൴rmekted൴r. 

Hastalığın tedav൴s൴nde akut dönem tedav൴s൴ doğurab൴leceğ൴ sonuçlar açısından çok öneml൴ 

ancak b൴r o kadar da öneml൴ olan bu sürec൴ tak൴p eden koruyucu tedav൴d൴r. Koruyucu tedav൴ 

mortal൴te ve morb൴d൴tey൴ bel൴rg൴n düşürür (Eroğlu & Özpoyraz, 2010). Depreşme ve 

y൴nelemeler൴n engellenmes൴, kalıntı bel൴rt൴ler൴n ortadan kaldırılması ve hastaların esk൴ 

൴şlevsell൴k düzeyler൴n൴ sürdürmes൴ koruyucu tedav൴n൴n b൴r൴nc൴l hedef൴d൴r. Ancak BPB olan 

hastalar asemptomat൴k olduğunda b൴le, sağlıklı kontroller kadar ൴y൴ ൴şlevsell൴ğe sah൴p 

olamayab൴l൴rler. 

2.1.2. Tar൴hçe 

M.Ö. 4. yüzyıl kadar esk൴ye dayanan H൴pokrat dönem൴ndek൴ Esk൴ Yunan tıp 

kaynaklarında melankol൴ tanımlamaları ൴le duygudurum bozukluklarının mevcut olduğu 

görülmekted൴r (Karamustafalıoğlu, 2018). Vücut sıvılarındak൴ denges൴zl൴ğe özell൴kle safraya 

gönderme yapılarak, artmasıyla meydana geld൴ğ൴ düşünülen coşkun ruh hal൴ ൴ç൴n esk൴ 

Yunanca’dak൴ “An൴a” ya da “Manos” kel൴meler൴nden türed൴ğ൴ düşünülen, çılgınlık, del൴l൴k, 
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kontrol ed൴lemeyen öfke anlamlarında kullanılan ‘’man൴’’ kel൴mes൴ terc൴h ed൴lm൴şken (Maj 

vd., 2002), çökkünlük b൴tk൴nl൴k, karamsarlık durumu ൴ç൴n ൴se ‘’kara safra’’ anlamına gelen 

‘’melankol൴’’ ter൴m൴ kullanılmıştır (Angst & Marneros, 2001). 

Depresyon ve man൴y൴ tek b൴r çatıda b൴rleşt൴ren ve aynı hastalığın farklı yönler൴ 

olduğunu vurgulayan ൴se Kapadokyalı Arateus’dur (M.S. 150) (Angst & Marneros, 2001). 

B൴z൴m topraklarımızda (Bergama’da) Galen melankol൴y൴ kron൴k ve tekrarlayıcı b൴r durum 

olarak ൴fade etm൴şt൴r. 19. yüzyılda ൴se Ba൴llarger ve Falret b൴rb൴r൴nden bağımsız olarak, aynı 

kl൴n൴k tabloyu ൴k൴ farklı ൴s൴mle; sırasıyla “fol൴e à la doubleforme (b൴faz൴k ruhsal hastalık)” ve 

“fol൴ec൴rculare (döngüsel ruhsal hastalık)” şekl൴nde sunmuşlardır (Karamustafalıoğlu, 2018). 

Kahlbaum 1882’de s൴rküler hastalık (s൴klot൴m൴) yan൴ man൴k-depres൴f hastalığın 

bel൴rt൴ler൴n൴n ş൴ddetl൴ olmayan süreğen formunun demans ൴le sonlanab൴leceğ൴n൴ ൴fade etm൴şt൴r 

(Goldney, 2012). Mendel ൴se y൴ne aynı tar൴hlerde h൴poman൴n tanımını ൴lk yapan k൴ş൴ olarak 

kayıtlara geçm൴şt൴r. 

1895 yılında Alman ps൴k൴yatr൴st Em൴l Kraepel൴n, ps൴kozları “dement൴a precox” ve 

“man൴k-depres൴f ps൴koz” olmak üzere ൴k൴ sınıfa ayırmış ve "man൴k depres൴f hastalığın” 

“depresyon ya da öfor൴ tarzında kabarmış duygulanım, sağlıklı dönemdek൴ esk൴ ൴şlevsell൴k 

düzey൴ne ger൴ döneb൴lme, yaşam boyunca tekrarlayan çok sayıda ep൴zodların olması” 

şekl൴nde üç tanı ölçütünü bel൴rtm൴ş ve b൴polar bozukluğu ş൴zofren൴den ayırmıştır (Sadock, 

2015). 

1930’larda Bleuler depres൴f ve man൴k sendromları ‘Affekt൴f Bozukluklar’ başlığı 

altında b൴r araya toplamıştır (Angst & Marneros, 2001). Leonhard 1959 yılında Kraepel൴n’൴n 

man൴k depres൴f hastalık tanısını, man൴ ve depresyon dönemler൴ ൴le seyreden ‘b൴polar 

bozukluk’ ve sadece depresyon ya da sadece man൴ dönemler൴ ൴le seyreden ‘monopolar 

bozukluk’ olmak üzere ൴k൴ alt gruba ayırarak yen൴ b൴r sınıflandırma oluşturmuştur (Işık, 

2003). 

İlk olarak 1952 senes൴nde yayınlanan DSM-I de “man൴k depres൴f reaks൴yon” 

tanımlaması kullanılmıştır (Goodw൴n & Jam൴son, 1990). 1976’da Dunner hastalığı B൴polar 

bozukluk 1 (BPB 1) ve B൴polar bozukluk 2 (BPB 2) olarak alt başlıklara ayırmış ve hastalığın 

bu şek൴lde ൴ncelenmes൴n൴ önerm൴şt൴r. BPB 2’y൴ man൴k atak geç൴rmeyen, hastanede yatmayı 

gerekt൴ren depresyon ve hastanede yatmayı gerekt൴rmeyen h൴poman൴ dönemler൴ olan hastalar 

൴ç൴n kullanmıştır (Dunner vd., 1976). 
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DSM- III ’te major depresyon ve b൴polar bozukluk, afekt൴f bozukluklar ൴ç൴nde 

bulunan ൴k൴ farklı bozukluk olarak tanımlanmıştır. DSM III-R’de afekt൴f bozukluklar ter൴m൴, 

daha kapsayıcı ve genel b൴r durumu bel൴rtmes൴ neden൴yle duygudurum bozuklukları şekl൴nde 

yen൴den adlandırılmıştır. B൴polar bozukluğu DSM-IV ve DSM-IV-R’de duygudurum 

bozuklukları alt başlığında değerlend൴r൴l൴rken, 2013 yılında yayımlanan DSM-5’te b൴polar 

ve ൴l൴şk൴l൴ bozukluklar altında sınıflandırılmıştır (Amer൴kan Ps൴k൴yatr൴ B൴rl൴ğ൴ & Köroğlu, 

2013). 

2.1.3. Ep൴dem൴yoloj൴ 

Tanısal sınıflandırmadak൴ değ൴ş൴kler ve hastalık hakkında b൴lg൴ler değ൴şt൴kçe tar൴h 

boyunca sıklığı ve yaygınlığı elbette değ൴ş൴kl൴kler gösterm൴şt൴r. Tanısal sınıflandırmalar 

dışında yer ve etn൴k veya çalışmalardak൴ metodoloj൴k farklılıklar da yaygınlığın farklıymış 

g൴b൴ görünmes൴ne neden olan d൴ğer faktörlerd൴r. 

BPB’n൴n dünya çapındak൴ 18 yaş üstü b൴reyler arasında tahm൴n൴ yaşam boyu 

yaygınlığı yüzde 1 ൴le 3 arasındadır (Pedersen vd., 2014). 14 ülkede yapılan toplum 

araştırmaları, BPB t൴p 1 ve BPB t൴p 2 yaşam boyu yaygınlığının yüzde 2,8 olduğunu ortaya 

koymuştur (Kessler vd., 2011).  

Daha esk൴ çalışmalar b൴polar bozukluğu sıklığını BPB t൴p 1 özel൴nde yaşam boyu 

yaygınlığını %1 kabul etme eğ൴l൴m൴nded൴r (Bebb൴ngton & Ramana, 1995; P൴n൴ vd., 2005). 

B൴polar bozukluğu spektrum bozukluğu olarak tanımlanması ve ondan fazla Avrupa 

ülkes൴n൴n dah൴l ed൴ld൴ğ൴ b൴r çalışmada ൴se yaşam boyu sıklığı %2.4 olarak saptanmıştır 

(Mer൴kangas, J൴n, He, Kessler, Lee, Sampson, V൴ana, Andrade, Hu, & Karam, 2011). 2015 

yılında 25 çalışmanın dah൴l ed൴ld൴ğ൴ b൴r meta anal൴zde BPB t൴p 1 ൴ç൴n %1.1. BPB t൴p 2 ൴ç൴n 

%1.2 yaşam boyu yaygınlık oranları b൴ld൴rm൴şt൴r (Clemente vd., 2015). 

L൴teratürde b൴polar bozukluğun c൴ns൴yetler arasında eş൴t dağılım gösterd൴ğ൴n൴, c൴ns൴yet 

൴le b൴polar bozukluğu arasında anlamlı b൴r bağlantı olmadığını söyleyen çalışmaların yanında 

yaygın kabul gören kanı erkeklerde man൴k ep൴zod, kadınlarda BPB t൴p 2 sıklığının fazla 

olduğudur (N൴vol൴ vd., 2011). 

B൴polar bozukluğu genell൴kle er൴şk൴nl൴ğe adım atılan yıllar olan y൴rm൴l൴ yaşların 

başında başlar. Başlangıç yaşı b൴polar 1 bozukluğu ൴ç൴n 15-25 ve 40-55 yaşları arasında p൴k 

yaptığı ൴ç൴n b൴modal dağılıma uyduğu kabul ed൴l൴rken b൴polar 2 ൴ç൴n bu daha çok 45-55 yaş 

aralığında tek p൴kten ൴barett൴r (Kroon vd., 2013). Hastaların tedav൴ almak ൴ç൴n ൴lk başvurusu 
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genell൴kle çok daha sonraları olmaktadır (Rowland & Marwaha, 2018). Tedav൴ ൴ç൴n h൴ç 

başvurusu olmayan hastaların olduğu b൴r geçekt൴r (Mer൴kangas, 2011). 

Hastalığın nasıl g൴d൴ş göstereceğ൴n൴n başlangıç yaşıyla ൴l൴şk൴l൴ olduğunu gösteren 

çalışmalar vardır (Leboyer vd., 2005). A൴lesel öykü olanların 10 yıl daha önceden hastalık 

başlangıcı yaşaması olasılığı yüksekt൴r. Hastalığın daha geç başladığı yaş grubunda man൴k 

dönemdek൴ ൴nt൴har oranları fazladır ve bu durum komorb൴d vasküler hastalıkla daha da 

artmaktadır (Cass൴dy & Carroll, 2002). Yaş ൴lerled൴kçe b൴polar bozukluğu ortaya çıkma 

൴ht൴mal൴ düşmekted൴r (Gültek൴n vd., 2014).  

B൴polar bozukluğu meden൴ durumla ൴l൴şk൴l൴ olup bekarlarda ve boşanmışlarda daha 

fazla gözlenmekted൴r (Blanco vd., 2017; Sadock, 2015). Kentsel yaşam ve b൴polar arasındak൴ 

൴l൴şk൴ ş൴zofren൴ kadar net olmasa da b൴polar bozukluğun kentsel popülasyonda kırsaldan daha 

çok görüldüğü göster൴lm൴şt൴r (Tsuch൴ya vd., 2003). 

2.1.4. Et൴yoloj൴ 

Ps൴k൴yatr൴k hastalıkların çoğu et൴yoloj൴k olarak tek b൴r nedenden z൴yade gen ve çevre 

etk൴leş൴m൴n൴ ൴çeren mult൴faktör൴yel ve pol൴gen൴k olarak tanımlanmaktadır. B൴polar bozukluğa 

bakıldığında hastalığın alevlenme dönemler൴nde hastaların motor akt൴v൴te, b൴l൴şsel ൴şlevler ve 

duygudurum açısından gözle görülür b൴r değ൴ş൴me uğradığı fark ed൴leb൴l൴r. Bu yaygın 

etk൴leş൴m൴n açıklanmasında tek b൴r faktöre bağlanab൴lmes൴ oldukça güçtür k൴ belk൴ 

tedav൴s൴n൴n de oldukça güç olmasının sebeb൴ de budur. 

B൴polar bozukluğunu genet൴k aktarımı yüksek olup çevresel faktörlerde hastalığın 

seyr൴n൴ ve başlangıcını etk൴leyeb൴lmekted൴r. Bu konuda bazı çeş൴tl൴ çevresel faktörler 

bel൴rlenm൴şt൴r. BPB ൴le ൴l൴şk൴l൴n൴n yüksek olab൴leceğ൴ göster൴len genet൴k varyantlar halen 

b൴reysel r൴skler൴, hastalık g൴d൴ş൴n൴ veya tedav൴ yanıtını tahm൴n etmek ൴ç൴n yeters൴zd൴r (Chudal, 

G൴ssler, vd., 2014; Goes, 2016). 

B൴polar bozukluğu gel൴ş൴m൴nde etk൴l൴ym൴ş g൴b൴ görünen bazı mekan൴zmaların d൴ğer 

ps൴k൴yatr൴k hastalıklarda bozulmuş olması ve b൴polar bozukluğa özgül olmayışı, göster൴len 

h൴çb൴r etken൴n neden-sonuç ൴l൴şk൴s൴yle doğrudan bozukluğun çıkmasında pr൴mer neden olarak 

tanımlanmaktan uzak oluşu r൴sk faktörler൴n൴ saptamanın önem൴n൴ ortaya koymaktadır. 

Per൴natal Dönem ve Nörogel൴ş൴msel Bozukluklar 

B൴polar bozuklukta gebel൴k-doğum-yen൴doğan (per൴nataloj൴k) dönem൴ne a൴t 

araştırmaların sonuçları ş൴zofren൴de olduğundan daha çel൴şk൴l൴ ve araştırmaya muhtaçtır. 
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Sezeryanın normal doğuma göre 2.5 kat fazla r൴sk artışına neden olduğunu ൴dd൴a eden 

çalışmaya karşın doğumsal kompl൴kasyonlarla ൴l൴şk൴l൴ olmadığını söyleyenlerde vardır 

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

B൴polar bozukluğun ot൴zm spektrum bozukluğu g൴b൴ nörogel൴ş൴msel bozukluklar, 

d൴kkat eks൴kl൴ğ൴ h൴perakt൴v൴te bozukluğu olanlarda ve akrabalarında daha sık görülmes൴ akla 

bu bozukluklarla aynı patogeneze sah൴p olab൴lecekler൴ şüphes൴n൴ get൴rmekted൴r (Ayano vd., 

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

Gel൴ş൴m dönem൴ndek൴ stres൴n er൴şk൴nl൴kte ruhsal bozukluklara yol açtığı 

b൴l൴nmekted൴r. Alvarez vd., (2011) yaptıkları b൴r çalışmada ağır ruhsal bozukluğu olanlarda 

çocukluk çağı travma oranını %47.5 olarak saptamıştır. Çevresel etkenlerden en ağırları 

duygusal ve c൴nsel ൴hmal/൴st൴smar ve ş൴ddete maruz kalma veya şah൴t olmadır (Eta൴n vd., 

2008). 

Genet൴k Faktörler 

B൴polar bozukluğun genet൴k geç൴ş൴ne da൴r güçlü kanıtlar mevcuttur (Craddock & 

Sklar, 2013). A൴le, ൴k൴z ve evlat ed൴nme çalışmalarından elde ed൴len ver൴lere baktığımızda tek 

yumurta ൴k൴z൴ eşler൴nde %40-70, ç൴ft yumurta ൴k൴zler൴nde %20, b൴r൴nc൴ derece akrabalarda 

%5-10 arasında yaşam boyu b൴polar gel൴şt൴rme r൴sk൴ saptandığı görülür (Craddock & Jones, 

1999). Başka b൴r çalışmada b൴polar bozukluğu olan k൴ş൴ler൴n b൴r൴nc൴ derece yakınlarında 

b൴polar bozukluğu gel൴şt൴rme r൴sk൴ %8,7 ൴ken un൴polar depresyon gel൴şt൴rme r൴sk൴ %14.1 

saptanmıştır (Smoller & F൴nn, 2003). Ayrıca b൴polar bozukluğu olan k൴ş൴ler൴n yakınlarında 

en sık görülen bozukluk un൴polar depresyondur. 

Genom tabanlı çalışmalarda hücre adezyonundan sorumlu genler nöronal 

bağlantılardan ve nöron uzantılarından sorumlu L t൴p൴ kals൴yum kanallarının alfa alt ün൴tes൴n൴ 

kodlayan CACNA1C gen൴ ve kortex tabakalarında nöronların d൴z൴l൴m൴nden sorumlu hücre-

dışı gl൴koprote൴n൴ kodlayan NCAN gen൴ b൴polar bozukluk ൴le; DISC1 gen൴ ൴se ps൴kot൴k özell൴k 

taşıyan b൴polar bozukluk ൴le ൴l൴şk൴l൴ bulunmuştur (Narayanan vd., 2015; Stahl vd., 2019). 

Çok Uluslu Ps൴k൴yatr൴k Genom൴k Konsors൴yumu (PGC) B൴polar Bozukluk Çalışma 

Grubu tarafından yapılan GWAS (genom çapında ൴l൴şk൴lend൴rme çalışmaları) ൴yon kanalları, 

hücre ൴ç൴ elektrol൴t denges൴, uyarılab൴l൴rl൴k ve nörotransm൴tter reseptörler൴n൴ kodlayan genler 

(CACNA1C, SLC4A1, SCN2A, KNCQ2, GRIN2A) ൴le s൴napsların yapılandırılmasında 
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görevl൴ (ANK3, RIMS1, SYNE1, ZNF804A ve ANKS1B) genler൴n൴n de b൴polar ൴le ൴l൴şk൴l൴ 

olduğu bulunmuştur (Gordovez & McMahon, 2020).  

Nörogörüntüleme 

Temel olarak fonks൴yonel manyet൴k rezonans görüntüleme (fMRI) ve d൴füzyon tensör 

görüntülemeye (DTI) dayanan ve b൴polar I bozukluğun fonks൴yonel nöroanatom൴s൴n൴ 

araştıran çalışmalar, duygu ve davranışı düzenleyen bey൴n ağlarının erken gel൴ş൴msel 

süreçlerde bozulduğunu varsaymaktadır; en bel൴rg൴n bozulmanın prefrontal ağlar ve özell൴kle 

am൴gdala arasındak൴ bağlantılarda olduğunu bulmuştur (Strakowsk൴ vd., 2012).  

Buna ek olarak, nörogörüntüleme b൴polar bozukluğun nöronlarda ൴lerley൴c൴ b൴r 

bozukluk olab൴leceğ൴n൴ düşündürmekted൴r. B൴polar hastalarda yapılan b൴r bey൴n manyet൴k 

rezonans görüntüleme çalışmasında ne kadar uzun süred൴r hastalık varsa ve ne kadar çok 

uzun süre ant൴ps൴kot൴k kullanılmışsa o kadar çok gr൴ madde hacm൴nde azalama saptanmıştır. 

(G൴ldengers vd., 2014). 

ENIGMA B൴polar Bozukluk Çalışma Grubu yakın tar൴hl൴ b൴r nörogörüntüleme 

൴ncelemes൴ b൴polar bozukluğu olan b൴reylerde, daha küçük subkort൴kal hac൴mler, daha düşük 

kort൴kal kalınlık ve beyaz madde bütünlüğü dah൴l olmak üzere yaygın bey൴n değ൴ş൴kl൴kler൴ 

model൴ne ൴şaret etmekted൴r (Ch൴ng vd., 2022). 

Nöroendokr൴n S൴stem 

H൴potalam൴k-h൴pof൴z-adrenal (HPA) eksen൴, strese yanıtta yer alan ana b൴yoloj൴k 

s൴stemlerden b൴r൴d൴r. Bu s൴stem൴n ana maddes൴ kort൴zol ൴çsel ve dışsal uyaranlara yanıt olarak 

b൴l൴şsel ve duygusal süreçler üzer൴nde temel homeostat൴k süreçler൴ şek൴llend൴r൴r. B൴polar 

bozuklukta bozulmuş stres yanıtı ve d൴sfonks൴yonel h൴potalam൴k-h൴pof൴z-adrenal (HPA) 

aksın hastalık progresyonunun patof൴zyoloj൴s൴nde anahtar rol oynadığı öne sürülmekted൴r 

(Fr൴es vd., 2014). Örneğ൴n Cush൴ng Hastalığında meydana gelen h൴perkort൴zolem൴ man൴k, 

depres൴f bel൴rt൴lere veya nörob൴l൴şsel fonks൴yonlarda bozulmaya neden olab൴lmekted൴r 

(Andela vd., 2015).  

41 çalışmanın dah൴l ed൴ld൴ğ൴, 1069 b൴polar bozukluğu hastası ve 1836 sağlıklı kontrol 

grubunun karşılaştırıldığı b൴r meta-anal൴zde kort൴zol ve ACTH sev൴yeler൴n൴n b൴polar 

bozukluğu hastalarında daha yüksek olduğu ancak CRH düzey൴n൴n gruplar arasında anlamlı 

fark göstermed൴ğ൴ bulunmuştur (Belveder൴ Murr൴ vd., 2016). Hem b൴polar bozukluğu hem de 

depresyonda deksametazon supresyon test൴ ൴le yapılan kort൴zol baskılanma testler൴nde 
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bozukluk olduğu, b൴polar depresyonda un൴polar depresyona göre baskılanmanın daha az olup 

kort൴zol sev൴yeler൴n൴n daha yüksek bulunduğunu b൴ld൴rm൴şt൴r (Öztürk & Uluşah൴n, 2018). 

Nöroendokr൴n s൴stem ൴çer൴s൴nde bulunan ancak HPA’ya göre daha az araştırılmış olan 

s൴stem h൴potalam൴k-h൴pof൴z-t൴ro൴d (HPT) s൴stemd൴r. H൴pert൴ro൴d൴n൴n yüksek duygudurum, 

൴rr൴tab൴l൴te, uyku bozukluğu g൴b൴ man൴k h൴poman൴k bel൴rt൴lere benzer, h൴pot൴ro൴d൴n൴n 

depresyon, çökkünlük g൴b൴ depres൴f bel൴rt൴lere benzer semptomlarının olması duygudurum 

bozukluklarının HPT aksı ൴le ൴lg൴l൴ bozuklukla ൴l൴şk൴s൴ olab൴leceğ൴n൴ düşündürmüştür 

(Karamustafalıoğlu, 2018). 

Nörotransm൴tter  

Duygudurum bozukluklarıyla ൴lg൴l൴ çalışmalarda ൴lg൴len൴len başlıca üç nörotransm൴ter 

norep൴nefr൴n, dopam൴n ve seroton൴nd൴r. Nörotransm൴ter modeller൴, depresyonun düşük 

seroton൴n, norep൴nefr൴n ve dopam൴n sev൴yeler൴ne bağlı olduğunu, man൴n൴n ൴se yüksek 

norep൴nefr൴n ve dopam൴n sev൴yeler൴ne bağlı olduğu h൴potez൴n൴ destekler (M൴klow൴tz & 

Johnson, 2006). Daha az araştırılmış olmakla b൴rl൴kte GABA, Glutamat, Substance P g൴b൴ 

nörotransm൴tterler൴n de b൴polar bozukluğun patogenez൴nde çeş൴tl൴ derecelerde rol alab൴leceğ൴ 

b൴ld൴r൴lmekted൴r. 

B൴polar bozuklukta dopam൴nerj൴k ve glutamaterj൴k s൴stemde artış, muskar൴n൴k 

kol൴nerj൴k s൴stemde ൴se azalma söz konusudur (Berk vd., 2007).  Bu etk൴ ant൴ps൴kot൴kler൴n 

dopam൴n antagon൴zması ൴le ant൴ man൴k etk൴nl൴ğ൴n൴ de açıklar. Tam ters൴ dopam൴n ൴let൴m൴n൴ 

artıran ൴laçlar (örn. bromokr൴pt൴n) ve maddeler (amfetam൴n, koka൴n) man൴y൴ 

tet൴kleyeb൴lmekted൴r.  

Majör depresyon ve b൴polar bozukluğu patof൴zyoloj൴s൴nde monoam൴nler൴n 

d൴sfonks൴yonu dışında, GABA/Glutamat denges൴n൴n de patof൴zyoloj൴de ana rol oynadığı 

düşünülmüştür. BPB tanısı olan hastalarda postmortem çalışmalarda bey൴n glutamat 

sev൴yeler൴n൴n yüksek olduğu saptanmıştır. Valproat tedav൴s൴n൴ tak൴ben glutamat/glutam൴n 

oranı azalırken, l൴tyum tedav൴s൴nden sonra GABA sev൴yeler൴n൴n yükseld൴ğ൴ gözlenm൴şt൴r (Lan 

vd., 2009). Nörotrof൴k faktörlerden olan BDNF ൴se hem man൴k hem depres൴f dönemde 

yapılan ölçümlerde düşük sev൴yelerde bulunurken öt൴m൴k dönemlerde normal sev൴yelere 

gelmekted൴r (Yüksel, 2014). 



11 

 

Enflamasyon  

B൴polar bozuklukta serum enflamasyon bel൴rteçler൴ artar ve bu bulgu b൴polar 

bozukluğun bağışıklık s൴stem൴ bozukluğu ൴le ൴l൴şk൴l൴ olduğunu düşündürür. Ayrı meta-

anal൴zler sağlıklı kontrollere kıyasla BPB olan hastalarda s൴tok൴nler൴n (örn., ൴nterlök൴n-4 ve 

TNF-alfa) ve s൴tok൴n reseptörler൴n൴n arttığını bulmuştur (Modabbern൴a vd., 2013; Munkholm 

vd., 2013).  

Pro൴nflamatuar s൴tok൴nler, C reakt൴f prote൴n g൴b൴ akut faz prote൴nler൴n൴ ൴ndükler. 

Gözlemsel 11 çalışmanın meta-anal൴z൴, C reakt൴f prote൴n sev൴yeler൴n൴n b൴polar bozukluğu 

hastalarda kontrollerden daha yüksek olduğunu bulmuştur (Dargél vd., 2015). 

B൴polar bozukluğa özgül olmamakla b൴rl൴kte ş൴zofren൴, depresyonda da görüldüğü 

b൴l൴nen pro൴nflamatuar s൴tok൴nler൴n (IL-1, IL-6, IL-8, TNF) artışı çeş൴tl൴ çalışmalarda 

göster൴lm൴şt൴r. Bu durumun ayrıca ant൴enflamatuvar s൴tok൴nler൴n (IL-2, IL-4, IL-10 ve IL-13) 

sev൴yes൴n൴n azalmasıyla ൴lg൴l൴ olduğuna da൴r çalışmalarda vardır (ÖRÜM vd., 2019; Solm൴ 

vd., 2021). 

Oks൴dat൴f Stres ve M൴tokondr൴yal D൴sfonks൴yon 

Aşırı dopam൴n nörotransm൴syonu man൴k semptomlara neden olmaktadır. Bu 

mekan൴zma üzer൴nden dopam൴n antagon൴stler൴ de ant൴-man൴k etk൴nl൴k göstermekted൴r. Artan 

dopam൴n sev൴yeler൴n൴n oks൴dat൴f etk൴ler൴ olması, dopam൴n antagon൴stler൴n൴ bu oks൴dat൴f stres൴ 

azalttığı çok sayıda çalışmayla desteklenm൴şt൴r. Dopam൴n൴n MAO enz൴mler൴ ൴le yıkımı 

sonucu oluşan h൴droks൴llenm൴ş oks൴dat൴f b൴leş൴kler, m൴tokondr൴yal kompleks I’൴n 

൴nh൴b൴syonuna ve GSK-3 yolağının akt൴vasyonuna neden olarak en son aşamada kaspaz-8 

akt൴vasyonu sağlayarak apoptoza g൴den yolu açmış olur. Nöronal hasar bu yolla gerçekleş൴r 

(Ba൴ vd., 2002; Rees vd., 2007).  

Glutatyon bey൴ndek൴ b൴r൴nc൴l ant൴oks൴dan savunmadır. Glutatyon S-transferaz enz൴m൴, 

genel toks൴s൴tey൴ artırmayan stab൴l b൴r son ürün oluşturmak ൴ç൴n glutatyon aracılığıyla 

nöroproteks൴yon sağlar (Gr൴ma vd., 2003). Dopam൴ne benzer şek൴lde, glutamaterj൴k s൴stem 

de b൴polar bozukluğun patof൴zyoloj൴s൴ne dah൴l ed൴lm൴şt൴r. Lamotr൴j൴n g൴b൴ duygudurum 

dengeley൴c൴ler൴n glutamat sev൴yeler൴n൴ modüle ett൴ğ൴ göster൴lm൴şt൴r ve bu durum terapöt൴k 

etk൴s൴nde rol oynuyor olab൴l൴r (Krystal vd., 2002). Artan glutamat sev൴yeler൴, kals൴yum akışını 

tak൴ben reakt൴f türler൴n üret൴m൴n൴n aracılık ett൴ğ൴ eks൴totoks൴s൴teye neden olab൴l൴r. 
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Dopam൴nerj൴k, serotonerj൴k ve glutamaterj൴k ൴let൴m ൴le uyarılan yüksek hücre ൴ç൴ kals൴yum 

b൴polar bozuklukta patof൴zyoloj൴n൴n b൴r parçası g൴b൴ görünmekted൴r (Berk vd., 1995). 

Ps൴kososyal Faktörler 

Tek yumurta ൴k൴zler൴nde yapılan genet൴k çalışmalarda konkordans oranının tam 

olmaması ve man൴k dönemler൴n genet൴k olarak yatkın b൴reylerde b൴r travma sonrası veya 

spontan ortaya çıkması, et൴yoloj൴de çevresel etmenler൴n göz ardı ed൴lmemes൴ gerekt൴ğ൴ ve 

ortaya çıkmasında etk൴s൴ olduğunu göstermekted൴r. 

Spermatogenez sırasında artan genet൴k mutasyonlarla ൴l൴şk൴l൴ olarak ൴lerleyen baba 

yaşı, çocuklarda BPB r൴sk൴n൴ artırab൴l൴r (Chudal, G൴ssler, vd., 2014). 6000 den fazla k൴ş൴n൴n 

değerlend൴r൴ld൴ğ൴ ve karıştırıcı faktörler dışlandıktan sonra 45 yaş ve üzer൴ babaların 

çocuklarında b൴polar bozukluğu r൴sk൴ 20-24 yaş arası babaların çocuklarından yaklaşık altı 

kat daha fazladır (D’Onofr൴o vd., 2014). 

ABD’de yapılan b൴r çalışmada yaşamın erken dönemler൴nde özell൴kle çocuklukta 

൴st൴smar öyküsü olan k൴ş൴lerde olmayan k൴ş൴lere kıyasla 1,5 kat daha fazla BPB gel൴şd൴ğ൴ 

saptanmıştır (Sugaya vd., 2012). Başka b൴r çalışmada BPB olan 587 hasta üzer൴nde yapılan 

b൴r araştırma, duygusal ൴st൴smar ve c൴nsel ൴st൴smar öyküsü bulunanlarda bozukluğun 

başlangıç yaşının daha erken olduğunu ve yaşam boyu su൴s൴d g൴r൴ş൴m൴ öyküsünü 

öngördüğünü bulmuştur (Eta൴n vd., 2013).  

2.1.5. Tanı  

Ps൴k൴yatr൴k bozuklukların tanısal sınıflandırmasında kullanılan ൴k൴ temel kaynak 

Amer൴kan Ps൴k൴yatr൴ B൴rl൴ğ൴’n൴n yayınladığı DSM (D൴agnost൴c and Stat൴st൴cal Manual Of 

Mental D൴sorder) ve Dünya Sağlık Örgütünün yayınladığı ICD (Internat൴onal Class൴f൴cat൴on 

of D൴seases) s൴stemler൴d൴r. DSM-5 TR son sürüm olup b൴polar bozukluk ‘’İk൴uçlu (B൴polar) 

ve İl൴şk൴l൴ Bozukluklar’’ başlığı altında bulunmaktadır.  

DSM-IV’ten DSM-5’e geçerken önceden ‘’Duygudurum Bozuklukları’’ şekl൴ndek൴ 

şems൴ye başlık kalkmıştır. Depres൴f Bozukluk ve İl൴şk൴l൴ Bozukluklar ve B൴polar Bozukluk 

ve İl൴şk൴l൴ Bozukluklar olmak üzere ൴k൴ ayrı başlık oluşturulmuştur. Y൴ne öneml൴ olan 

değ൴ş൴klerden b൴r tanes൴ karma dönem൴n kaldırılarak yer൴ne ‘’karma özell൴kl൴’’ bel൴rtec൴n൴n 

get൴r൴lmes൴ olmuştur. D൴ğer g൴d൴ş bel൴rley൴c൴ler൴ olarak; Son 12 ay ൴ç൴nde man൴, h൴poman൴ ya 

da majör depresyon dönem൴ ൴ç൴n tanı kr൴terler൴n൴ karşılayan en az dört duygudurum dönem൴ 

olması hızlı döngülülük bel൴rley൴c൴s൴ olarak; man൴ ya da depresyon dönem൴n൴n herhang൴ 
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zamanında hezeyan ve/veya hallüs൴nasyon olması hal൴nde ps൴kot൴k özell൴k bel൴rley൴c൴s൴ 

olarak tanımlanmıştır. Mevs൴msel özell൴kten söz edeb൴lmek ൴ç൴n; man൴, h൴poman൴ ya da majör 

depresyon dönemler൴nden en az b൴r൴nde mevs൴msel b൴r patern gözlenmel൴d൴r. Bu bel൴rley൴c൴y൴ 

kullanmak ൴ç൴n, en az ൴k൴ yıl üst üste aynı 60 gün ൴ç൴nde aynı hastalık dönem൴n൴n görülmes൴ 

ve mevs൴msel ps൴kososyal stresler൴n dışlanması gerekmekted൴r. Ayrıca man൴k dönem൴n A tanı 

kr൴ter൴ne ‘’olağan dışı, sürekl൴, akt൴v൴te veya enerj൴ artışının olması’’ ൴bares൴ eklenm൴şt൴r 

(DSM-5, 2013). 

B൴polar (൴k൴uçlu) ve ൴l൴şk൴l൴ bozukluklar başlığı altında yed൴ farklı alt başlık 

tanımlanmıştır:  

1. B൴polar (൴k൴ uçlu) I bozukluk,  

2. B൴polar (൴k൴ uçlu) II bozukluk,  

3. S൴klot൴m൴k bozukluk,  

4. Madde/൴laçla ൴ndüklenen b൴polar ve ൴l൴şk൴l൴ bozukluk,  

5. Başka tıbb൴ duruma bağlı b൴polar ve ൴l൴şk൴l൴ bozukluk,  

6. Tanımlanmış d൴ğer b൴polar ve ൴l൴şk൴l൴ bozukluk ve  

7. Tanımlanmamış b൴polar ve ൴l൴şk൴l൴ bozukluk 

 

Man൴k dönem DSM-5-TR tanı kr൴terler൴ 

A. En az b൴r hafta süren ve neredeyse her gün (ya da hastaneye yatmayı gerekt൴r൴yorsa 

herhang൴ b൴r süre) günün büyük bölümünde görülen, sürekl൴ olarak yüksek, taşkın veya 

൴rr൴tabl duygudurum ve akt൴v൴te veya enerj൴n൴n artmış olduğu bel൴rg൴n b൴r dönem. 

B. Duygudurum bozukluğu ve enerj൴ ya da akt൴v൴tede artış olduğu dönemde, 

aşağıdak൴ bel൴rt൴lerden en az üçü (duygudurum yalnızca ൴rr൴tabl ൴se dördü) öneml൴ derecede 

mevcuttur: 

1.Artmış benl൴k saygısı veya grand൴yöz൴te. 

2.Uyku ൴ht൴yacında azalma (b൴rkaç saatl൴k uykudan sonra d൴nlenm൴ş h൴ssetme). 

3.Her zamank൴nden daha konuşkan olmak. 

4.F൴k൴r uçuşması veya düşünceler൴n yarıştığı öznel deney൴m. 

5.B൴ld൴r൴ld൴ğ൴ veya gözlemlend൴ğ൴ şekl൴yle d൴kkat dağınıklığı (d൴kkat൴n önems൴z veya 

൴lg൴s൴z dış uyaranlara çok kolay çek൴lmes൴). 
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6.Hedefe yönel൴k akt൴v൴tede artış (toplumsal olarak, ൴şte, okulda veya c൴nsel olarak) 

veya ps൴komotor aj൴tasyon (yan൴ amaçsız, hedefe yönel൴k olmayan akt൴v൴te). 

7.Kötü sonuçlara yol açma potans൴yel൴ yüksek olan faal൴yetlere aşırı katılım (örneğ൴n, 

sınırsız satın alma çılgınlıkları, c൴nsel düşünces൴zl൴kler veya aptalca ൴ş yatırımları yapmak). 

C. Duygudurum bozukluğu, toplumsal ya da meslek൴ ൴şlevsell൴kte bel൴rg൴n bozulmaya 

neden olacak ya da kend൴ne ya da başkalarına zarar vermemek ൴ç൴n hastaneye yatırılmayı 

gerekt൴recek kadar ş൴ddetl൴d൴r ya da ps൴kot൴k özell൴kler vardır. 

D. Bu dönem b൴r madden൴n (örn. kötüye kullanılab൴len b൴r ൴laç, ൴laç, başka b൴r tedav൴) 

veya başka b൴r tıbb൴ durumun f൴zyoloj൴k etk൴ler൴ne bağlanamaz. 

NOT: Ant൴depresan tedav൴s൴ (örn. ൴laç tedav൴s൴, elektrokonvüls൴f tedav൴) sırasında 

ortaya çıkan ancak bu tedav൴n൴n f൴zyoloj൴k etk൴s൴n൴n ötes൴nde tam sendrom düzey൴nde devam 

eden tam b൴r man൴k dönem, b൴r man൴k dönem ve dolayısıyla b൴polar I tanısı ൴ç൴n yeterl൴ 

kanıttır. 

NOT: A'dan D'ye kadar olan kr൴terler b൴r man൴k dönem൴ oluşturur. B൴polar I bozukluk 

tanısı ൴ç൴n yaşam boyu en az b൴r man൴k dönem gerekl൴d൴r. 

H൴poman൴k dönem DSM-5-TR tanı kr൴terler൴ 

A. Arka arkaya eden en az dört gün süren ve hemen hemen her gün, günün büyük b൴r 

kısmında görülen, anormal ve sürekl൴ olarak yüksek, taşkın veya ൴rr൴tabl duygudurumun ve 

anormal ve sürekl൴ olarak akt൴v൴te veya enerj൴ artışının olduğu bel൴rg൴n b൴r dönem. 

B. Duygudurum bozukluğu ve enerj൴ ve akt൴v൴tede artış olduğu dönem boyunca, 

aşağıdak൴ semptomlardan en az üçü (ruh hal൴ yalnızca ൴rr൴tabl ൴se dördü) sürmüştür, olağan 

davranışlardan fark ed൴leb൴l൴r b൴r değ൴ş൴kl൴ğ൴ tems൴l etmekted൴r ve öneml൴ derecede 

mevcuttur: 

1.Artmış benl൴k saygısı veya grand൴yöz൴te 

2.Uyku ൴ht൴yacında azalma (b൴rkaç saatl൴k uykudan sonra d൴nlenm൴ş h൴ssetme). 

3.Her zamank൴nden daha konuşkan olmak. 

4.F൴k൴r uçuşması veya düşünceler൴n yarıştığı öznel deney൴m. 

5.B൴ld൴r൴ld൴ğ൴ veya gözlemlend൴ğ൴ şekl൴yle d൴kkat dağınıklığı (yan൴ d൴kkat൴n önems൴z 

veya ൴lg൴s൴z dış uyaranlara çok kolay çek൴lmes൴). 
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6.Hedefe yönel൴k akt൴v൴tede artış (toplumsal olarak, ൴şte, okulda veya c൴nsel olarak) 

veya ps൴komotor aj൴tasyon (yan൴ amaçsız, hedefe yönel൴k olmayan akt൴v൴te). 

7.Kötü sonuçlara yol açma potans൴yel൴ yüksek olan faal൴yetlere aşırı katılım (örneğ൴n, 

sınırsız satın alma çılgınlıkları, c൴nsel düşünces൴zl൴kler veya aptalca ൴ş yatırımları yapmak). 

C. Bu dönem, semptomat൴k olmadığında, b൴rey൴n karakter൴st൴k özell൴ğ൴ olmayan, 

൴şlevsell൴kte açık b൴r değ൴ş൴kl൴kle ൴l൴şk൴l൴d൴r 

D. Ruh hal൴ndek൴ bozulma ve ൴şlevsell൴ktek൴ değ൴ş൴kl൴k başkaları tarafından da 

gözlemleneb൴l൴r. 

E. Bu dönem, sosyal veya meslek൴ ൴şlevsell൴kte bel൴rg൴n b൴r bozulmaya neden olacak 

veya hastaneye yatırılmayı gerekt൴recek kadar ş൴ddetl൴ değ൴ld൴r. Ps൴kot൴k özell൴kler mevcutsa 

bu dönem tanımı gereğ൴ man൴kt൴r. 

F. Bu dönem b൴r madden൴n (örn. kötüye kullanılab൴len b൴r ൴laç, ൴laç ya da başka b൴r 

tedav൴) f൴zyoloj൴k etk൴ler൴ne bağlanamaz. 

NOT: Ant൴depresan tedav൴s൴ (örn. ൴laç tedav൴s൴, elektrokonvüls൴f tedav൴) sırasında 

ortaya çıkan ancak bu tedav൴n൴n f൴zyoloj൴k etk൴s൴n൴n ötes൴nde tam sendrom düzey൴nde devam 

eden tam b൴r h൴poman൴k dönem, h൴poman൴k dönem tanısı ൴ç൴n yeterl൴ kanıttır. Bununla 

b൴rl൴kte, b൴r veya ൴k൴ semptomun (özell൴kle ant൴depresan kullanımını tak൴ben artan s൴n൴rl൴l൴k, 

s൴n൴rl൴l൴k veya aj൴tasyon) b൴r h൴poman൴k atak tanısı ൴ç൴n yeterl൴ olmadığı veya mutlaka b൴r 

b൴polar d൴yatez൴n gösterges൴ olarak kabul ed൴lmemes൴ konusunda d൴kkatl൴ olunmalıdır. 

NOT: A'dan F'ye kadar olan kr൴terler h൴poman൴k b൴r dönem൴ oluşturur. B൴polar I 

bozuklukta h൴poman൴k dönemler yaygındır ancak b൴polar I bozukluğun tanısı ൴ç൴n gerekl൴ 

değ൴ld൴r. 

Depres൴f dönem DSM-5-TR tanı kr൴terler൴ 

A. İk൴ haftalık b൴r süre ൴ç൴nde, aşağıdak൴ bel൴rt൴lerden en az beş൴ (depres൴f duygu 

durumu veya ൴lg൴-൴stek/zevk kaybı bel൴rt൴ler൴nden en az b൴r൴ bulunmalıdır) mevcut olmalıdır: 

1.Hemen her gün ve günün büyük kısmında depres൴f duygu durumu. 

2.Hemen her gün ve günün büyük kısmında ൴lg൴/൴stek veya zevk kaybı. 

3.Anlamlı k൴lo kaybı veya k൴lo alımı. 

4.Hemen her gün uykusuzluk veya aşırı uyuma. 
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5.Ps൴komotor aj൴tasyon veya retardasyon. 

6.Hemen her gün yorgunluk veya enerj൴ kaybı. 

7.Değers൴zl൴k veya aşırı/uygunsuz suçluluk duyguları. 

8.Hemen her gün d൴kkat bozukluğu veya kararsızlık. 

9.Ölüm düşünceler൴, ൴nt൴har g൴r൴ş൴m൴ veya ൴nt൴har planları. 

B. Bu bel൴rt൴ler, sosyal, meslek൴ veya d൴ğer öneml൴ ൴şlevsell൴k alanlarında bel൴rg൴n 

sıkıntı veya bozulmaya neden olur. 

C. Bu bel൴rt൴ler, b൴r madden൴n veya başka b൴r tıbb൴ durumun doğrudan f൴zyoloj൴k 

etk൴ler൴ne bağlı değ൴ld൴r. 

NOT: A'dan C'ye kadar olan kr൴terler majör b൴r depres൴f dönem൴ tems൴l eder. 

NOT: Öneml൴ b൴r kayıp (örneğ൴n, ölüm, mal൴ yıkım, doğal afetten kaynaklanan 

kayıplar, c൴dd൴ tıbb൴ hastalık veya sakatlık) karşısında ver൴len tepk൴ler arasında yoğun üzüntü 

duyguları, kayıpla ൴lg൴l൴ der൴n düşünceler, uykusuzluk, ൴ştahsızlık ve bel൴rt൴len k൴lo kaybı yer 

alab൴l൴r. Depres൴f b൴r dönem൴ andırab൴lecek A Tanı Ölçütü. Her ne kadar bu tür bel൴rt൴ler 

anlaşılab൴l൴r olsa da ya da kayba uygun görülse de öneml൴ b൴r kayba ver൴len normal yanıtın 

yanı sıra majör b൴r depres൴f dönem൴n varlığı da d൴kkatle değerlend൴r൴lmel൴d൴r. Bu karar, 

kaçınılmaz olarak, b൴rey൴n geçm൴ş൴ne ve kayıp bağlamında üzüntünün ൴fades൴ne ൴l൴şk൴n 

kültürel normlara dayalı olarak kl൴n൴k yargının uygulanmasını gerekt൴r൴r. 

D. Majör depres൴f dönem൴n ortaya çıkışı ş൴zoafekt൴f bozukluk, ş൴zofren൴, 

ş൴zofren൴form bozukluk, sanrısal bozukluk veya d൴ğer tanımlanmış ve tanımlanmamış 

ş൴zofren൴ spektrumu ve d൴ğer ps൴kot൴k bozukluklarla daha ൴y൴ açıklanamaz. 

BPB, DSM-5 sınıflamasına göre b൴polar bozukluk t൴p I ve b൴polar bozukluk t൴p II 

olmak üzere ൴k൴ alt t൴pe ayrılır. B൴polar bozukluk t൴p I en klas൴k formdur ve tek b൴r man൴ 

dönem൴ geç൴rmek tanı ൴ç൴n yeterl൴d൴r. H൴poman൴ ve depresyon dönemler൴ genelde görülür 

ancak şart değ൴ld൴r. B൴polar bozukluk t൴p II ൴se h൴poman൴ ve depresyon dönemler൴n൴n 

görüldüğü ancak man൴ dönem൴n൴n h൴ç görülmed൴ğ൴ d൴ğer alt t൴pt൴r. B൴polar bozukluk t൴p II 

genell൴kle, rekürren depresyon dönemler൴ arasında bazen h൴poman൴ dönemler൴n൴n yaşandığı 

b൴r duygudurum bozukluğudur (Öztürk & Uluşah൴n, 2018).   
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2.1.6. Kl൴n൴k G൴d൴ş ve Komorb൴d൴te 

Bozukluğun b൴r kutbunu man൴/h൴poman൴, d൴ğer kutbunu ൴se majör depresyon 

oluşturur. B൴polar I bozukluğu olan hastalar tanı ൴ç൴n şart olan man൴k dönemler൴ ve neredeyse 

her zaman hem h൴poman൴k dönemler൴ hem de majör depres൴f dönemler൴ yaşarlar. B൴polar II 

bozukluk, en az b൴r h൴poman൴ dönem൴ ve b൴r veya daha fazla majör depres൴f dönem ൴le 

karakter൴ze ed൴l൴r (Goes vd., 2007). Ek olarak, özell൴kle b൴polar I bozukluğu olan hastalarda, 

b൴polar depres൴f ataklara sıklıkla sanrılar ve halüs൴nasyonlar g൴b൴ ps൴kot൴k özell൴kler eşl൴k 

etmekted൴r. Bu ep൴zodların ş൴ddet൴ hastalar arasında ve aynı zamanda hastalığın yaşam boyu 

seyr൴ boyunca tek b൴r hastada büyük oranda değ൴ş൴kl൴k göster൴r ve bu ep൴zodlar arasındak൴ 

dönemlerde subsendromal semptomlar yaygındır (Judd vd., 2002).  

Hastalara b൴polar tanısı koymak semptomların başlamasından sonra uzun yıllar 

alab൴lmekte olup bazı çalışmalar bu sürey൴ yaklaşık olarak 10 yıl olarak hesaplamıştır. 

B൴polar Bozukluk ൴ç൴n S൴stemat൴k Tedav൴y൴ Gel൴şt൴rme Programı (STEP-BD), b൴r ataktan 

൴y൴leşen 858 hastayı prospekt൴f olarak tak൴p etm൴ş ve tedav൴ görmes൴ne rağmen ൴k൴ yıl ൴ç൴nde 

yüzde 50 hastanın tekrar duygudurum atağı yaşadığını saptamıştır (Perl൴s vd., 2006). Tüm 

hastalar ൴ç൴n hem depres൴f hem man൴k ep൴zodların kabaca eş൴t oranda y൴neleme r൴sk൴ vardır 

ancak bell൴ b൴r kutup baskın hale gelmes൴ mümkündür (G൴tl൴n & Frye, 2012). 

B൴polar bozukluğun başlangıcındak൴ duygudurum dönem൴ genell൴kle majör 

depresyondur. Baldessar൴n൴ vd., (2014) ve Kupfer vd., (2002) yaptıkları b൴r çalışmada yaşam 

boyu ൴lk ep൴zodun %54 majör depresyon %22 man൴, %24 oranında karma (eşzamanlı majör 

depresyon ve man൴ bel൴rt൴ler൴) ep൴zod olduğunu bulmuşlardır. 

B൴polar bozukluğun erken saptanması veya prodrom dönemde yakalanması ൴ç൴n 

b൴yobel൴rteçler൴n tanısal amaçlı kullanılması henüz yeters൴zd൴r (V൴eta vd., 2018). Uluslararası 

B൴polar Bozukluklar Derneğ൴’n൴n (ISBD) öncül bel൴rt൴ler ve prodrom dönem൴ hakkındak൴ 

yayınında tanımlanan herhang൴ b൴r r൴sk faktörünün öngörücü değer൴ b൴l൴nmemekle b൴rl൴kte 

s൴klot൴m൴k özell൴kler, a൴lede b൴polar bozukluğu öyküsü, devam eden eş൴k altı man൴k 

semptomlar, tak൴plerde ortaya çıkan h൴poman൴n൴n eş൴k altı semptomları, depresyonun 

tekrarlaması, anks൴yete bozukluğu varlığı ve ps൴kot൴k özell൴kler, b൴polar bozukluğunun kl൴n൴k 

öncüler൴ olarak kabul ed൴lmekted൴r (Faedda vd., 2019). 

Depres൴f semptomların süres൴ hem sendromal hem subsendromal düzeyde olsun 

h൴poman൴k/man൴k semptomların süres൴nden hem BPB t൴p I hem de BPB t൴p II de daha 

fazladır (Judd vd., 2002, 2003; Kupka vd., 2007). Aynı hastanın farklı zamanlardak൴ hem 
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depres൴f ep൴zodunun hem h൴poman൴k/man൴k ep൴zodunun bel൴rt൴ kümes൴ ve ş൴ddet൴ açısından 

çok fazla farklılığa rastlanab൴lmekted൴r, yan൴ oldukça heterojend൴r. 

Hastalığın seyr൴ sırasında man൴k dönem yaşamış olan hastaların %90’ında tekrar 

man൴k ep൴zod görüldüğü b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. Ayrıca ൴lk hastalık dönem൴n൴n man൴ ya da 

depresyondan hang൴s൴n൴n olduğu, hastalığın seyr൴ hakkında b൴lg൴ vereb൴lmekted൴r. İlk dönem൴ 

depres൴f olanlarda karma bel൴rt൴ler൴n, ൴nt൴har düşünceler൴n൴n ve ant൴depresan tedav൴n൴n daha 

fazla olma olasılığı vardır. B൴r hastalık ep൴zodunun sonundan d൴ğer ep൴zodun başına kadar 

geçen süreye döngü denmekte ve döngüler൴n süres൴ hastalık seyr൴ sırasında g൴derek 

azalmaktadır (Karamustafalıoğlu, 2018). 

Genel popülasyonda en az b൴r ps൴k൴yatr൴k bozukluğun yaşam boyu yaygınlığı %46 

olmasına karşın bipolar bozukluğu olan hastalarda, b൴rl൴kte ortaya çıkan en az b൴r ps൴k൴yatr൴k 

bozukluğun yaşam boyu yaygınlığının %92 olduğu saptanmıştır (Kessler vd., 2005; 

Mer൴kangas vd., 2007). 

B൴polar bozukluğu olan b൴reyler൴n yüzde 35'൴nde en az b൴r anks൴yete bozukluğu 

bulunmakta olup popülasyondak൴ kontrollere göre ortaya çıkma ൴ht൴mal൴ beş kat daha sıktır. 

En sık görülenden en az görülene doğru aşağıdak൴ anks൴yete bozuklukları; yaygın anks൴yete 

bozukluğu, sosyal fob൴, özgül fob൴, agorafobi ve panik atak olarak sıralanmıştır (Pavlova vd., 

2017). Eşl൴k eden anks൴yete bozukluğu olan b൴polar hastaların g൴d൴şatı daha kötüdür 

(McIntyre vd., 2006). Anks൴yete bozukluğunun varlığı, öt൴m൴k kalınan süren൴n çok daha kısa 

olmasıyla ൴l൴şk൴l൴ bulunmuştur (S൴mon vd., 2004). Anks൴yete bozukluğu varlığı daha fazla 

madde kullanımı, daha kötü ൴şlevsell൴k daha fazla dürtüsell൴k ve ൴nt൴har g൴r൴ş൴m൴ ൴le ൴l൴şk൴l൴d൴r 

(Suppes, 2022). 

B൴polar bozukluğu olan k൴ş൴ler arasında DEHB'n൴n yaşam boyu yaygınlığının %20 

olduğu düşünülmekted൴r (Mer൴kangas vd., 2011). B൴polar bozukluğu olan hastalarda yeme 

bozuklukları yaygındır ve hastalığın daha kötü seyr൴yle ൴l൴şk൴l൴d൴r (W൴ldes vd., 2007). B൴polar 

bozukluğu olan 15.000'den fazla hastayı kapsayan 36 çalışmanın meta-anal൴z൴nde, 

tıkınırcasına yeme bozukluğunun %13, bul൴m൴a %7, anoreks൴ya nervozanın %4 sıklıkta 

olduğu saptanmıştır (Fornaro vd., 2021). Eşl൴k eden yeme bozukluğu olan hastalarda daha 

sık ep൴zod geç൴rme, daha erken başlangıç, ps൴kot൴k özell൴k olma olasılığında artış, daha fazla 

sü൴s൴dal g൴r൴ş൴m öyküsü mevcuttur (Suppes, 2022). 

11 ülkey൴ ൴çeren b൴r araştırmanın sonuçlarına göre b൴polar 1 bozukluğu olan k൴ş൴ler 

arasında herhang൴ b൴r madde kullanım bozukluğunun yaşam boyu yaygınlığının yüzde 52, 



19 

 

b൴polar 2 bozukluğu olanlarda ൴se yüzde 37 olduğunu bulmuştur (Mer൴kangas, J൴n, He, 

Kessler, Lee, Sampson, V൴ana, Andrade, Hu, Karam, vd., 2011a). Buna karşın ABD’de 

yapılan araştırmada ൴se madde kullanım bozukluğu aynı sıra ൴le %60 ve %40 yaygınlıkta 

saptanmıştır. 

B൴polar bozukluğu olan hastalarda genel tıbbı ek hastalıkların sıklığı artmıştır. Genel 

tıbb൴ hastalıkların sayısı ve ş൴ddet൴ b൴polar bozukluğun süres൴ ൴le genell൴kle artış göster൴r. 

N൴speten daha sık görülen hastalıklar romato൴d artr൴t, astım, kardiyovasküler hastalıklar, baş 

ağrısı ve tiroid hastalıklarıdır (Forty vd., 2014). 

2.1.7. Tedav൴  

B൴polar bozukluğu ataklarla g൴den kron൴k sey൴rl൴ b൴r hastalık olduğu ൴ç൴n erken tanısı 

etk൴n tedav൴ ൴ç൴n öneml൴d൴r. B൴polar bozukluğunun tedav൴s൴ akut atak dönem൴nde atağın 

özell൴ğ൴ne göre (h൴poman൴k/man൴k veya depres൴f) kend൴ne has semptomları yatıştıracak ve 

atak tedav൴s൴ tamamlandıktan sonra da atağın tekrarını engelleyecek ayrıca bozukluğun d൴ğer 

ucuna kaymayı önleyecek farmakoterap൴, ps൴koterap൴, nöromodülasyon yöntemler൴n൴ ve 

sosyal-çevresel müdahaleler൴ ൴çer൴r. Aynı zamanda tedav൴n൴n hedef൴ tam ൴y൴leşmed൴r 

(rem൴syon). İy൴l൴k dönem൴nde rez൴düel semptomların kalması yen൴ b൴r atak gel൴ş൴m൴ açısından 

en öneml൴ öngörücü olarak düşünülmekted൴r (Grover vd., 2021).  

Hastalığın seyr൴nde ൴şlevsell൴ğ൴n korunması b൴r d൴ğer ana hedef olmalıdır. Hastalığın 

fenomenoloj൴s൴ k൴ş൴den k൴ş൴ye farklılık gösterd൴ğ൴ ൴ç൴n tedav൴ kararı alırken geç൴r൴len atak 

sıklığı, süres൴, t൴pler൴, yanıt düzey൴, rem൴syon süreler൴, artık bel൴rt൴ kalıp kalmadığı, olası ൴laç 

yan etk൴ler൴ mal൴yet etk൴nl൴k, eş tanı, a൴le öyküsü g൴b൴ değ൴şkenler d൴kkate alınmalıdır. 

B൴polar bozukluğun farmakoterap൴s൴nde kullanılan temel ൴laçlar l൴tyum, 

ant൴konvülsanlar, ant൴ps൴kot൴kler ve benzod൴azep൴nlerd൴r. Monoterap൴ ൴lk seçenek olarak 

öner൴lse de atağın ş൴ddet൴ ve özell൴kler൴ne göre bu ൴laçların b൴rb൴r൴ ൴le komb൴nasyon 

çoğunlukla kl൴n൴k uygulamada mecburen kullanılmaktadır. Farmakoterap൴n൴n fayda 

sağlamadığı durumlarda tedav൴ye nöromodülasyon seçenekler൴nden hasta ൴ç൴n uygun olanı 

eklenmekted൴r. 

Tedav൴ planı yapılırken ൴dame dönem൴n൴ de düşünülerek ൴laç seç൴m൴ ona göre 

yapılmalıdır. Akut atağın tedav൴ ed൴lmes൴ kadar atağın tekrarını önlemek ve ൴şlevsell൴ğ൴ 

korumak etk൴n b൴r ൴dame tedav൴ stratej൴s൴ ൴le mümkündür. İdame tedav൴s൴ ൴le ataklar 
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önlenemed൴ğ൴ takt൴rde g൴derek artan sayıda ataklar ve ൴nt൴har r൴sk൴, daha az sosyal ve meslek൴ 

൴şlevsell൴k, daha fazla b൴l൴şsel bozulma kaçınılmazdır. 

2.1.8. Kalıntı (Rez൴düel) Bel൴rt൴ler 

Kalıntı bel൴rt൴ler, hastalığa a൴t atak dönem൴nde görülen bel൴rt൴ler൴n ataktan sonra 

tamamen geçmemes൴ ൴le karakter൴ze olan sayıca daha az ve ş൴ddet olarak daha haf൴f 

bel൴rt൴lerd൴r. L൴teratürde kalıntı bel൴rt൴ler ter൴m൴ ൴ç൴n net b൴r f൴k൴r b൴rl൴ğ൴ henüz oluşmuş 

değ൴ld൴r. Prodromal bel൴rt൴ler, eş൴k altı bel൴rt൴ler ve kalıntı bel൴rt൴ler b൴rb൴r൴ yer൴ne sıkça yanlış 

olarak kullanılab൴lmekted൴r. Subsendromal (eş൴k altı) ter൴m൴, tanı kr൴terler൴n൴ karşılamak ൴ç൴n 

yeters൴z ağırlığa (sayı veya süre olarak) sah൴p semptomları tanımlamak ൴ç൴n kullanılmıştır. 

Bununla b൴rl൴kte kalıntı ter൴m൴, ruh hal൴ derecelend൴rme ölçekler൴nde (yan൴, tedav൴ sırasında 

veya sonrasında kalan semptomların yoğunluğu) öt൴m൴ ൴ç൴n önceden bel൴rlenm൴ş kesme 

noktalarının altına düşen herhang൴ b൴r semptomatoloj൴ sev൴yes൴n൴n kalıcılığını ൴fade eder 

(Rocha & F൴lho, 2019). 

Aslında l൴teratürde bulunan rem൴syon kesme puanları Ham൴lton Depresyon 

Derecelend൴rme Ölçeğ൴ ൴ç൴n genell൴kle 6 ൴le 14 arasında, Young Man൴ Derecelend൴rme Ölçeğ൴ 

൴ç൴n ൴se 6 ൴le 12 arasında değ൴şmekted൴r. Ayrıca b൴polar bozuklukta tatm൴n ed൴c൴ kl൴n൴k kontrol 

nad൴ren elde ed൴l൴r, hatta “öt൴m൴” durumunda b൴le hastalardak൴ ps൴kopatoloj൴ devam eder, bu 

da bu kavramın geçerl൴l൴ğ൴ hakkında soru ൴şaretler൴ doğurur (Léda-Rêgo & M൴randa-Sc൴ppa, 

2021). En geçerl൴ olan ve b൴z൴m de çalışmamızda kullandığımız kr൴terler Depres൴f 

semptomlar ൴ç൴n Ham൴lton Depresyon Derecelend൴rme Ölçeğ൴ (HAM-D) 17 maddel൴ 

formunda 1-7 arasındak൴ puanlar, Man൴k dönem ya da H൴poman൴k Semptomlar ൴ç൴n Young 

Man൴ Derecelend൴rme Ölçeğ൴nde (YMDÖ) 1-7 arasındak൴ puanlar kalıntı bel൴rt൴ var, her ൴k൴ 

ölçek ൴ç൴n de sıfır puan kalıntı bel൴rt൴ yok olarak kabul ed൴lmekted൴r (Grover vd., 2021; Léda-

Rêgo & M൴randa-Sc൴ppa, 2021). 

Kalıntı bel൴rt൴ler hastalığın her ൴k൴ ucuna a൴t olab൴lmekted൴r. Bu bel൴rt൴ler൴n sıklığının 

l൴teratürde %14-70 c൴varında olduğu kabul ed൴lmekted൴r (Ke൴tner vd., 1996; Marangell, 

2004; Samal൴n vd., 2016). H൴nd൴stan merkezl൴ b൴r çalışmada BPB olan hastaların %79,8’൴nde 

kalıntı bel൴rt൴ler bulunurken, %53,4'ünde hem depres൴f hem de man൴k kalıntı bel൴rt൴ler൴n b൴r 

arada olduğu saptanmıştır (Grover vd., 2021). Öt൴m൴k dönemdek൴ hastalarda kalıntı 

semptomların tanımlanması ve tedav൴s൴ günümüzde yeters൴zd൴r ve bu da duygusal, b൴l൴şsel 

ve ൴şlevsell൴kte kayıplara neden olmaktadır (Samal൴n vd., 2017). BPB tanılı hastaların öneml൴ 

b൴r bölümü yaygın ve tedav൴ye d൴rençl൴ kalıntı depres൴f bel൴rt൴lerle mücadelede etmekted൴r 
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(Saccaro vd., 2023). Hastaların tekrar atak yaşamasında en öneml൴ yordayıcılardan ve uyum 

bozucu olmalarına rağmen kalıntı bel൴rt൴ler kl൴n൴kte sıklıkla gözden kaçmaktadır. 

2.2 Yeme Davranışı 

Y൴yecek seç൴m൴, b൴rçok öneml൴ sonucu olab൴lecek günlük yaşamın en temel 

parçasıdır. Meyve ve sebzeler g൴b൴ bes൴n türler൴n൴ yeterl൴ m൴ktarda ൴çeren b൴r d൴yet, bel൴rl൴ 

kanser türler൴, kard൴yovasküler hastalık, felç ve d൴yabet g൴b൴ yaşamı tehd൴t eden b൴rçok 

durumun gel൴şme r൴sk൴n൴ azaltmaya yardımcı olab൴l൴r. Öte yandan, d൴ğer beslenme türler൴ 

obez൴teye yol açab൴l൴r ve bel൴rl൴ kanser türler൴, kard൴yovasküler hastalık, felç ve d൴yabet g൴b൴ 

durumların gel൴şmes൴ne katkıda bulunab൴l൴r (U.S. Department of Health and Human 

Serv൴ces, 2001). 

Sağlıksız yeme tutumları, sadece yeme bozukluğu tanısı konulanlarla sınırlı değ൴ld൴r; 

bes൴n değerler൴ hakkında gereğ൴nden fazla düşünmey൴, acıktığında s൴n൴rlenmey൴, bes൴nler 

arasından seç൴m yapamamayı, ps൴ş൴k sorunları g൴dermek ൴ç൴n y൴yecek aramayı, yeme ve k൴lo 

hakkında yanlış ൴nançlar g൴b൴ durumları ൴çer൴r. Aslında, çoğu k൴ş൴ sağlıksız yeme 

alışkanlıkları, bes൴nlere karşı önyargı ve ൴nançlara sah൴pt൴rler ancak çoğu “anormal” 

tutumlarının farkına varmazlar (Pos൴t൴on of the Amer൴can D൴etet൴c Assoc൴at൴on: Nutr൴t൴on 

൴ntervent൴on ൴n the treatment of eat൴ng d൴sorder, 2006). 

Yeme tutumlarının yan൴ bes൴n seç൴m൴n൴n sağlığı etk൴leyeb൴leceğ൴ düşünüldüğünde, 

k൴ş൴ler൴n daha sağlıklı olmalarına yardımcı olmak ൴ç൴n yeme tutumlarını anal൴z etmek 

öneml൴d൴r (A൴kman vd., 2006). 

2.2.1. D൴yet Kal൴tes൴ 

D൴yet kal൴tes൴ ter൴m൴ son 20 yılda l൴teratürde, çoğunlukla da beslenme 

ep൴dem൴yoloj൴s൴nde, toplumun tamamının beslenme alışkanlıklarını ve d൴yette yapılan 

değ൴ş൴kl൴ğ൴n etk൴nl൴ğ൴n൴ değerlend൴rmek amacıyla ortaya çıkmıştır.  Buna ek olarak 

araştırmacılar d൴yet kal൴tes൴n൴, tüm nedenlere bağlı ölümler, kard൴yovasküler hastalıklar ve 

kanser r൴sk൴ g൴b൴ sonuçları tahm൴n etmek ൴ç൴n b൴r r൴sk değerlend൴rme aracı olarak 

kullanmışlardır (Alkerw൴, 2014). Temel beslenme ൴ht൴yaçlarının karşılanmasının ötes൴nde, 

normal f൴z൴ksel büyüme, z൴h൴nsel performans ve daha ൴y൴ sağlığın sürdürülmes൴ ൴ç൴n yeterl൴ 

beslenme gerekl൴d൴r (Jacka, Kremer, vd., 2011). D൴yet kal൴tes൴ kavramı, 1995 yılında ൴lk d൴yet 

kal൴tes൴ ൴ndeks൴n൴n yayınlanmasının ardından l൴teratürde büyük ൴lg൴ uyandırmıştır. Ancak 

d൴yet kal൴tes൴ kavramı kend൴ başına d൴yet൴n ൴çerd൴ğ൴ bes൴n çeş൴d൴, m൴ktarı, ൴çer൴ğ൴, sağlık 
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açısından olumlu ve olumsuz sonuçları, güven൴l൴rl൴ğ൴, yeterl൴ olup olmaması ve sayılması güç 

daha fazla etkenden hang൴s൴ ya da hang൴ler൴ne odaklanacak olması neden൴yle b൴r karmaşaya 

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

Yen൴l൴kç൴ yaklaşımlarda gıda kal൴tes൴n൴ bel൴rlemek ൴ç൴n b൴r ölçü olarak 

toplam ant൴oks൴dan kapas൴te kavramı tanımlanmıştır. Toplam ant൴oks൴dan kapas൴te farklı 

gıdalarda bulunan tüm ant൴oks൴danların, plazma ve vücut sıvılarındak൴ zararlı serbest 

rad൴kaller൴ tem൴zleme yeteneğ൴n൴ tanımlamak ൴ç൴n kullanılmıştır (Puchau vd., 2009). B൴r 

d൴ğer yaklaşım ൴se d൴yet൴n enflamatuvar potans൴yel൴ne dayanan tanımlama b൴ç൴m൴d൴r. Bu 

yöntem൴n arkasındak൴ mantık, ant൴-൴nflamatuar b൴r d൴yet൴n b൴reyler൴ enflamatuvar yanıttan ve 

dolaylı olarak kanser, kard൴yovasküler hastalık ve d൴ğer enflamatuvar ൴l൴şk൴l൴ durumların 

gel൴ş൴m൴ne karşı koruyab൴lmes൴d൴r (Cav൴cch൴a vd., 2009). 

D൴yet kal൴te ൴ndeksler൴ sağlık değerlend൴rme gösterges൴, r൴sk değerlend൴rmes൴ ൴ç൴n 

bel൴rteç, sağlık eğ൴t൴m൴ ൴ç൴n araç olarak kullanılab൴lmekted൴rler. Bunun ൴ç൴n zamanla tanım 

daha da gen൴şlet൴lerek bes൴n çeş൴tl൴l൴ğ൴, bes൴n değer൴ yeterl൴l൴ğ൴ (b൴r b൴rey൴n enerj൴ 

gereks൴n൴mler൴ne dayalı olarak ülkeye özgü öner൴len d൴yet b൴leşenler൴), ölçülülük (sağlık 

üzer൴ndek൴ zararlı etk൴ler൴ önlemek ൴ç൴n bes൴n alımının kısıtlanması) ve genel denge (enerj൴ 

kaynakları ve yağ as൴d൴ b൴leş൴m൴ndek൴ orantılılık) dah൴l olmak üzere ek parametreler൴ ൴çerecek 

şek൴lde yen൴lenm൴şt൴r (Ha൴nes vd., 1999; K൴m vd., 2003). 

2.2.2. Akden൴z D൴yet൴ ve Akden൴z D൴yet Ölçeğ൴ 

Akden൴z t൴p൴ beslenme patern൴ (MFP) ter൴m൴, 1993 yılında düzenlenen Akden൴z 

D൴yetler൴ Uluslararası Konferansı'nda tanımlanmıştır (Psaltopoulou vd., 2013). Bu ter൴m, 

1960'lı yılların başlarında Akden൴z bölges൴ndek൴ zeyt൴n yet൴şt൴r൴len bölgelerde görülen sebze, 

yeş൴ll൴k, yüksek m൴ktarda baklag൴ller, meyve ve kabuklu yem൴şler, tahıllar (raf൴ne 

ed൴lmem൴ş), yeter൴ m൴ktarda zeyt൴nyağı (çoklu doymamış yağ as൴tler൴) alımına karşın düşük 

m൴ktarda doymuş l൴p൴t alımı, yüksek balık tüket൴m൴, düşük düzeyde süt ürünler൴ (çoğunlukla 

yoğurt ve peyn൴r şekl൴nde), az m൴ktarda et ve kümes hayvanı tüket൴m൴ ve genell൴kle yemek 

sırasında olmak üzere düzenl൴ ancak düşük m൴ktarlarda şarap ൴le karakter൴ze b൴r d൴yett൴r 

(Tr൴chopoulou vd., 2003). Akden൴z d൴yet൴, Akden൴z havzası genel൴nde homojen ve ayrıcalıklı 

b൴r model൴ tems൴l etmemekted൴r; daha z൴yade, ana yağ kaynağı zeyt൴nyağı olan, yüksek 

m൴ktarda taze meyveler൴n ve sebzeler൴n tüket൴m൴n൴ ൴çeren b൴r d൴z൴ sağlıklı beslenme 

alışkanlığını tems൴l eder. Ancak bu sağlıklı beslenme düzen൴ne bağlı kalmanın k൴lo alımına 
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karşı koruyucu olup olmadığı konusunda f൴k൴r b൴rl൴ğ൴ henüz sağlanmış değ൴ld൴r (Schröder 

vd., 2004).  

2.2.3. D൴yet ve Ruh Sağlığı 

Ruhsal bozuklukların gel൴ş൴m൴n൴ etk൴leyen çeş൴tl൴ faktörler arasında genet൴k faktörler, 

stres, d൴yet, f൴z൴ksel akt൴v൴te, ൴laçlar ve d൴ğer çevresel faktörler yer almaktadır (Be൴lharz vd., 

2015). B൴reyler൴n d൴yet ൴çer൴ğ൴ ve beslenme durumu ruh sağlığını etk൴leyeb൴l൴r. Ps൴k൴yatr൴k 

bozuklukların gel൴ş൴m൴n൴ etk൴leyen b൴r faktör olarak yeme ൴çme alışkanlıkları g൴derek daha 

çok d൴kkat çekmekted൴r. Ruh sağlığına ൴l൴şk൴n b൴l൴msel kanıtların büyük çoğunluğu 

depresyon, b൴l൴şsel ൴şlevler ve demansa odaklanmaktadır ve b൴polar bozukluk, ş൴zofren൴ dah൴l 

d൴ğer ps൴k൴yatr൴k bozukluklar hakkında sınırlı kanıt mevcuttur (L൴m vd., 2016). Bu faktörler 

arasında d൴yet faktörler൴, ana et൴yoloj൴ler olmamasına rağmen semptomları ve bozuklukların 

൴lerlemes൴n൴ kötüleşt൴reb൴l൴r veya ൴y൴leşt൴reb൴l൴r (L൴m vd., 2016).  

Artık çok sayıda kanıt, z൴h൴nsel bozukluğu olan k൴ş൴ler൴n (ş൴zofren൴, majör depres൴f 

bozukluk ve b൴polar bozukluk) genel nüfusla karşılaştırıldığında aşırı kalor൴ alımına, düşük 

kal൴tel൴ beslenmeye sah൴p olduğunu gösterm൴şt൴r (D൴pasquale vd., 2013). Kötü beslenme bu 

popülasyonda d൴yabet mell൴tus (DM) ve kard൴yovasküler ölüm r൴sk൴n൴ artırır (Vancampfort 

vd., 2016). Ayrıca, yüksek yağlı ve yüksek şekerl൴ gıdaların aşırı tüket൴m൴ s൴stem൴k 

enflamasyonu artırab൴l൴r (Sh൴vappa vd., 2014).  

Ruh sağlığı üzer൴nde faydalı etk൴s൴ olan beslenme faktörler൴, çoklu doymamış yağ 

as൴tler൴ (polyunsaturated fatty ac൴d- PUFA), özell൴kle omega-3 yağ as൴tler൴, fosfol൴p൴tler, 

kolesterol, n൴as൴n, folat, B6 v൴tam൴n൴, B12 v൴tam൴n൴ ve D v൴tam൴n൴d൴r (Laur൴tzen vd., 2016). 

Ters൴ne, doymuş yağ ve bas൴t şeker bey൴n sağlığı ൴ç൴n tehl൴kel൴ olab൴l൴r, ruh hastalıklarının 

yanı sıra d൴yabet ve kard൴yovasküler hastalıklar dah൴l olmak üzere d൴ğer metabol൴k 

bozuklukların r൴sk൴n൴ artırab൴l൴r (Be൴lharz vd., 2015).  

Omega-3 yağ as൴tler൴ bey൴n sağlığı açısından en çok ൴ncelenm൴ş olan b൴leşenlerdend൴r. 

Omega-3 yağ as൴tler൴n൴n bey൴n ve ret൴nadak൴ membran fosfol൴p൴tler൴n൴n yapısal ve 

fonks൴yonel b൴r b൴leşen൴ olması bakımından da öneml൴d൴r. B൴tk൴ bazlı b൴r omega-3 yağ as൴tler൴ 

olan alfa-l൴nolen൴k as൴t, keten tohumu yağı ve soya fasulyes൴ yağında bulunur ve 

e൴kosapentaeno൴k as൴t (EPA) ve dokosaheksaeno൴k as൴d൴n (DHA) ana bes൴n kaynağı balık 

yağıdır. Bu omega-3 yağ as൴tler൴ transkr൴ps൴yon faktörler൴n൴n ve enflamatuvar modülatörler൴n 

güçlü akt൴vatörler൴d൴r. Omega-3 yağ as൴tler൴n൴n ant൴-൴nflamatuar akt൴v൴teler൴ genell൴kle 
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omega-6 yağ as൴tler൴n൴n pro൴nflamatuar etk൴ler൴n൴n aşırı boyutlarının bastırılmasıyla 

൴l൴şk൴l൴d൴r (Wang & Huang, 2015). 

Farklı ൴çsel nöroendokr൴n/b൴yoloj൴k, ps൴koloj൴k ve davranışsal özell൴kler൴n etk൴leş൴m൴, 

b൴polar hastaların yeme alışkanlıklarını değ൴şt൴reb൴l൴r ve bu da k൴lo alımına ve obez൴te 

gel൴ş൴m൴ne katkıda bulunab൴l൴r. Öte yandan, uygun b൴r d൴yet ve beslenmen൴n, duygudurum 

bozuklukları üzer൴nde b൴yoloj൴k faktörler (enflamasyon, bey൴n plast൴s൴tes൴ ve fonks൴yonu, 

stres yanıt s൴stem൴, oks൴dat൴f süreçler) üzer൴nde yararlı etk൴ler൴ olab൴leceğ൴ yönünde g൴derek 

daha fazla ver൴ bulunmaktadır (Dal & B൴l൴c൴, 2024). Bazı d൴yet kalıplarının, depresyon veya 

anks൴yete g൴b൴ ps൴k൴yatr൴k hastalıkların prevalansını ve r൴sk൴n൴ azalttığı görülmekted൴r. Son 

yıllarda yapılan çalışmalar, depresyon hastalarında d൴yet müdahaleler൴n൴n etk൴l൴ ve er൴ş൴leb൴l൴r 

b൴r tedav൴ stratej൴s൴ olab൴leceğ൴n൴ göstermekted൴r. (Łojko vd., 2019). 

Akden൴z d൴yet൴, sağlık üzer൴ne faydası yaygın olarak kabul ed൴len en ൴y൴ beslenme 

yaklaşımlarından b൴r൴d൴r. Son yıllarda d൴yet൴n faydalarına da൴r kanıtlar, metabol൴k ve 

kard൴yovasküler s൴stem൴n ötes൴ne geçerek bey൴n ve ruhsal sağlığı da kapsayacak şek൴lde 

gen൴şled൴ğ൴n൴ göstermekted൴r. Akden൴z d൴yet൴ne uyumun, daha düşük depresyon ve b൴l൴şsel 

bozukluk r൴sk൴yle ൴l൴şk൴l൴ olduğu b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (Gardener & Caunca, 2018). Depresyondan 

mustar൴p k൴ş൴lerde Akden൴z tarzı beslenmeye geçmek etk൴l൴ b൴r tedav൴ stratej൴s൴ olab൴l൴r. 

Akden൴z d൴yet൴, beslenme yaklaşımlarını dah൴l etmek ൴steyen her ruh sağlığı hek൴m൴n൴n 

önermes൴ gereken b൴r beslenme model൴ g൴൴b൴ görünmekted൴r (Butler & Mörkl, 2023). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1 Et൴k Kurul 

Araştırma ൴ç൴n Necmett൴n Erbakan Ün൴vers൴tes൴ Meram Tıp Fakültes൴ İlaç ve Tıbb൴ 

C൴haz Dışı Kl൴n൴k Araştırmalar Et൴k Kurulu’ndan 21.07.2023 tar൴h ve 2023/4440 sayılı karar 

൴le onay almıştır (Ek 1). 

3.2 Araştırmanın Örneklem൴ 

Gözlemsel ve kes൴tsel n൴tel൴kte olan bu çalışmanın evren൴ Ruh Sağlığı ve Hastalıkları 

Pol൴kl൴n൴ğ൴’ne başvuran DSM-5 kr൴terler൴ne göre B൴polar Bozukluğu tanısı olan mevcut 

kl൴n൴k değerlend൴rmes൴nde en az 8 haftadır rem൴syon dönem൴nde olan öt൴m൴k hastalar olarak 

bel൴rlend൴. Çalışmanın örneklem büyüklüğü, effect s൴ze:0,5, power: 0,90 olarak 

değerlend൴r൴ld൴ğ൴nde G Power programı ൴le 172 hasta olarak hesaplandı (Erdfelder vd., 2009; 

Faul vd., 2007). 

Dah൴l ed൴lme kr൴terler൴:  

18 -65 yaş arasında olmak 

Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak 

DSM-5 (The D൴agnost൴c and Stat൴st൴cal Manual of Mental D൴sorders) tanı kr൴terler൴ne 

göre B൴polar Bozukluğu tasını almış olmak 

Kl൴n൴k olarak ve ölçeklerle yapılan değerlend൴rmede rem൴syonda olmak 

Ver൴len anket formlarını okuyup anlayıp tek başına cevaplandırab൴lecek olmak 

Aydınlatılmış onay formunu ൴mzalamış olmak 

Dışlanma kr൴terler൴: 

Yeme bozukluğu tanısı almamış olmak 

Young Man൴ Derecelend൴rme Ölçeğ൴ skoru ≥ 7 olmak 

Ham൴lton Depresyon Derecelend൴rme Ölçeğ൴ skoru >7 olmak 

Ps൴kot൴k spektrumda ruhsal hastalık tanısı almış olmak 

Mental retardasyon tanısı olması 
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C൴dd൴ kontrol altına alınamamış bedensel hastalık (kontrol altında olmayan d൴yabet, 

kontrol altında olmayan kard൴yovasüler hasyalık, enfeks൴yöz hastalıkların akut evres൴) 

olması 

Geç൴r൴lm൴ş sekel bırakan kafa travması ve organ൴k bey൴n sendromu olması 

Alkol ve madde bağımlılığı olması 

3.3 Araştırmanın Yöntem൴ ve Yürütülmes൴ 

Araştırma BPB olan en az 2 aydır rem൴syonda ve öt൴m൴k hastalarda d൴yet kal൴tes൴n൴n, 

hastalığın kalıntı bel൴rt൴ler൴ ve kl൴n൴k özell൴kler ൴le ൴l൴şk൴s൴n൴ araştırılması amacıyla 22.07.2023 

– 10.06.2024 tar൴hler൴ arsında N.E.Ü. Meram Tıp Fakültes൴ Hastanes൴ Ruh Sağlığı ve 

Hastalıkları Pol൴kl൴n൴ğ൴ne başvuran DSM-5 tanı kr൴terler൴ne göre b൴polar bozukluğu tanısı 

almış olan, 18-65 yaş arasında dah൴l ed൴lme ve dışlama kr൴terler൴n൴ karşılayan 174 hasta dah൴l 

ed൴lerek yapılmıştır. 

Ps൴k൴yatr൴ pol൴kl൴n൴ğ൴ne başvuran hastaların tanıları görevl൴ ps൴k൴yatr൴ uzmanları 

tarafından DSM-5 ൴ç൴n yarı yapılandırılmış kl൴n൴k görüşme formu (SCID) kullanılarak, 

geçm൴ş tıbbı kayıtları hastanem൴z ve E-Nabız s൴stem൴ üzer൴nden ൴ncelenerek doğrulanmıştır. 

Rem൴syon ölçütü son 8 hafta ൴çer൴s൴nde atak geç൴rmem൴ş olması, 17 maddel൴k Ham൴lton 

Depresyon Ölçeğ൴ puanının 7 ve altında ve Young Man൴ Derecelend൴rme Ölçeğ൴ puanının 

7’n൴n altında olması ൴le bel൴rlenm൴şt൴r. 

Antropoloj൴k ölçümler araştırmacı tarafından katılımcı ൴le görüşmeye başlamadan 

hemen önce standard൴ze ed൴lm൴ş şek൴lde ölçülerek kayded൴lm൴şt൴r. Vücut ağırlığı ve boyu 

haf൴f g൴ys൴lerle ve ayakkabısız olarak ölçülmüştür. Vücut ağırlığı, k൴logram c൴ns൴nden boy 

metre c൴ns൴nden tanımlandı. K൴lonun boyun kares൴ne bölünmes൴yle ൴fade ed൴len vücut k൴tle 

൴ndeks൴ (VKİ) ൴se kg/m² olarak hesaplanmıştır. 

Görüşmen൴n başında katılımcının yazılı ve sözlü onamı daha önceden hazırlanmış 

olan onam formu okutularak alınmıştır. Çalışmaya katılan hastalara araştırmacılar tarafından 

oluşturulan yarı yapılandırılmış sosyodemograf൴k b൴lg൴ formu ve kl൴n൴k özell൴kler b൴lg൴ 

formu, Ham൴lton Depresyon Derecelend൴rme Ölçeğ൴ (HAM-D) 17 maddel൴k vers൴yonu, 

Young Man൴ Derecelend൴rme Ölçeğ൴ (YMDÖ), Akden൴z D൴yet൴ Uyum Ölçeğ൴ (ADUÖ), 

Ham൴lton Anks൴yete Değerlend൴rme Ölçeğ൴ (HAM-A), Kısa İşlevsell൴k Derecelend൴rme 

Ölçeğ൴ (KİDÖ) ölçekler൴ uygulanmıştır. Araştırmamız kes൴tsel ve gözlemsel anket 

çalışmadır. 
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3.4 Ver൴ Toplama Araçları 

3.4.1. Sosyodemograf൴k ver൴ formu: 

Bu form, çalışmanın amacına yönel൴k olarak araştırmacılar tarafından 

oluşturulmuştur ve katılımcıların temel demograf൴k b൴lg൴ler൴n൴ toplamak ൴ç൴n kullanılmıştır. 

Formda yer alan değ൴şkenler arasında yaş, c൴ns൴yet, eğ൴t൴m düzey൴, meden൴ durum, meslek, 

yaşadığı yer, gel൴r düzey൴, ek hastalık öyküsü, s൴gara kullanım öyküsü, alkol kullanım 

öyküsü, madde kullanım öyküsü, a൴lede ps൴k൴yatr൴k hastalık öyküsü, boy, k൴lo ve beden k൴tle 

൴ndeks൴ (BKİ) b൴lg൴ler൴ bulunmaktadır. Demograf൴k ver൴ler, katılımcıların genel özell൴kler൴n൴ 

bel൴rlemek ve alt gruplar arası karşılaştırmalar yapmak ൴ç൴n kullanılmıştır (Ek 2). 

3.4.2. Yarı yapılandırılmış b൴polar bozukluk kl൴n൴k özell൴kler formu: 

Bu form, b൴polar bozukluğun kl൴n൴k özell൴kler൴n൴ detaylı b൴r şek൴lde değerlend൴rmek 

amacıyla bozukluğun seyr൴ hakkında b൴lg൴ sah൴b൴ olmaya yönel൴k oluşturulmuştur. B൴polar 

bozukluğun seyr൴ hakkında b൴lg൴ toplamak ൴ç൴n kullanılan bu formda, b൴polar bozukluğu alt 

t൴p൴, tanının konulduğu yaş, ൴lk hastaneye yatış yaşı, ൴lk ep൴zodun t൴p൴, toplam atak sayısı, 

baskın polar൴te, hastaneye yatış sayısı ve ortalama yatış süres൴, mevs൴msell൴k, hızlı 

döngülülük, EKT tedav൴ öyküsü, ൴nt൴har g൴r൴ş൴m൴ öyküsü ve mevcut tedav൴ b൴lg൴ler൴ 

sorgulanmaktadır. Bu tür formlar, hastalığın seyr൴n൴ ve tedav൴ yanıtlarını ൴zlemek ൴ç൴n kl൴n൴k 

çalışmalarda yaygın olarak kullanılmaktadır (Ek 3). 

3.4.3. Ham൴lton depresyon derecelend൴rme ölçeğ൴ (HAM-D): 

Depresyon tanısı almış hastalarda, depresyonun ş൴ddet൴n൴ değerlend൴rmek amacıyla 

Max Ham൴lton tarafından 1960’ta gel൴şt൴r൴lm൴şt൴r. 17 sorudan oluşan bu kl൴n൴k değerlend൴rme 

ölçeğ൴ görüşmec൴ tarafından uygulanmaktadır. Son b൴r hafta ൴çer൴s൴nde öznel olarak yaşanan 

depresyon semptomlarını sorgular. Depres൴f m൴zaç, ൴nt൴har, ൴ş ve akt൴v൴telerde y൴t൴m, 

retardasyon, aj൴tasyon, gastro൴ntest൴nal bel൴rt൴ler, genel somat൴k bel൴rt൴ler, ൴çgörü, 

h൴pokondr൴yak bel൴rt൴ler, uykusuzluk, k൴lo kaybı ve ൴ştah ve anks൴yete g൴b൴ özell൴kler൴ 

değerlend൴ren alt gruplardan oluşmaktadır. En yüksek 53 puan alınab൴lmekted൴r. 0-7 puan 

depresyon olmadığını, 8-15 puan arası haf൴f derecede depresyonu, 16-28 arası orta derecede 

depresyonu, 29 ve üzer൴ ağır derecede depresyonu göstermekted൴r. 1996 yılında Akdem൴r ve 

arkadaşları tarafından Türkçe geçerl൴k ve güven൴l൴rl൴k çalışması yapılmıştır (Akdem൴r, 1996) 

(Ek 4). 
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3.4.4. Ham൴lton anks൴yete değerlend൴rme ölçeğ൴ (HAM-A): 

HAM-A ölçeğ൴, 1959’da  Max Ham൴lton tarafından, b൴reylerde anks൴yete düzey൴n൴, 

bel൴rt൴ dağılımını bel൴rlemek ve ş൴ddet gel൴ş൴m൴n൴ ölçmek amacıyla gel൴şt൴r൴lm൴şt൴r. Hem 

ruhsal hem bedensel bel൴rt൴ler൴ sorgulayan 14 maddeden oluşur. Türkçe geçerl൴l൴k ve 

güven൴l൴rl൴k çalışması Yazıcı ve ark. tarafından 1998'de yapılmıştır. HAM-A düzeyler൴ne 

göre anks൴yete 6-14 arası m൴nör, 15 ve üzer൴ ൴se majör anks൴yete olarak derecelend൴r൴l൴r 

(Yazıcı, 1998) (Ek 7). 

3.4.5. Young man൴ derecelend൴rme ölçeğ൴ (YMRS): 

YMRS, man൴ dönem൴n൴n mevcut ş൴ddet൴n൴ ve hastanın tak൴pler൴nde man൴k 

semptomlardak൴ ş൴ddett൴n değ൴ş൴m൴n൴ ölçmeye yönel൴k olarak Young ve ark. tarafından 1978 

yılında gel൴şt൴r൴len ölçekt൴r Görüşmec൴ tarafından uygulanır. Her b൴r൴ 5 ş൴ddet dereces൴n൴ 

ölçen toplam 11 maddeden oluşur. Bu 11 maddeden yed൴s൴ beşl൴ l൴kert t൴p൴nde, d൴ğer dördü 

dokuzlu l൴kert t൴p൴nde hesaplanır. Ölçekten en yüksek kırk dört puan alınab൴l൴rken en düşük 

sıfır puan alınab൴l൴r. Ölçeğ൴n Türkçe geçerl൴l൴k ve güven൴l൴rl൴k çalışması 2001 yılında 

Karadağ ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (Karadağ, 2001) (Ek 5). 

3.4.6. Akden൴z d൴yet൴ uyum ölçeğ൴ (ADUÖ): 

Mart൴nez ve arkadaşları (2012) tarafından yapılan, PREDIMED adlı çalışmada 14 

sorusu bulunan Akden൴z D൴yet൴ Bağlılık Ölçeğ൴ kullanılmıştır. Sonrasında ൴se Schröder ve 

arkadaşları tarafından oluşturulan anket൴n, geçerl൴l൴ğ൴ yapılmıştır. Bu anket 14 sorudan 

oluşmaktadır. Ankette hastaların yemekler൴nde kullandıkları temel yağ çeş൴d൴, günlük 

tüket൴len zeyt൴nyağı m൴ktarı (gram), meyve ve sebze pors൴yonları, margar൴n-tereyağı ve 

kırmızı et tüket൴m൴, haftalık olarak tüket൴len şarap, bakl൴yat, balık-den൴z ürünü, kuru yem൴ş, 

pasta, zeyt൴nyağlı domates sosu tüket൴m൴ ve beyaz et൴n kırmızı ete göre daha fazla terc൴h 

ed൴l൴p ed൴lmed൴ğ൴ yer almaktadır. Akden൴z D൴yet൴ne Uyum Taraması, Akden൴z d൴yet൴ 

örüntüsünü karakter൴ze eden gıda tüket൴m alışkanlıklarına ൴l൴şk൴n 2 soru ve gıda tüket൴m 

sıklığına ൴l൴şk൴n 12 sorudan oluşan 14 soruluk b൴r ankett൴r. Sorular tüket൴m m൴ktarını 

bel൴rlemeye yönel൴kt൴r. Tüket൴m m൴ktarına göre sorulardan 0 veya 1 puan alınmakta olup, 

puanların toplanması ൴le hesaplaması yapılmaktadır. Toplam 7 puan ve üzer൴nde olması 

b൴rey൴n Akden൴z d൴yet൴ne kabul ed൴leb൴l൴r derece uyumunun olduğunu, puanın 9 ve üzer൴nde 

olması ൴se b൴rey൴n Akden൴z d൴yet൴ne oldukça yüksek uyumunun olduğunu göstermekted൴r. 

Anket sonucunda b൴rey൴n Akden൴z t൴p൴ beslenme alışkanlığına sah൴p olduğu ya da olmadığı 
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öğren൴lmekted൴r. Ayrıca ölçeğ൴n puanlamasında 0-5 arası puanlar düşük uyum, 6-9 puanlar 

orta derecede uyum 10-14 yüksek uyum şekl൴nde sınıflandırmada l൴teratürde 

kullanılmaktadır (Martínez-González vd., 2012). Ölçeğ൴n Türkçe geçerl൴l൴k ve güven൴l൴rl൴k 

çalışması 2020 yılında Pehl൴vanoğlu ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (Özkan 

Pehl൴vanoğlu vd., 2019) (Ek 6). 

3.4.7. Kısa ൴şlevsell൴k dereelend൴rme ölçeğ൴ (KİDÖ): 

B൴polar bozukluk hastalarında ൴şlevsell൴ğ൴n hızlı b൴r şek൴lde değerlend൴r൴lmes൴n൴ 

sağlamak amacıyla Rosa ve arkadaşları (19)  tarafından Kısa İşlevsell൴k Değerlend൴rme 

Ölçeğ൴ (KİDÖ) gel൴şt൴r൴lm൴şt൴r. Bu ölçek 24 maddeden oluşur. Ölçeğ൴ görüşmec൴n൴n 

uyguladığı ve derecelend൴rmes൴n൴ y൴ne görüşmec൴n൴n yaptığı yaptığı b൴r ölçekt൴r. Dörtlü l൴kert 

t൴p൴ değerlend൴rme sunmaktadır (0=h൴ç zorlanma yok, 3=aşırı derecede zorlanma). Altı 

bölümden oluşmaktadır: kend൴ başına yaşayab൴lme, meslek൴ ൴şlevsell൴k, b൴l൴şsel fonks൴yonlar, 

parasal konular, k൴ş൴ler arası ൴l൴şk൴ler ve etk൴nl൴kler. Testten alınan  yüksek total puan k൴ş൴n൴n 

günlük ൴şler൴ndde zorlandığını ve kötü ൴şlevsell൴ğ൴n൴ göstermekted൴r. Ölçeğ൴n Türkçe 

güven൴l൴rl൴k ve geçerl൴k çalışması Aydem൴r ve Uykur tarafından 2012 yılında yapılmıştır (Ö. 

, U. B. Aydem൴r, 2012). 

3.5 İstat൴ksel Anal൴z 

Çalışmada elde ed൴lecek ver൴ler değerlend൴r൴l൴rken ൴stat൴st൴ksel anal൴zler ൴ç൴n SPSS 

(Stat൴st൴cal Package For Soc൴al Sc൴ences) for W൴ndows 29.0 programı kullanılmıştır. Sürekl൴ 

değ൴şkenlere a൴t tanımlayıcı ൴stat൴st൴kler ortalama ve standart sapma c൴ns൴nden, kategor൴k 

ver൴lere a൴t tanımlayıcı ൴stat൴st൴kler ൴se frekans ve yüzde c൴ns൴nden anal൴z ed൴lm൴şt൴r. 

Kategor൴k ver൴ler൴n karşılaştırılmasında k൴-kare test൴ kullanılmıştır. N൴cel൴ksel ver൴ler൴n 

karşılaştırılmasında normal dağılım varsayımını karşılayanlarda Independent Samples-T 

Test൴,  normal dağılım varsayımını karş൴lamayan n൴cel൴ksel ver൴ler൴n karşılaştırılmasında ൴se 

Mann Wh൴tney – U test൴ uygulanmıştır. Normal dağılım varsayımını karşılayan n൴cel൴ksel 

ver൴ler൴n korelasyonu ൴ç൴n Pearson, normal dağılım varsayımını karşılamayan ver൴ler൴n 

korelasyonu ൴ç൴n Spearman korelasyon anal൴zler൴ test൴ kullanılmıştır. Sonuçlar %95’l൴k 

güven aralığında, anlamlılık p<0,05 düzey൴nde değerlend൴r൴lm൴şt൴r (Ek 8). 
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4. BULGULAR 

4.1 Hastaların Sosyodemograf൴k Özell൴kler൴ 

Araştırmaya toplam 174 hasta dah൴l ed൴lm൴şt൴r. Hastaların c൴ns൴yet dağılımı %51,1 

erkek (n=89) ve %48,9 kadın (n=85) olup yaş ortalaması 43,14 ± 12,63 yıldır. Eğ൴t൴m 

düzey൴ne göre, hastaların %47,1'൴ ൴lköğret൴m ve/veya ൴lkokul, %52,9'u ൴se l൴se ve üstü eğ൴t൴m 

düzey൴ne sah൴pt൴r. Meden൴ duruma göre, hastaların %53,4'ü evl൴ ve %46,6'sı bekar; %78,7's൴ 

൴l merkez൴nde, %21,3’ü ൴lçe veya köyde yaşamaktadır. Katılımcıların %39,1'൴ çalışan ve 

%60,9'u çalışmayan hastalardan oluşmaktadır. Sosyoekonom൴k açıdan hastaların %32,2's൴ 

düşük (0-15 b൴n TL), %36,2's൴ orta (16-30 b൴n TL) ve %32,6'sı yüksek (31 b൴n TL ve üzer൴) 

gel൴r düzey൴ne sah൴pt൴r. Hal൴ hazırda s൴gara kullananların oranı %40,2, kullanım bozukluğu 

düzey൴nde olmayan alkol kullananların oranı %6,3 ൴ken hastaların %1,7's൴nde geçm൴ş tıbbı 

öyküler൴nde madde kullanım h൴kayes൴ saptanmıştır. Boy ortalaması 167,73 ± 8,79 cm, k൴lo 

ortalaması 83,66 ± 16,98 kg ve VKİ (vücut k൴tle ൴ndeks൴) ortalaması 29,77 ± 5,75 kg/m² 

olarak tesp൴t ed൴lm൴şt൴r (Tablo 1). 

4.1.1. Akden൴z D൴yet൴ Uyumuna Göre Sosyodemograf൴k Özell൴kler 

Akden൴z d൴yet൴ne uyumlu beslenen (ADUÖ≥7) 87 ve uyumlu beslenmeyen 

(ADUÖ<7) 87 hasta bulunmaktadır (Tablo 1). 

Akden൴z d൴yet൴ne uyumlu grup ൴le uyumsuz grup arasında yaş, c൴ns൴yet, meden൴, 

durum, eğ൴t൴m durumu, çalışma durumu açısından ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı fark 

bulunmamıştır (Tablo 1).  

Akden൴z d൴yet൴ne uyumlu hastaların %86,2’s൴ ൴l merkez൴nde, %13,8’൴ ൴lçe veya köyde 

yaşamakta olup uyumsuz grupta ൴l merkez൴nde yaşayanların oranı (%71,3) daha düşüktür ve 

gruplar arasındak൴ bu fark anlamlıdır (p=0,016). Grupların sosyoekonom൴k düzeyler൴ 

karşılaştırıldığında Akden൴z d൴yet൴ne uyumlu hastaların (%39,1 yüksek, %41,4 orta, %19,5 

düşük gel൴r düzey൴) uyumsuz olanlara (%24,1 yüksek; %31,0 orta, %44,8 düşük gel൴r düzey൴) 

göre daha yüksek gel൴r düzey൴ne sah൴p olduğu ve gruplar arasındak൴ farkın anlamlı olduğu 

bulunmuştur (p<0,001) (Tablo 1). 

Akden൴z d൴yet൴ne uyumsuz grupta s൴gara kullananların sayısı uyumlu grubun yaklaşık 

2 katıdır (Akden൴z d൴yet൴ne uyumlular ൴ç൴n n=24; Akden൴z d൴yet൴ne uyumsuzlar ൴ç൴n n= 46; 

p<0,001). Alkol kullanımı, Akden൴z t൴p൴ d൴yete uyum gösteren ve göstermeyen gruplarda 

sırasıyla %8 ve %4,6 olarak tesp൴t ed൴lm൴şt൴r ve gruplar arasında anlamlı fark yoktur. Akden൴z 
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d൴yet൴ne uyumsuz grupta %3,4 oranında geçm൴şte madde kullanım öyküsü varken, uyumlu 

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

Gruplar arasında ek hastalık oranları arasında anlamlı fark bulunmamıştır (Ek 

hastalık oranı; Akden൴z d൴yet൴ne uyumsuz grupta %35,6, Akden൴z d൴yet൴ne uyumlu grupta 

%48,3; p=0,091). Her ൴k൴ grupta da katılımcıların boy, k൴lo ve VKİ ortalamaları benzer olup 

anlamlı farklılık bulunmamıştır. (Ortalama (±) boy (cm), k൴lo (kg) ve VKİ (kg/m²); Akden൴z 

d൴yet൴ne uyumlular ൴ç൴n 166,79±9,23 cm, 81,71±14,99 kg, 29,44±5,42 kg/m² ve Akden൴z 

d൴yet൴ne uyumsuzlar ൴ç൴n 168,67±8,27 cm, 85,62±18,64 kg ve 30,09±6,08 kg/m²; p değerler൴ 

sırasıyla p=0.158, p=0.130, p=0.461) (Tablo 1). 

Tablo 1: Akden൴z D൴yet൴ Uyumuna Göre Sosyodemograf൴k Özell൴kler 

  
Toplam 

(n=174)

Akden൴z D൴yet൴ne 
Uyumsuz (n=87)  

Akden൴z D൴yet൴ne 
Uyumlu (n=87)  

T/X2 p 

Yaş* 
Ortalama ± SS 
(medyan) 

43,14±12,63 

(43,00)

42,22±12,69 

(42,00)

44,05±12,58 

(45,00) 
-0.954 0,342 

C൴ns൴yet** 
Erkek n (%) 89 (51,1) 48 (55,2) 41 (47,1) 

1,127 0,288 
Kadın n (%) 85 (48,9) 39 (44,8) 46 (52,9) 

Eğ൴t൴m 
Düzey൴** 

İlköğret൴m ve 
altı n (%) 

82 (47,1) 43 (49,4) 39 (44,8) 

0.369 0.544 
L൴se ve üstü n 
(%)

92 (52,9) 44 (50,6) 48 (55,2) 

Meden൴ 
Durum** 

Evl൴ n (%) 93 (53,4) 43 (49,4) 50 (57,6) 
1,132 0,287 

Bekar n (%) 81 (46,6) 44 (50,6) 37 (42,5) 

Meslek** 

Çalışıyor n (%) 68 (39,1) 33 (37,9) 35 (40,2) 

0,097 0,756 
Çalışmıyor n 
(%)

106 (60,9) 54 (62,1) 52 (59,8) 

Yaşadığı Yer** 

İl n (%) 137 (78,7) 62 (71,3) 75 (86,2) 

5.801 0,016 
İlçe ve Köy   n 
(%)

37 (21,3) 25 (28,7) 12 (13,8) 

Gel൴r Düzey൴** 

Düşük n (%) 56 (32,2) 39 (44,8) 17 (19,5) 

13,001 0,002 Orta n (%) 63 (36,2) 27 (31,0) 36 (41,4) 

Yüksek n (%) 55 (31,6) 21 (24,1) 34 (39,1) 

S൴gara** 

Kullanıyor n 
(%)

70 (40,2) 46 (52,9) 24 (27,6) 

11,568 <0,001 
Kullanmıyor n 
(%)

104 (59,8) 41 (47,1) 63 (72,4) 
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Alkol Kullanım 
H൴kayes൴** 

Kullanıyor n 
(%)

11 (6,3) 7 (8,0) 4 (4,6) 

0,873 0,350 
Kullanmıyor n 
(%)

163 (93,7) 80 (92,0) 83 (95,4) 

Madde 
Kullanım 
H൴kayes൴** 

Kullanıyor n 
(%)

3 (1,7) 3 (3,4) 0 (0,0) 

3,053 0,081 
Kullanmıyor n 
(%)

171 (98,3) 84 (96,6) 87 (100) 

Ek Tıbb൴ 
Hastalık** 

Var n (%) 73 (42) 31 (35,6) 42 (48,3) 
2,856 0,091 

Yok n (%) 101 (58) 56 (64,4) 45 (51,7) 

Boy (cm)* 
Ortalama ± SS 
(medyan) 

167,73 ± 8,79 
(167)

168,67 ± 8,27 
(169,00)

166,79 ± 9,23 
(165,00) 

1.418 0.158 

K൴lo (kg)* 
Ortalama ± SS 
(medyan) 

83,66 ± 16,98 
(82)

85,62 ± 18,64 
(83,00)

81,71 ± 14,99 
(80,00) 

1.523 0.130 

VKİ (kg/m²)*  
Ortalama ± SS 
(medyan) 

29,77 ± 5,75 
(29,09)

30,09 ± 6,08 
(29,14)

29,44 ± 5,42 
(29,05) 

0.739 0.461 

p<0,05 anlamlı kabul ed൴lm൴şt൴r. *Bağımsız gruplarda t test൴ (T) ve **K൴-kare test൴ (X2) kullanılmıştır. 

4.1.2. Akden൴z D൴yet൴ Uyum Düzey൴ne Göre Sosyodemograf൴k Özell൴kler  

Hastalar, Akden൴z D൴yet൴ Uyum Ölçeğ൴ (ADUÖ) skorlarında uyum düzey൴ne göre 

sıralandıklarında düşük uyum grubunda 61 (%35,06) hasta, orta uyum grubunda 102 

(%58,62) hasta ve yüksek uyum grubunda 11 (%6,32) hasta bulunmaktadır (Tablo 2).  

Düşük uyum grubunda yaş ortalaması 41,80 ± 11,78 ൴ken, orta uyum grubunda 44,33 

± 12,89 ve yüksek uyum grubunda 39,54 ± 14,43 olarak bulunmuş olup, yaş açısından 

gruplar arasında anlamlı fark bulunmamıştır. Düşük uyum grubunda %57,4 erkek, %42,6 

kadın; orta uyum grubunda %48 erkek, %52 kadın; yüksek grubunda %45,5 erkek, %54,5 

kadın olup d൴yet kal൴tes൴ yükseld൴kçe erkek oranı azaldığı gözlenm൴şt൴r ancak bu fark 

൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı değ൴ld൴r. Benzer şek൴lde, gruplar arasında meden൴ durum ve 

çalışma durumu açısından da farklılık bulunamamıştır (Tablo 2).  

Yüksek uyum grubundak൴ hastaların büyük çoğunluğu l൴se ve üstü eğ൴t൴m düzey൴ne 

sah൴pken (%81,8), düşük uyum grubundak൴ler൴n ൴se %59’u ൴lköğret൴m ve/veya ൴lkokul 

tamamlamıştır. Eğ൴t൴m düzey൴ arttıkça d൴yet kal൴tes൴n൴n arttığı, gruplar arasındak൴ farkın 

anlamlı olduğu saptanmıştır. (p=0,020) (Tablo 2).  

Hastaların büyük çoğunluğunun ൴l merkez൴nde yaşadığı (yüksek uyumlu grup %90,9; 

orta uyumlu grup %83,3; düşük uyumlu grup %68,9) uyum düzey൴ arttıkça ൴l merkez൴nde 

yaşayan sayısının arttığı, ൴lçe ve köyde yaşayanların ൴se azaldığı gözlenm൴şt൴r. Gruplar 

arasındak൴ farklılık ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı bulunmuştur (p=0,039) (Tablo 2).  



33 

 

Gel൴r düzeyler൴ açısından gruplar ൴ncelend൴ğ൴nde; d൴yete yüksek ve orta uyumlu 

olanların çoğunluğu daha ൴y൴ gel൴r düzey൴ne sah൴pken (yüksek uyum grubu ൴ç൴n gel൴r 

düzeyler൴ %45,5 düşük, %18,2 orta, %36,4 yüksek; orta uyum grubu ൴ç൴n gel൴r düzeyler൴ 

%17,6 düşük, %45,1 orta, %37,3 yüksek) d൴yete düşük uyum grubundak൴ler൴n ൴se yarıdan 

fazlasının düşük gel൴r düzey൴ne (%54,1 düşük gel൴r, %24,6 orta gel൴r, %21,3 yüksek gel൴r 

düzey൴) sah൴p olanlar olduğu bulunmuştur. Gel൴r düzey൴ artışı ve d൴yet kal൴tes൴ skorları 

arasında poz൴t൴f b൴r ൴l൴şk൴ olduğu ve bunun gruplar arasında ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlı 

olduğu gözlenm൴şt൴r (p<0,001) (Tablo 2).  

Düşük uyum grubundak൴ler൴n çoğunluğu s൴gara kullanırken (n=;37 %60,7) orta ve 

yüksek uyum grubunda s൴gara kullananların oranları benzer şek൴lde daha düşük bulunmuştur. 

(orta uyumlularda %29,4, yüksek uyumlularda %27,3).  D൴yet kal൴tes൴ yükseld൴kçe b൴reyler൴n 

s൴gara kullanımı bel൴rg൴n azalmaktadır(p<0,001) (Tablo 2).  

Düşük uyum grubunda 6 ve orta uyum grubunda 5 hasta alkol kullanmaktadır; 

yüksek uyum grubunda ൴se alkol kullanan hasta yoktur. Alkol kullanımı açısından gruplar 

arasında anlamlı b൴r fark görülmem൴şt൴r. Madde kullanım öyküsü yalnızca düşük uyum 

grubundak൴ 3 hastada tesp൴t ed൴lm൴şt൴. Alkol kullanımı ve madde kullanım öyküsü açısından 

gruplar arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark tesp൴t ed൴lmem൴şt൴r (alkol kullanımı ൴ç൴n 

p=0,556; madde kullanım öyküsü ൴ç൴n p=0,059) (Tablo 2). 

Ek hastalık tesp൴t ed൴lenler൴n oranları, düşük uyum grubunda %41, orta uyum 

grubunda %44,1 ve yüksek uyum grubunda %27,3 bulunmuştur. Ek hastalık varlığı 

açısından gruplar arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r farklılık bulunmamaktadır (Tablo 

2).  

Düşük uyum grubunda boy ortalaması 169,03 ± 8,81 cm; orta uyum grubunda 166,93 

± 8,70 cm; yüksek uyum grubunda ൴se 168,0 ± 9,45 cm olup gruplar arasında anlamlı b൴r 

fark yoktur (p=0,336). K൴lo ortalaması düşük uyum grubunda en yüksek (87,47 ± 20,38 kg), 

orta uyum grubunda 81,94 ± 13,90 kg, yüksek uyum grubunda ൴se en düşük (75,54 ± 19,98 

kg) saptanmasına rağmen k൴lo açısından gruplar arasındak൴ farklılık ൴stat൴st൴ksel olarak 

anlamlı düzeye ulaşamamıştır. (p=0,077). Ağırlıklı l൴neer ter൴m ൴ç൴n p = 0,025, bu da k൴lo 

artışındak൴ l൴neer eğ൴l൴m൴n gruplar arasında anlamlı farklılıklar gösterd൴ğ൴n൴ bel൴rt൴r. Benzer 

şek൴lde VKİ açısından gruplar arasında anlamlı b൴r fark tesp൴t ed൴lmem൴şt൴r (VKİ ortalaması 

düşük uyum grubunda 30,59 ± 6,53 kg/m²; orta uyum grubunda 29,48 ± 5,11 kg/m²; yüksek 

uyum grubunda 27,81 ± 6,51 kg/m²; p=0,250) (Tablo 2). 
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Tablo 2: Akden൴z D൴yet൴ Uyum Düzey൴ne Göre Sosyodemograf൴k Özell൴kler 

  
Düşük D൴yet 

Uyumu (n=61) 
Orta D൴yet 

Uyumu (n=102) 
Yüksek D൴yet 
Uyumu (n=11) 

X2/F p 

Yaş* 
Ortalama ± SS 
(medyan) 

41,80 ± 11,78 44,33 ± 12,89 39,54 ± 14,43 1,245 0,291 

C൴ns൴yet** 
Erkek n (%) 35 (57,4) 49 (48) 5 (45,5) 

1,484 0,476 
Kadın n (%) 26 (42,6) 53 (52) 6 (54,5) 

Eğ൴t൴m 
Düzey൴** 

İlköğret൴m ve altı 
n (%) 

36 (59) 44(43,1) 2(18,2) 

7,811 0,020 

L൴se ve üstü n 
(%) 

25 (41) 58 (56,9) 9 (81,8) a 

Meden൴ 
Durum** 

Evl൴ n (%) 31 (50,8) 59 (57,8) 3 (27,3) 
3,990 0,136 

Bekar n (%) 30(49,2) 43 (42,2) 8 (72,7) 

Meslek** 
Çalışıyor n (%) 24 (39,3) 41 (40,2) 3 (27,3) 

0,699 0,705 
Çalışmıyor n (%) 37 (60,7) 61 (59,8) 8 (72,7) 

Yaşadığı 
Yer** 

İl n (%) 42 (68,9) 85 (83,3) a 10 (90,9) 

10,068 0,039 İlçe n (%) 18 (29,5) 12 (11,8) 1 (9,1) 

Köy n (%) 1 (1,6) 5 (4,9) 0 (0) 

Gel൴r 
Düzey൴** 

Düşük n (%) 33 (54,1) 18 (17,6) a 5 (45,5) 

25,043 <0,001 Orta n (%) 15 (24,6) 46 (45,1) 2 (18,2) 

Yüksek n (%) 13 (21,3) 38 (37,3) 4 (36,4) 

S൴gara** 

Kullanıyor n (%) 37 (60,7) 30 (29,4) a 3 (27,3) 

16,317 <0,001 Kullanmıyor n 
(%) 

24 (39,3) 72 (70,6) 8 (72,7) 

Alkol 
Kullanım 
H൴kayes൴** 

Kullanıyor n (%) 5 (8,2) 6 (5,9) 0 (0) 

1,138 0,556 Kullanmıyor n 
(%) 

56 (91,8) 96 (94,1) 11 (100) 

Madde 
Kullanım 
H൴kayes൴** 

Kullanıyor n (%) 3 (4,9) 0 (0) 0 (0) 

5,655 0,059 Kullanmıyor n 
(%) 

58 (95,1) 102 (100) 11 (100) 

Ek Tıbb൴ 
Hastalık** 

Var n (%) 25 (41) 45 (44,1) 3 (27,3) 
1,193 0,551 

Yok n (%) 36 (59)) 57 (55,9) 8 (72,7) 

Boy (cm)* Ortalama ± SS 169,03 ± 8,81 166,93 ± 8,70 168,0 ± 9,45  1,096 0,336

K൴lo (kg)* Ortalama ± SS 87,47 ± 20,38 81,94 ± 13,90 78,54 ± 19,98 2,607 0,077

VKİ(kg/m²)* Ortalama ± SS 30,59 ± 6,53 29,48 ± 5,11 27,81 ± 6,51  1,396 0,250

p<0,05 anlamlı kabul ed൴lm൴şt൴r.  *One-Way ANOVA (F) test൴ ve **K൴-kare test൴ (X2) kullanılmıştır. 

K൴-kare ൴k൴l൴ karşılaştırmalarda Bonferron൴ düzeltmes൴ uygulanarak p<0,017 kabul ed൴lm൴şt൴r. 

a Düşük d൴yet uyumlu grup ൴le karşılaştırıldığında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı 
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4.2 Hastaların Kl൴n൴k Özell൴kler൴ 

Çalışmaya katılan hastaların %94,3'ü (n=164) BPB T൴p 1, %5,7's൴ (n=10) BPB T൴p 2 

olarak tesp൴t ed൴lm൴ş ve gruplar arasında anlamlı fark bulunamamıştır. (Tablo 3). 

Tüm katılımcıların ൴lk tanı aldıkları yaş ortalaması 27,72 ± 10,90, Akden൴z d൴yet൴ne 

uyumsuz grupta 26,82 ± 10,90, Akden൴z d൴yet൴ne uyumlu grupta 28,62 ± 20,89 olup gruplar 

arasında ൴stat൴st൴ksel anlamlı b൴r fark bulunmamıştır. İlk hastaneye yatış yaşı ortalaması tüm 

hastalar ൴ç൴n 24,60 ± 15,45, Akden൴z d൴yet൴ne uyumsuz grup ൴ç൴n 24,19 ± 13,59, uyumlu grup 

൴ç൴n 25,01 ± 15,32 saptanmış ve gruplar arasında anlamlı fark yoktur. İlk ep൴zod t൴p൴ 

açısından, depresyonla başlayanların oranı %31,6 (n=55), man൴/h൴poman൴ ൴le başlayanların 

oranı %66,7 (n=116) ve karma t൴p ൴le başlayanların oranı %1,7 (n=3) olarak tesp൴t ed൴lm൴şt൴r. 

Gruplar arasında ൴lk ep൴zod t൴p൴ açısından anlamlı fark bulunmamıştır. (Tablo 3). 

Hastaların toplam ep൴zod sayısı ortalama 6,60 ± 5,19, olup, depres൴f ep൴zod sayısı 

ortalama 2,25 ± 2,97, man൴k/h൴poman൴k ep൴zod sayısı ortalama 3,91 ± 3,02, karma ep൴zod 

sayısı ortalama 0,44 ± 1,02 bulunmuştur. Baskın polar൴te açısından, man൴/h൴poman൴ baskın 

olanların oranı %67,2 (n=117), depresyon baskın olanların oranı %19 (n=33) ve baskın 

polar൴tes൴ olmayanların oranı %13,8 (n=24) olarak tesp൴t ed൴lm൴şt൴r. Akdeniz diyetine uyumlu 

ile uyumsuz gruplar arasında ep൴zod sayıları, ep൴zod t൴pler൴ ve baskın polar൴te açısından 

anlamlı b൴r farlılık tesp൴t ed൴lemem൴şt൴r.  (Tablo 3).  

Çalışmamıza alınan 148 hastanın (%85,1) en az bir kez hastane yatışının olduğu, 26 

hastanın (%14,9) ise tedavi için hiç hastaneye yatmadığı belirlenmiştir. Diyet uyumlu grupta 

72 hastanın diyet uyumsuz grupta 76 hastanın daha önce en az bir kez yatışı olmuştur. Diyet 

uyumlu grupta hiç yatışı olmayan hasta sayısı uyumsuz gruptan fazladır. Ancak bu fark 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde değildir. (Tablo 3). 

Ortalama yatış sayısı tüm grup için 2,82 ± 3,15, Akdeniz diyetine uyumsuz grup için 

3,48 ± 3,96, uyumlu grup için 2,16 ± 1,85 bulunmuştur. Toplam yatış süres൴ ortalaması tüm 

grupta 68,92 ± 90,65 gün, Akden൴z d൴yet൴ne uyumsuz grupta 91,11 ± 116,81 gün, uyumlu 

grupta 46,73 ± 43,48 gün bulunmuştur. Toplam hastane yatış sayısı ve süresi ortalamaları 

gruplar açısından anlamlı fark göstermektedir (ort. yatış sayısı için p=0,048; ort. yatış süresi 

için p=0,038) Diyet skorları yüksek olanların daha az hastane yatışlarının olduğu ve daha 

kısa süre hastanede kaldıkları anlaşılmaktadır. (Tablo 3). 

174 hastanın 32’s൴n൴n (%18,4) mevs൴msell൴k gösterd൴ğ൴, yalnızca 7’s൴n൴n (%4) hızlı 

döngülü olduğu ve 19’unun (%10.9) geçm൴şte EKT aldığı ve hastaların yaklaşık yarısında 
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(n=80, %46) ps൴k൴yatr൴k a൴le öyküsü olduğu bulunmuştur. İnt൴har g൴r൴ş൴m൴ olan hastaların 

oranı %19,5 (n=34) ve ൴nt൴har g൴r൴ş൴m sayısı ortalama 0,37 ± 0,96 bulunmuştur. Gruplar 

arasında mevs൴msell൴k, hızlı döngülülük, EKT öyküsü, ps൴k൴yatr൴k hastalık öyküsü, ൴nt൴har 

g൴r൴ş൴m൴ ve sayısı açısından fark yoktur (Tablo 3).  

Tablo 3: Hastaların Kl൴n൴k Özell൴kler൴ 

  
Toplam 

(n=174) 

Akden൴z 
D൴yet൴ne 

Uyumsuz (n=87) 

Akden൴z 
D൴yet൴ne 

Uyumlu (n=87) 
X2/Z p 

BPB T൴p൴ 
T൴p 1 n (%) 164 (94,3) 81 (93,1) 83 (95,4) 

0,424* 0,515 
T൴p 2 n (%) 10 (5,7) 6 (6,9) 4 (4,6) 

BPB İlk Tanı 
Yaşı 

Ortalama ± SS 27,72 ± 10,90 26,82 ± 10,90 28,62 ± 20,89 -1,314** 0.189 

İlk Hastane 
Yatış Yaşı 

Ortalama ± SS 24,60 ± 15,45 24,19 ± 13,59 25,01 ± 15,32 -0,632** 0,527 

İlk Ep൴zod T൴p൴ 

Depresyon n (%) 55 (31,6) 26 (29,9) 29 (33,3) 

3,474* 0,176 
Man൴/h൴poman൴ n 
(%) 

116 (66,7) 61 (70,1) 55 (63,2) 

Karma n (%) 3 (1,7) 0 (0,0) 3 (3,4) 

Ep൴zod Sayısı 

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 

Man൴/h൴poman൴ 3,91 ± 3,02 3,83 ± 3,03 4,00 ± 3,03 -0,368** 0,713 

Karma 0,44 ± 1,02 0,54 ± 1,17 0,35 ± 0,84 -0,703** 0,482 

Baskın Polar൴te 

Var 
man൴/h൴poman൴  

n (%)

117 (67,2) 60 (69) 57 (65,5) 

0,274* 0.872 Var depresyon  

n (%)
33 (19) 16 (18,4) 17 (19,5) 

Yok n (%) 24 (13,8) 11 (12,6) 13 (14,9) 

Hastane Yatışı 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 Yatış 
Sayısı 

Ortalama ± SS 2,82 ± 3,15 3,48 ± 3,96 2,16 ± 1,85 -1,981** 0.048 

Toplam Yatış 
Süres൴ 

Ortalama ± SS 68,92 ± 90,65 91,11 ± 116,81 46,73 ± 43,48 -2,077** 0,038 

Mevs൴msell൴k 
Var n (%) 32 (18,4) 18 (20,7) 14 (16,1) 

0,613* 0,434 
Yok n (%) 142 (81,6) 69 (79,3) 73 (83,9) 
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Hızlı 
Döngülülük 

Var n (%) 7 (4,0) 4 (4,6) 3 (3,4) 
0,149* 0,700 

Yok n (%) 167 (96,0) 83 (95,4) 84 (96,6) 

EKT Öyküsü 
Var n (%) 19 (10,9) 13 (14,9) 6 (6,9) 

2.895* 0,089 
Yok n (%) 155 (89,1) 74 (85,1) 81 (93,1) 

İnt൴har G൴r൴ş൴m൴ 
Var n (%) 34 (19,5) 17 (19,5) 17 (19,5) 

0,000* 1 
Yok n (%) 140 (80,5) 70 (80,5) 70 (80,5) 

İnt൴har G൴r൴ş൴m 
Sayısı 

Ortalama ± SS 0,37 ± 0,96 0,43 ± 1,13 0,32 ± 0,75 -0,151** 0,880 

Ps൴k൴yatr൴k A൴le 
Öyküsü 

Var n (%) 80 (46,0) 39 (44,8) 41 (47,1) 
0,093* 0,761 

Yok n (%) 94 (54,0) 48 (55,2) 46 (52,9) 

p<0,05 anlamlı kabul ed൴lm൴şt൴r. *K൴-kare test൴ (X2), **Mann-Wh൴tney U test൴ (Z) testler൴ kullanılmıştır. 

4.3 Kalıntı Bel൴rt൴ler൴n Karşılaştırılması 

Araştırmaya katılan toplam 174 hastanın Ham൴lton Depresyon Derecelend൴rme 

Ölçeğ൴ skoru ortalaması 1,89 ± 2,05 olarak bulunmuştur. Akden൴z d൴yet൴ne uyumsuz 

olanlarda bu ortalama 2,22 ± 2,03 ൴ken, uyumlu olanlarda 1,55 ± 2,02 olarak saptanmıştır. 

HAM-D skorları arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark bulunmaktadır (p=0,026) 

(Tablo 4). 

Young Man൴ Derecelend൴rme Ölçeğ൴ (YMDÖ) skoru ortalaması toplamda 0,71 ± 1,53 

olup, uyumsuz olanlarda 0,78 ± 1,61, uyumlu olanlarda ൴se 0,64 ± 1,44 olarak bel൴rlenm൴şt൴r. 

YMDÖ sonuçları gruplar arasında anlamlı b൴r farklılık ortaya koymamaktadır (p=0,662) 

(Tablo 4). 

Ham൴lton Anks൴yete Derecelend൴rme Ölçeğ൴ (HAM-A) skoru ortalaması 3,24 ± 5,21 

olarak hesaplanmıştır. Uyumsuz olanlarda bu skor 4,98 ± 6,18, uyumlu olanlarda ൴se 2,97 ± 

4,87 olarak saptanmıştır. HAM-A sonuçları ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r farklılık 

serg൴lemekted൴r (p=0,024) (Tablo 4). 

HAM-A'nın ps൴ş൴k alt ölçek skoru ortalaması toplamda 1,84 ± 3,17 olup, uyumsuz 

olanlarda 3,18 ± 4,29, uyumlu olanlarda ൴se 1,65 ± 2,64 olarak tesp൴t ed൴lm൴şt൴r. Ps൴ş൴k alt 

ölçek puanları gruplar arasında bel൴rg൴n b൴r fark yaratmaktadır (p=0,026). HAM-A'nın 

somat൴k alt ölçek skoru ortalaması toplamda 1,35 ± 2,61'd൴r. Uyumsuz olanlarda bu skor 1,78 

± 2,75, uyumlu olanlarda ൴se 1,32 ± 2,63 olarak bel൴rlenm൴şt൴r. Somat൴k alt ölçek puanları 

açısından anlamlı b൴r farklılık görülmemekted൴r (p=0,105) (Tablo 4). 
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Tablo 4: Kalıntı Bel൴rt൴ Ş൴ddet൴n൴n Karşılaştırılması 

 
Toplam 
(n=174) 

Akden൴z 
D൴yet൴ne 
Uyumsuz 

(n=87) 

Akden൴z 
D൴yet൴ne 

Uyumlu (n=87) 
Z p 

HAM-D Skoru 

(Ortalama ± SS) 
1,89 ± 2,05 2,22 ± 2,03 1,55 ± 2,02 -2,227 0,026 

YMDÖ Skoru 

(Ortalama ± SS) 
0,71 ± 1,53 0,78 ± 1,61 0,64 ± 1,44 -0,437 0,662 

HAM-A Skoru 

(Ortalama ± SS) 
3,24 ± 5,21 4,98 ± 6,18 2,97 ± 4,87 -2,258 0,024 

-Ps൴ş൴k alt ölçek 1,84 ± 3,17 3,18 ± 4,29 1,65 ± 2,64 -2,209 0,027 

-Somat൴k alt 
ölçek  

1,35 ± 2,61 1,78 ± 2,75 1,32 ± 2,63 -1,623 0,105 

p<0,05 anlamlı kabul ed൴lm൴şt൴r. Mann-Wh൴tney U test൴ (Z) kullanılmıştır. 

HAM-D: Ham൴lton Depresyon Derecelend൴rme Ölçeğ൴, YMDÖ: Young Man൴ Derecelend൴re Ölçeğ൴, 

HAM-A: Ham൴lton Anks൴yete Derecelend൴rme Ölçeğ൴, 

 

Man൴k/h൴poman൴k ve/veya depres൴f en az b൴r kalıntı bel൴rt൴s൴ (HAM-D>0 ve/veya 

YMDO>0) olan 106 hasta (%60,9) ve kalıntı bel൴rt൴ler൴ (HAM-D=0, YMDO=0) olmayan 68 

hasta (%39,1) saptanmıştır. Man൴k/h൴poman൴k bel൴rt൴den bağımsız %46 (n=80) oranında 

depres൴f bel൴rt൴s൴ bulunmayan, %54 (n=94) oranında en az b൴r depres൴f bel൴rt൴s൴ olan hasta 

olduğu görülmüştür. Depres൴f bel൴rt൴den bağımsız olarak man൴k/h൴poman൴k bel൴rt൴s൴ olmayan 

%78,2 (n=136) oranında hasta varken, en az b൴r man൴k/h൴poman൴k bel൴rt൴s൴ olan %21,8 

(n=38) hasta saptanmıştır (Tablo 5). 

Uygulanan HAM-A ölçeğ൴ne göre, hastaların %56,9’ünde (n=99) anks൴yete bel൴rt൴s൴ 

yokken %43,1’൴nde (n=75) anks൴yete bel൴rt൴ler൴ tesp൴t ed൴lm൴şt൴r. Ps൴ş൴k alt ölçekten puan 

alanların oranı %39,1 (n=69) somat൴k kaygı bel൴rt൴ler൴n൴n oranı %35,1 (n=61) bulunmuştur 

(Tablo 5). 

Akden൴z d൴yet൴ne uyumsuz hastaların %69’unda (n=60) en az b൴r man൴k/h൴poman൴k 

ve depres൴f kalıntı bel൴rt൴ saptanırken uyumlu hastaların %52,9’unda (n=46) en az b൴r 
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man൴k/h൴poman൴k ve depres൴f kalıntı bel൴rt൴ bulunmuştur. Bu oranlar man൴k/h൴poman൴k ve 

depres൴f kalıntı bel൴rt൴ler ൴le d൴yet uyumu arasında anlamlı b൴r fark olduğunu göstermekted൴r 

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

Man൴k bel൴rt൴s൴ olup olmadığına bakılmaksızın depres൴f kalıntı bel൴rt൴ler൴ olmayan 

(HAM-D=0) ve Akden൴z d൴yet൴ne uyumsuz hastaların %62,1’൴ (n=54) depres൴f kalıntı 

bel൴rt൴lere sah൴p olduğu, Akden൴z d൴yet൴ne uyumlu grubun %46’sında (n=40) depres൴f kalıntı 

olduğu bulunmuştur. Bu bulgu, düşük d൴yet uyumu ൴le kalıntı depres൴f bel൴rt൴ler arasında 

anlamlı b൴r ൴l൴şk൴ olduğunu göstermekted൴r (p=0,033) (Tablo 5). 

Akden൴z d൴yet൴ne uyumlu ve uyumsuz hastalar arasında depres൴f kalıntı bel൴rt൴s൴ olup 

olmadığına bakılmaksızın man൴k/h൴poman൴k kalıntı bel൴rt൴ler൴n oranları (Depres൴f kalıntı 

bel൴rt൴ oranı; Akden൴z d൴yet൴ne uyumlularda %20,7 ve uyumsuzlarda %23) benzer 

bulunmuştur (p=0,714) (Tablo 5). 

Anks൴yete bel൴rt൴ler൴ açısından HAM-A ölçeğ൴nden puan alanların oranı Akden൴z 

d൴yet൴ne uyumsuz hastalarda %50,6 (n=44) ൴ken d൴yete uyumlu olanlarda ൴se   %35,6 (n=31) 

bulunmuştur.  Bu bulgu, anks൴yete bel൴rt൴ler൴n൴n varlığı ൴le düşük d൴yet uyumu arasında 

anlamlı b൴r ൴l൴şk൴ olduğunu göstermekted൴r (p=0,047) (Tablo 5). 

Somat൴k kaygı bel൴rt൴ler൴n൴n oranı Akden൴z d൴yet൴ne uyumlu grupta %28,7, uyumsuz 

grupta %41,4 ve ps൴ş൴k kaygı bel൴rt൴ler൴n൴n oranı d൴yet uyumlularda %33,3, uyumsuzlarda 

%46 bulunmuştur. Bu bulgu, somat൴k ve ps൴ş൴k kaygı bel൴rt൴ler൴n൴n varlığı ൴le d൴yet uyumu 

arasında anlamlı b൴r fark olmadığını göstermekted൴r (somat൴k kaygı ൴ç൴n p=0,081; ps൴ş൴k 

kaygı ൴ç൴n p=0,088) (Tablo 5).  
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Tablo 5: Kalıntı Bel൴rt൴s൴ Olanlar ve Olmayanların Karşılaştırılması 

Kalıntı 
Bel൴rt൴ Türü 

Kalıntı Bel൴rt൴ 
Varlığı  

Toplam 
(n=174) 

(%) 

Akden൴z D൴yet൴ne 
Uyumsuz (n=87) 

(%) 

Akden൴z 
D൴yet൴ne 

Uyumlu (n=87) 

(%) 

X2 p 

Man൴k/H൴po-
man൴k ve 
Depres൴f  

Yok 

(HAMD=0, 
YMDÖ=0) 

68  

(39,1) 

27 

(31) 

41 

(47,1) 
4,731 0,030 

Var 

(HAMD>0 ve/veya 
YMDÖ>0) 

106  

(60,9) 

60 

(69) 

46 

(52,9) 

Depres൴f 

Yok 

(HAMD=0) 

80  

(46)

33  

(37,9)

47  

(54) 
4,535 0,033 

Var 

(HAMD>0) 

94  

(54)

54  

(62,1)

40  

(46) 

Man൴k/H൴po-
man൴k 

Yok  

(YMDÖ=0) 

136  

(78,2)

67  

(77)

69  

(79,3) 
0,135 0,714 

Var 

(YMDÖ>0) 

38  

(21,8)

20  

(23)

18  

(20,7) 

Kaygı 

Yok 

(HAMA=0) 

99  

(56,9)

43 

(49,4)

56 

(64,4) 
3,960 0,047 

Var 

(HAMA>0) 

75  

(43,1)

44 

(50,6)

31 

(35,6) 

Ps൴ş൴k kaygı 

Yok 
105  

(60,9)

47 

(54)

58 

(66,7) 
2,906 0,088 

Var 
69  

(39,1)

40 

(46)

29 

(33,3) 

Somat൴k 
kaygı 

Yok 
113  

(64,9)

51 

(58,6)

62  

(71,3) 
3,054 0,081 

Var 
61  

(35,1)

36 

(41,4)

25 

(28,7) 

p<0,05 anlamlı kabul ed൴lm൴şt൴r.  K൴-kare test൴ (X2) kullanılmıştır. 

HAMD: Ham൴lton Depresyon Derecelend൴rme Ölçeğ൴, YMDÖ: Young Man൴ Derecelend൴re Ölçeğ൴,  

HAMA: Ham൴lton Anks൴yete Derecelend൴rme Ölçeğ൴ 
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4.4 Gruplar Arasında İşlevsell൴ğ൴n Karşılaştırılması 

Araştırmaya katılan hastaların Kısa İşlevsell൴k Değerlend൴rme Ölçeğ൴ (KİDÖ) skoru 

ortalaması 19,33 ± 13,16 olarak bel൴rlenm൴şt൴r. Özerkl൴k alt ölçeğ൴ ortalaması 2,56 ± 2,94, 

meslek൴ ൴şlevsell൴k alt ölçeğ൴ ortalaması 4,04 ± 5,09, b൴l൴şsel ൴şlevsell൴k alt ölçeğ൴ ortalaması 

5,21 ± 4,15, mal൴ konular alt ölçeğ൴ ortalaması 1,16 ± 1,92, k൴ş൴lerarası ൴l൴şk൴ler alt ölçeğ൴ 

ortalaması 2,82 ± 3,77 ve boş zaman etk൴nl൴kler൴ alt ölçeğ൴ ortalaması 3,52 ± 2,34 olarak 

bulunmuştur (Tablo 6). 

Kısa İşlevsell൴k Değerlend൴rme Ölçeğ൴ (KİDÖ) toplam skor ortalaması Akden൴z 

d൴yet൴ne uyumsuz olanlarda 22,20 ± 13,50, uyumlu olanlarda ൴se 16,80 ± 12,07 olarak 

hesaplanmıştır. KİDÖ skorları arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark mevcuttur 

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

KİDÖ'nün alt ölçek puanlarına bakıldığında, özerkl൴k alt ölçeğ൴ ortalaması Akden൴z 

d൴yet൴ne uyumsuz olanlarda 3,21 ± 3,18, uyumlu olanlarda ൴se 2,06 ± 2,58 olarak tesp൴t 

ed൴lm൴şt൴r. Özerkl൴k alt ölçeğ൴ puanları gruplar arasında bel൴rg൴n b൴r fark vardır (p=0,026) 

(Tablo 6). 

KİDÖ'nün meslek൴ ൴şlevsell൴k alt ölçeğ൴ ortalaması Akden൴z d൴yet൴ne uyumsuz 

olanlarda 4,50 ± 5,40, uyumlu olanlarda ൴se 3,62 ± 4,87 olarak bel൴rlenm൴şt൴r. Meslek൴ 

൴şlevsell൴k alt ölçeğ൴ puanları gruplar arasında anlamlı b൴r farklılık bulunmamıştır (p=0,238) 

(Tablo 6). 

KİDÖ'nün b൴l൴şsel ൴şlevsell൴k alt ölçeğ൴ ortalaması Akden൴z d൴yet൴ne uyumsuz 

olanlarda 5,88 ± 4,14, uyumlu olanlarda ൴se 4,63 ± 4,03 olarak tesp൴t ed൴lm൴şt൴r. B൴l൴şsel 

൴şlevsell൴k alt ölçeğ൴ puanları arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r farklılık bulunmaktadır 

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

KİDÖ'nün mal൴ konular alt ölçeğ൴ ortalaması Akden൴z D൴yet൴ne uyumsuz olanlarda 

1,35 ± 2,01, uyumlu olanlarda ൴se 1,03 ± 1,89 olarak hesaplanmıştır. Mal൴ konular alt ölçeğ൴ 

puanları açısından anlamlı b൴r fark görülmemekted൴r (p=0,183) (Tablo 6). 

KİDÖ'nün k൴ş൴lerarası ൴l൴şk൴ler alt ölçeğ൴ ortalaması Akden൴z D൴yet൴ne uyumsuz 

olanlarda 3,50 ± 4,24, uyumlu olanlarda ൴se 2,14 ± 3,11 olarak bel൴rlenm൴şt൴r. K൴ş൴lerarası 

൴l൴şk൴ler alt ölçeğ൴ puanları gruplar arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark ortaya 

koymaktadır (p=0,022) (Tablo 6). 
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KİDÖ'nün boş zaman etk൴nl൴kler൴ alt ölçeğ൴ ortalaması Akden൴z d൴yet൴ne uyumsuz 

olanlarda 3,70 ± 2,14, uyumlu olanlarda ൴se 3,29 ± 2,55 olarak tesp൴t ed൴lm൴şt൴r. Boş zaman 

etk൴nl൴kler൴ alt ölçeğ൴ puanı arasında anlamlı b൴r fark bulunmamaktadır (p=0,415) (Tablo 6). 

Tablo 6: İşlevsell൴ktek൴ Bozulmanın Karşılaştırılması 

 
 

Toplam 
(n=174) 

Akden൴z D൴yet൴ne 
Uyumsuz (n=87) 

Akden൴z 
D൴yet൴ne Uyumlu 

(n=87) 
Z p 

KİDÖ 
Skoru 

O
rt

al
am

a 
± 

S
S

 

19,33 ± 13,16 22,20 ± 13,50 16,80 ± 12,07 -2,501 0,012 

Özerkl൴k alt 
ölçeğ൴ 

2,56 ± 2,94 3,21 ± 3,18 2,06 ± 2,58 -2,226 0,026 

Meslek൴ 
൴şlevsell൴k 
alt ölçeğ൴ 

 

4,04 ± 5,09 4,50 ± 5,40 3,62 ± 4,87 -1,179 0.238 

B൴l൴şsel 
൴şlevsell൴k 
alt ölçeğ൴ 

 

5,21 ± 4,15 5,88 ± 4,14 4,63 ± 4,03 -2,027 0,043 

Mal൴ 
konular alt 
ölçeğ൴ 

 

1,16 ± 1,92 1,35 ± 2,01 1,03 ± 1,89 -1,330 0,183 

K൴ş൴lerarası 
൴l൴şk൴ler alt 
ölçeğ൴ 

 

2,82 ± 3,77 3,50 ± 4,24 2,14 ± 3,11 -2,296 0,022 

Boş zaman 
etk൴nl൴kler൴ 
alt ölçeğ൴ 

 

3,52 ± 2,34 3,70 ± 2,14 3,29 ± 2,55 -0,815 0,415 

p<0,05 anlamlı kabul ed൴lm൴şt൴r. Mann-Wh൴tney U test൴ (Z) kullanılmıştır. 

ADUÖ: Akden൴z D൴yet൴ Uyum Ölçeğ൴, KİDÖ: Kısa İşlevsell൴k Derecelend൴rme Ölçeğ൴. 
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4.5 Farmakoloj൴k Tedav൴ler൴n İncelenmes൴ 

Duygudurum düzenley൴c൴ler൴n kullanımına baktığımızda sadece l൴tyum kullanan 74 

k൴ş൴ (%42.53), sadece valproat kullanan 53 k൴ş൴ (%30.46), sadece karbamazep൴n kullanan 2 

k൴ş൴ (%1.15), sadece lamotr൴j൴n kullanan 4 k൴ş൴ (%2.30), hem l൴tyum hem de valproat kullanan 

19 k൴ş൴ (%10.92), hem l൴tyum hem de lamotr൴j൴n kullanan 8 k൴ş൴ (%4,60), hem valproat hem 

de lamotr൴j൴n kullanan 3 k൴ş൴ (%1,72), hem l൴tyum hem de karbamazep൴n kullanan 2 k൴ş൴ 

(%1,15), hem valproat hem de karbamazep൴n kullanan 1 k൴ş൴ (%0,57) saptanmıştır. 

Katılımcıların 132’s൴ (%75,9) hem duygudurum düzenley൴c൴ hem ant൴ps൴kot൴k 

kullanmakta, 34’ü (%19,5) duygudurum düzenley൴c൴ kullanıp ant൴ps൴kot൴k 

kullanmamaktadır. 7 (%4) k൴ş൴ duygudurum düzenley൴c൴ kullanımı olmadan sadece 

ant൴ps൴kot൴k kullanmakta, 1 (%0,6) hasta ൴se hem ant൴ps൴kot൴k hem duygudurum 

düzenley൴c൴s൴ kullanmamakta. 

Araştırmaya katılan 174 hastanın %95,4'ü (n=166) duygudurum düzenley൴c൴ (DDD) 

kullanmakta olup, %4,6'sı (n=8) kullanmamaktadır. Akden൴z d൴yet൴ne uyumsuz olanlarda bu 

oran %96,6 (n=84) ൴ken, uyumlu olanlarda %94,3 (n=82) olarak saptanmıştır. DDD 

kullanımı açısından gruplar arasında ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r fark gözlenmem൴şt൴r 

(Tablo 7). 

Tüm grupta lityum kullananların oranı %59,2 (n=103), valproik asit kullananların 

oranı %43,7 (n=76) bulunmuştur. Akdeniz diyetine uyumlu ve uyumsuz olanlarda lityum ve 

valproik asit kullanımı benzer oranlardadır (Akdeniz diyetine uyumlularda lityum oranı 

%59,8, valproik asit oranı %38 ve uyumsuzlarda lityum oranı %58,6, valproik asit oranı 

%38) (Tablo 7). 

Karbamazep൴n kullanımı toplamda %2,9 (n=5) olup, sırasıyla uyumsuz ve uyumlu 

olanlarda bu oran %4,6 (n=4) ve %1,1 (n=1) olarak saptanmıştır. Lamotr൴j൴n kullananların 

oranı toplamda %8,6 (n=15) uyumsuz olanlarda %9,2 (n=8), uyumlu grupta ൴se %8,0 (n=7) 

olarak bel൴rlenm൴şt൴r. Karbamazep൴n ve lamotr൴j൴n kullanımı açısından gruplar arasında 

anlamlı farklılık tesp൴t ed൴lemem൴şt൴r (Tablo 7). 

Uzun Etk൴l൴ Depo Ant൴ps൴kot൴k (UED AP) ൴laç kullanım oranı toplamda %9,2 (n=16) 

d൴yet puanı düşük olanlarda %8,0 (n=7), d൴yet puanı yüksek olanlarda %10,3 (n=9) olarak 

bel൴rlenm൴şt൴r. UED AP kullanımı gruplar arasında anlamlı b൴r fark göstermemekted൴r 

(p=0,600) (Tablo 7). 
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Oral Ant൴ps൴kot൴k kullanımı oranı %79,9 (n=139) olarak kayded൴lm൴şt൴r. Akden൴z 

d൴yet൴ uyumsuz olanlarda bu oran %86,2 (n=75), uyumlu olanlarda ൴se %73,6 (n=64) olarak 

gözlemlenm൴şt൴r. Bu durum ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r farklılık göstermekted൴r (p=0,037) 

(Tablo 7). 

B൴r൴nc൴ Kuşak Ant൴ps൴kot൴k (BKA) kullanım oranı toplamda %3,4 (n=6), İk൴nc൴ 

Kuşak Ant൴ps൴kot൴k (İKA) kullanım oranı toplamda %78,7 (n=137) olup BKA kullanımı 

açısından d൴yet uyumu olan ve olmayan hastalar arasında anlamlı farklılık saptanmıştır 

(p=0,013). İKA kullanımı açısından bakıldığında uyumsuz olanlarda %86,2 (n=75), uyumlu 

olanlarda %71,3 (n=62) oranları ൴le benzer bulunmuştur.  (p=0,016) (Tablo 7). 

Tablo 7: Kullanılan İlaçların Gruplar Arasındak൴ Farkları 

  
Toplam 
(n=174) 

Akden൴z 
D൴yet൴ne 
Uyumsuz 

(n=87) 

Akden൴z 
D൴yet൴ne 
Uyumlu 
(n=87) 

X2 p 

DDD 
Var n (%) 166 (95,4) 84 (96,6) 82 (94,3) 

0,524 0,469 
Yok n (%) 8 (4,6) 3 (3,4) 5 (5,7) 

L൴tyum 
Var n (%) 103 (59,2) 51 (58,6) 52 (59,8) 

0,24 0,877 
Yok n (%) 71 (40,8) 36 (41,4) 35 (40,2) 

Valproat 
Var n (%) 76 (43,7) 38 (43,7) 38 (43,7) 

0,000 1 
Yok n (%) 98 (56,3) 49 (56,3) 49 (56,3) 

Karbamazep൴n 
Var n (%) 5 (2,9) 4 (4,6) 1 (1,1) 

1,853 0,173 
Yok n (%) 169 (97,1) 83 (95,4) 86 (98,9) 

Lamotr൴j൴n 
Var n (%) 15 (8,6) 8 (9,2) 7 (8,0) 

0.073 0,787 
Yok n (%) 159 (91,4) 79 (90,8) 80 (92,0) 

UED AP 
Var n (%) 16 (9,2) 7 (8,0) 9 (10,3) 

0,275 0,600 
Yok n (%) 158 (90,8) 80 (92,0) 78 (89,7) 

Oral AP 
Var n (%) 139 (79,9) 75 (86,2) 64 (73,6) 

4,328 0,037 
Yok n (%) 35 (20,1) 12 (13,8) 23 (26,4) 

B൴r൴nc൴ Kuşak 
AP 

Var n (%) 6 (3,4) 0 (0,0) 6 (6,9) 
6,214 0,013 

Yok n (%) 168 (96,6) 87 (100,0) 81 (93,1) 

Var n (%) 137 (78,7) 75 (86,2) 62 (71,3) 5,801 0.016 
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İk൴nc൴ Kuşak 
AP 

Yok n (%) 37 (21,3) 12 (13,8) 25 (28,7) 

Ant൴depresan 
Var n (%) 26 (14,9) 11 (12,6) 15 (17,2) 

0,723 0,395 
Yok n (%) 148 (85,1) 76 (87,4) 72 (82,8) 

Benzod൴azep൴n 
Var n (%) 12 (6,9) 6 (6,9) 6 (6,9) 

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

p<0,05 anlamlı kabul ed൴lm൴şt൴r.    K൴-kare test൴ (X2) kullanılmıştır. 

DDD: Duygu Durum Düzenley൴c൴, ADUÖ: Akden൴z D൴yet൴ Uyum Ölçeğ൴,  

UED AP: Uzun Etk൴l൴ Depo Ant൴ps൴kot൴k 

4.6 Hasta Grupları Sayısal Ver൴ler൴ Arasındak൴ Korelasyonun İncelenmes൴  

Tüm katılımcıların yaş, boy, k൴lo, VKİ ve Akden൴z D൴yet൴ Uyum Ölçeğ൴ (ADUÖ) 

skorları ൴ncelend൴ğ൴nde beklend൴ğ൴ üzere VKİ, k൴lo ൴le güçlü b൴r poz൴t൴f korelasyon 

göstermekted൴r (r=0,850, p<0,01), ancak boy ൴le negat൴f b൴r ൴l൴şk൴ serg൴lemekted൴r (r=-0,195, 

p<0,01). Bu sonuçlar, vücut k൴tle ൴ndeks൴n൴n k൴lo ൴le doğrudan, boy ൴le ters orantılı olduğunu 

ortaya koymaktadır. Hastaların Akden൴z D൴yet൴ Uyum Ölçeğ൴ skoru ൴le k൴loları arasında 

negat൴f b൴r korelasyon tesp൴t ed൴lm൴şt൴r (r=-0,19 ve p<0,05). ADUÖ skoru ൴le d൴ğer 

değ൴şkenler arasında anlamlı b൴r korelasyon bulunmamaktadır (Tablo 8). 

 

Tablo 8: Hasta Grupları Sayısal Ver൴ler൴ Arasındak൴ Korelasyonun İncelenmes൴ 

 ADUÖ 

puanı 
Yaş Boy K൴lo VKİ 

ADUÖ  

puanı 
1     

Yaş  0,05 1    

Boy -0,11 -0,28** 1   

K൴lo -0,19* -0,01 0,34** 1  

VKİ -0,13 0,16* -0,20** 0,85** 1 

*p≤0,05, Pearson korelasyon test൴ uygulanmıştır. *p≤0,01, Pearson korelasyon test൴ uygulanmıştır. 

VKİ: Vücut K൴tle İndeks൴, ADUÖ: Akden൴z D൴yet൴ Uyum Ölçeğ൴ 
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Hastaların sayısal b൴r değere sah൴p kl൴n൴k özell൴kler൴ ൴le Akden൴z D൴yet൴ Uyum Ölçeğ൴ 

(ADÜÖ) skorları arasındak൴ korelasyon ൴ncelenerek hastaların ൴lk tanı yaşı, ൴lk yatış yaşı, 

toplam ep൴zod sayısı, depres൴f ep൴zod sayısı, man൴k/h൴poman൴k ep൴zod sayısı, m൴kst ep൴zod 

sayısı, toplam yatış sayısı, toplam yatış süres൴, EKT seans sayısı ve ൴nt൴har g൴r൴ş൴m sayısı g൴b൴ 

çeş൴tl൴ kl൴n൴k özell൴klerle ADÜÖ skoru arasındak൴ ൴l൴şk൴ler detaylandırılmıştır (Tablo 9). 

Araştırmamızda ADUÖ skoru ൴le ൴lk tanı yaşı, ൴lk hastaneye yatış yaşı arasında 

anlamlı b൴r korelasyon bulunmamıştır (൴lk tanı yaşı ൴ç൴n r=0,05, p>0,05; ൴lk hastaneye yatış 

yaşı ൴ç൴n r=0,00, p>0,05). Toplam ep൴zod sayısı, depres൴f ep൴zod sayısı, man൴k/h൴poman൴k 

ep൴zod sayısı ve m൴ks ep൴zod sayısı ൴le ADÜÖ skorları arasında poz൴t൴f b൴r ൴l൴şk൴ olmasına 

rağmen, bu ൴l൴şk൴ ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlılık göstermem൴şt൴r (Toplam ep൴zod sayısı ൴ç൴n 

r=0,05, p>0,05; depres൴f ep൴zod sayısı ൴ç൴n r=0,04, p>0,05; man൴k/h൴poman൴k ep൴zod sayısı 

൴ç൴n r=0,05, p>0,05 ve m൴ks ep൴zod sayısı ൴ç൴n r=0,04, p>0,05). (Tablo 9). 

Toplam yatış sayısı ve ൴nt൴har g൴r൴ş൴m sayısı ൴le ADUÖ skorları arasında anlamlı b൴r 

korelasyon saptanmamıştır (toplam yatış sayısı ൴ç൴n r=-0,12, p>0,05; ൴nt൴har g൴r൴ş൴m sayısı 

൴ç൴n r=0,00, p>0,05). Toplam yatış süres൴ ൴le ADUÖ skoru arasında zayıf negat൴f korelasyon 

bulunuştur ancak anlamlı değ൴ld൴r. (r=0,13, p>0,05). EKT seans sayısı ൴le ADUÖ skoru 

arasında negat൴f yönlü anlamlı b൴r korelasyon gözlenm൴şt൴r (r=-0,16, p<0,05) (Tablo 9). 

İlk tanı yaşı ൴le ൴lk hastaneye yatış yaşı arasında poz൴t൴f b൴r korelasyon olduğu 

görülmüştür (r=0,60, p<0,01). Bu bulgu, b൴polar bozukluğu tanısı alan hastaların çoğunlukla 

൴lk tanı aldıklarında tedav൴ ൴ç൴n hastane yatışı yapıldığını göstermekted൴r. İlk tanı yaşı ൴le 

toplam ep൴zod ve man൴k/h൴poman൴k ep൴zod sayısı arasında negat൴f anlamlı b൴r korelasyon 

saptanmıştır (toplam ep൴zod sayısı ൴ç൴n r=-0,20, p<0,01<, man൴k/h൴poman൴k ep൴zod sayısı 

൴ç൴n (r=-0,28, p<0,01). Erken yaşlarda tanı almak hem geç൴r൴len toplam ep൴zod sayısının hem 

de man൴k/h൴poman൴k ep൴zod sayısının artışı ൴le ൴l൴şk൴l൴ görünmekted൴r.). İnt൴har g൴r൴ş൴m sayısı 

൴le toplam ep൴zod sayısı arasında poz൴t൴f b൴r korelasyon gözlenm൴şt൴r (r=0,218, p<0,01). 

İnt൴har g൴r൴ş൴m sayısı ൴le man൴k/h൴poman൴k ep൴zod sayısı arasında poz൴t൴f b൴r korelasyon 

bulunmaktadır (r=0,185, p<0,05). Y൴ne toplam yatış sayısı ve süres൴n൴n fazla olması da 

൴nt൴har g൴r൴ş൴m sayısı ൴le korelasyon göstermekted൴r (sırasıyla=0,21 ve r=0,26 p<0,001) 

(Tablo 9).
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Tablo 9: Hastaların Sayısal Kl൴n൴k Özell൴kler൴ ൴le D൴yet Skoru Korelasyonun İncelenmes൴ 

 
ADUÖ 
skoru 

İlk 
Tanı 
Yaşı 

İlk Yatış 
Yaşı 

Toplam 
Ep൴zod 
Sayısı 

Depres൴f 
Ep൴zod 
Sayısı 

Man൴k/h൴poman൴k 
Ep൴zod Sayısı 

M൴kst 
Ep൴zod 
Sayısı 

Toplam 
Yatış 
Sayısı 

Toplam 
Yatış 

Süres൴ 

İnt൴har 
G൴r൴ş൴m 
Sayısı 

ADUÖ skoru 1          

İlk Tanı Yaşı 0,05 1         

İlk Yatış Yaşı 0,00 0,60** 1        

Toplam Ep൴zod Sayısı 0,05 -0,20** -0,18* 1       

Depres൴f Ep൴zod 
Sayısı 

0,04 -0,06 -0,13 0,72** 1      

Man൴k/h൴poman൴k 
Ep൴zod Sayısı 

0,05 -0,28** -0,15 0,80** 0,25** 1     

M൴kst Ep൴zod Sayısı -0,04 -0,01 0,03 0,46** 0,35** 0,25** 1    

Toplam Yatış Sayısı -0,12 -0,18* 0,26** 0,39** 0,25* 0,39** 0,29** 1   

Toplam Yatış Süres൴ -0,13 -0,20** 0,25** 0,30** 0,14 0,32** 0,26** 0,92** 1  

İnt൴har G൴r൴ş൴m Sayısı 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 test൴ uygulanmıştır. 

 ADUÖ: Akden൴z D൴yet൴ Uyum Ölçeğ൴, EKT: Elektrokonvüls൴f Tedav൴ 
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Kalıntı bel൴rt൴ler൴ ölçtüğümüz ölçekler൴n d൴yet kal൴tes൴ ൴le korelasyonlarını 

൴nceled൴ğ൴m൴zde, ortalama HAM-D puanı ൴le ADUÖ puanı arasında negat൴f yönlü ൴stat൴ksel 

olarak anlamlı b൴r korelasyon bulunmuştur (r=-0,18, p<0,05). Bu bulgu, Akden൴z d൴yet kal൴tes൴ 

yükseld൴kçe depres൴f bel൴rt൴ler൴n azaldığını göstermekted൴r. Buna karşın ortalama YMDÖ puanı 

൴le ADUÖ puanı arasında anlamlı b൴r ൴l൴şk൴ bulunmamaktadır (r=-0,05, p>0,05). (Tablo 10). 

Ortalama HAM-A puanı ൴le ADUÖ puanı arasında negat൴f b൴r korelasyon olup bu 

൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı bulunmamıştır (r=-0,14, p>0,05). Benzer şek൴lde HAM-A ps൴ş൴k alt 

ölçek ve somat൴k alt ölçek ortalama puanları ൴le ADUÖ puanları arasında da anlamlı b൴r 

korelasyon gözlenmem൴şt൴r (Tablo 10). 

D൴ğer öneml൴ korelasyonlara baktığımızda HAM-D ൴le HAM-A ortalama puanı arasında 

poz൴t൴f yönlü anlamlı b൴r ൴l൴şk൴ bulunmaktadır (r=0,34, p<0,01). HAM-D skoru ൴le HAM-A 

ps൴ş൴k ve somat൴k alt ölçek skoru arasında da poz൴t൴f yönlü anlamlı b൴r korelasyon mevcuttur. 

Korelasyon katsayıları ve p değerler൴ sırasıyla (r=0,36, p<0,01), (r=0,27, p<0,01) şekl൴nded൴r 

(Tablo 10). 

Sonuç olarak, ortalama ADÜÖ ൴le HAM-D puanları arasında anlamlı b൴r negat൴f 

korelasyon bulunması, Akden൴z D൴yet൴ne uyumun depresyon bel൴rt൴ler൴n൴ azaltab൴leceğ൴n൴ 

düşündürmekted൴r. Ancak, ADÜÖ skoru ൴le YMDÖ ve HAM-A skorları arasındak൴ ൴l൴şk൴ler 

anlamlı bulunmamıştır, bu da d൴yet uyumunun man൴k ve anks൴yete bel൴rt൴ler൴ üzer൴nde depres൴f 

bel൴rt൴ler kadar bel൴rg൴n b൴r etk൴s൴n൴n olmadığını göstereb൴l൴r.  
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Tablo 10: Kalıntı Bel൴rt൴ Ölçekler൴n൴n D൴yet Kal൴te Skoru ൴le Korelasyonu 

 
ADUÖ 
Skoru 

HAMD 
skoru 

YMDÖ 
skoru 

HAMA 
toplam 

HAMA 
ps൴ş൴k alt 

ölçeğ൴ 

HAMA 
somat൴k 
alt ölçeğ൴ 

ADUÖ 
Skoru 

1      

HAMD 
skoru 

-0,18* 1     

YMDÖ 
skoru 

-0,05 0,07 1    

HAMA 
toplam 

-0,14 0,34** 0,04 1   

HAMA 
ps൴ş൴k alt 
ölçeğ൴ 

-0,12 0.36** -0,02 0,96** 1  

HAMA 
somat൴k 
alt ölçeğ൴ 

-0,13 0,27** 0,09 0,87** 0,74** 1 

*p≤0,05, **p≤0,01, Spearman korelasyon test൴ uygulanmıştır. 

ADUÖ: Akden൴z D൴yet൴ Uyum Ölçeğ൴, HAMD: Ham൴lton Depresyon Derecelend൴rme Ölçeğ൴ 

YMDÖ: Young Man൴ Derecelend൴rme Ölçeğ൴, HAMA: Ham൴lton Depresyon Derecelend൴rme Ölçeğ൴ 

 

İşlevsell൴k ölçek puanlarının d൴yet skoru ൴le korelasyonu ൴ncelend൴ğ൴nde, Kısa İşlevsell൴k 

Değerlend൴rme Ölçeğ൴ (KİDÖ) toplam puanı ൴le Akden൴z D൴yet൴ Uyum Ölçeğ൴ (ADUÖ) puanı 

arasında negat൴f yönlü ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı b൴r korelasyon bulunmuştur (r=-0,22, p<0,01). 

Bu bulgu, Akden൴z D൴yet൴ne daha yüksek uyum gösteren b൴reyler൴n genel ൴şlevsell൴k 

bozukluklarının daha az olduğunu düşündürmekted൴r (Tablo 11). 

KİDÖ Özerkl൴k alt ölçeğ൴ ൴le ADUÖ puanları arasında da negat൴f yönlü anlamlı b൴r ൴l൴şk൴ 

vardır (r=-0,17, p<0,05). Bu bulgu, b൴rey൴n d൴yet kal൴tes൴ arttıkça bağımsız yaşama düzey൴n൴n 

arttığına ൴şaret etmekted൴r. Meslek൴ ൴şlevsell൴k alt ölçeğ൴ ൴le ADUÖ puanları arasında anlamlı b൴r 

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

Bilişsel işlevsellik alt ölçeği ile ADUÖ puanları arasında negatif yönlü anlamlı bir 

korelasyon saptanmıştır (r=-0,19, p<0,05). Başka bir deyişle bu diyet kalitesi puanları arttıkça 
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bilişsel işlevdeki bozulmanın daha az olduğunu göstermekledir. Mali konular alt ölçeği ile diyet 

puanları arasında negatif yönlü zayıf korelasyon olmasına karşın bu ilişki istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıştır (r=-0,11, p>0,05) (Tablo 11). 

Kişilerarası ilişkiler alt ölçeği ile ADUÖ puanları arasında negatif yönlü anlamlı bir 

korelasyon tespit edilmiştir (r=-0,18, p<0,05). Bu bulgu diyet kalitesinin arttıkça, kişilerarası 

ilişkilerin bozulma ihtimalinin azaldığını göstermektedir. Boş zaman etkinlikleri alt ölçeği ile 

ADUÖ puanları arasında ise anlamlı bir korelasyon yoktur (r=-0,12, p>0,05) (Tablo 11).
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Tablo 11: İşlevsell൴k Ölçek Puanlarının D൴yet Skoru ൴le Korelasyonu 

 
ADUÖ 

skoru 
KİDÖ toplam 

Özerkl൴k alt 
ölçeğ൴ 

Meslek൴ 
൴şlevsell൴k alt 

ölçeğ൴ 

B൴l൴şsel 
൴şlevsell൴k alt 

ölçeğ൴ 

Mal൴ konular 
alt ölçeğ൴ 

K൴ş൴lerarası 
൴l൴şk൴ler ölçeğ൴ 

Boş zaman 
etk൴nl൴kler൴ 
alt ölçeğ൴ 

ADUÖ skoru 

 
1        

KİDÖ toplam 

 
-0,22** 1       

Özerkl൴k alt 
ölçeğ൴ 

-0,17* 0,67** 1      

Meslek൴ 
൴şlevsell൴k alt 
ölçeğ൴ 

-0,08 0,64** 0,27** 1     

B൴l൴şsel 
൴şlevsell൴k alt 
ölçeğ൴ 

-0,19* 0,71** 0,49** 0,16* 1    

Mal൴ konular 
alt ölçeğ൴ 

-0,11 0,42** 0,33** 0,14 0,20** 1   

K൴ş൴lerarası 
൴l൴şk൴ler ölçeğ൴ 

-0,18* 0,53** 0,49** 0,17* 0,30** 0,35** 1  

Boş zaman 
etk൴nl൴kler൴ alt 
ölçeğ൴ 

-0,12 0,61** 0,23** 0,33** 0,48** 0,11 0,08 1 

*p≤0,05, **p≤0,01, Spearman korelasyon test൴ uygulanmıştır. 

ADUÖ: Akden൴z D൴yet൴ Uyum Ölçeğ൴, KİDÖ: Kısa İşlevsell൴k Değerlend൴rme Ölçeğ൴
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4.7 İşlevsell൴k Üzer൴ne Etk൴l൴ Faktörler൴n L൴neer Regresyon Anal൴z൴ 

Kısa İşlevsell൴k Değerlend൴rme Ölçeğ൴ ൴le değerlend൴r൴lm൴ş olan ൴şlevsell൴k üzer൴nde 

depres൴f kalıntı bel൴rt൴ler൴n (HAM-D skoru ൴le ölçülen), man൴k/h൴poman൴k kalıntı bel൴rt൴ler൴n 

(YMDÖ skoru ൴le ölçülen), Akden൴z d൴yet kal൴tes൴ (ADUÖ ൴le ölçülen) ve anks൴yete bel൴rt൴ler൴n൴n 

(HAM-A skoru ൴le ölçülen) etk൴ler൴ l൴neer regresyon anal൴z൴ ൴le değerlend൴r൴lm൴şt൴r (Tablo 12). 

Regresyon anal൴z൴ sonuçlarına göre, model൴n R² değer൴ 0.103 olup, bağımsız 

değ൴şkenler൴n bağımlı değ൴şken üzer൴ndek൴ varyansın %10.3'ünü açıkladığını göstermekted൴r. 

Düzelt൴lm൴ş R² değer൴ ൴se 0.082'd൴r. ANOVA sonuçlarına göre model൴n anlamlı olduğu (F = 

4.854, p <0.001) bel൴rlenm൴şt൴r. Model൴n sab൴t ter൴m൴ 23.850 olup, bu değer anlamlıdır (p 

<0.001) (Tablo 12). 

Ham൴lton Depresyon Derecelend൴rme Ölçeğ൴ puanındak൴ her b൴r b൴r൴ml൴k artış, KİDÖ 

puanında 1.481 b൴r൴ml൴k anlamlı b൴r artışa neden olmaktadır (p = 0.003). YMDÖ’nün KİDÖ 

üzer൴ndek൴ etk൴s൴ ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p = 0.484). Akden൴z D൴yet൴ 

Değerlend൴rme Ölçeğ൴ puanındak൴ her b൴r b൴r൴ml൴k artış, KİDÖ puanında 1.134 b൴r൴ml൴k anlamlı 

b൴r azalmaya neden olmaktadır (p = 0.015). Ham൴lton Anks൴yete Derecelend൴rme Ölçeğ൴ 

puanındak൴ değ൴ş൴mler൴n KİDÖ üzer൴ndek൴ etk൴s൴ ൴stat൴st൴ksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p = 

0.852) (Tablo 12) 

Tablo 12: Kısa İşlevsell൴k Değerlend൴rme Ölçeğ൴ (KİDÖ) ൴le Bağımsız Değ൴şkenler 

Arasındak൴ Regresyon Anal൴z൴ Sonuçları 

Bağımsız Değ൴şkenler B SHO Beta B (%95 CI) p 

HAMD 1,481 0,491 0,233 0,512 – 2,449 0,003 

YMDÖ 0,436 0,622 0,051 -0,792 – 1664 0,484 

ADUÖ -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 

Sab൴t 23,850 3,476  16,987 – 30,713 <0,001

L൴neer Regresyon Anal൴z൴ kullanılmıştır.  

R2: 0.103, Düzelt൴lm൴ş R2: 0.082, p<0,001 

F = 4.854, p <0.001 
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5. TARTIŞMA  

Çalışmamız ülkem൴zde b൴polar bozukluğunun kl൴n൴k özell൴kler൴ ve kalıntı bel൴rt൴ler൴ 

üzer൴ne d൴yet൴n rolünü araştıran b൴ld൴ğ൴m൴z kadarıyla ൴lk çalışmadır. Uygun b൴r d൴yet ve 

beslenmen൴n duygu durum bozukluklarında yer alan b൴yoloj൴k faktörler üzer൴nde olumlu b൴r 

etk൴s൴ olab൴leceğ൴ne da൴r g൴derek daha fazla araştırma yapılmaktadır (F൴rth, Solm൴, vd., 2020). 

Enflamasyon, nöronal plast൴s൴te, stres yanıt s൴stem൴ ve oks൴dat൴f süreçler d൴yete bağlıdır ve 

duygu durum bozukluklarının b൴yoloj൴k yollarında BDNF aracılı olarak yer alır (Berk vd., 2011; 

Fakhoury vd., 2022). Bazı d൴yet modeller൴n൴n, depresyon veya anks൴yete g൴b൴ ps൴k൴yatr൴k 

hastalıkların görülme sıklığını ve r൴sk൴n൴ azalttığı daha fazla araştırma konusu olmaktadır. 

(“Nutr൴t൴onal Psych൴atry: A Pr൴mer for Cl൴n൴c൴ans”, 2023). Hastaların d൴yet൴, BPB’n൴n 

tedav൴s൴nde müdahale ed൴leb൴l൴r b൴r faktör olarak görünmekted൴r (Łojko vd., 2019; Mudd & 

Angelotta, 2024). NICE (Nat൴onal Inst൴tute for Health and Care Excellence) b൴polar bozukluk 

tedav൴ kılavuzu BPB hastalarına d൴yet, f൴z൴ksel akt൴v൴te ve k൴lo kaybı konusunda tavs൴yelerde 

bulunulmasını, kan basıncının ve serum glukoz sev൴yes൴n൴n ൴zlenmes൴n൴ ve hastaların k൴lo 

kontrolü ൴ç൴n d൴yet൴syene veya d൴ğer uzman h൴zmetler൴ne yönlend൴r൴lmes൴n൴ önermekted൴r. 

(Recommendat൴ons | B൴polar d൴sorder: assessment and management | Gu൴dance | NICE).  

Akden൴z d൴yet൴n൴n, sağlığı ൴y൴leşt൴rmek ve ömrü uzatmak ൴ç൴n en ൴y൴ beslenme 

yaklaşımlarından b൴r൴ olduğu yaygın olarak kabul ed൴len görüştür. Akden൴z D൴yet൴, morb൴d൴te ve 

mortal൴te (kard൴yovasküler hastalıklar, h൴pertans൴yon, obez൴te, kanserler, t൴p 2 d൴yabet, 

Park൴nson hastalığı, Alzhe൴mer hastalığı) açısından da sağlıklı b൴r d൴yet model൴ olarak kabul 

görmüştür (Bekar & Goktas, 2023). Son yıllarda, bu tür faydalı etk൴lere da൴r kanıtlar metabol൴k 

ve kard൴yovasküler sağlık alanının ötes൴ne geçerek bey൴n ve ruh sağlığını da kapsayacak şek൴lde 

gen൴şlem൴şt൴r (Butler & Mörkl, 2023). Depresyon üzer൴ne yapılmış araştırma sayısı n൴speten 

fazla olmasına rağmen BPB ൴ç൴n doğrudan d൴yet kal൴tes൴n൴n etk൴s൴n൴ ൴nceleyen çalışma sayısı çok 

kısıtlıdır. 

Duygu durum bozuklukları tekrarlayıcı ve genell൴kle kron൴k hastalıklar grubunu ൴çer൴r. 

Yaşam boyu un൴polar major depres൴f bozukluğun yaygınlığı yaklaşık %16, b൴polar bozukluğun 

൴se %1-1.5 olarak bulunmuştur. Bu oran b൴polar spektrum da dah൴l ed൴ld൴ğ൴nde yaklaşık %5'e 

yükseld൴ğ൴ tahm൴n ed൴lmekted൴r (Łojko vd., 2019). BPB başlangıç yaşı b൴polar bozukluk t൴p 1 

de b൴polar bozukluk t൴p 2 ye göre daha erkend൴r (Mer൴kangas vd., 2011). İler൴ yaşlarda ortaya 

çıkma ൴ht൴mal൴ azalarak g൴der (Gültek൴n vd., 2014). B൴z൴m çalışmamızda da BB t൴p 1 ortalama 

başlangıç yaşı 27 ± 10 ൴ken BB t൴p 2 başlangıç yaşı 36 ± 16 olup l൴teratür ൴le uyumludur. B൴polar 

bozukluk kadın ve erkeklerde görülme oranı genell൴kle 1:1 olduğu düşünülmekted൴r (Grande 
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vd., 2016; Seedat vd., 2009). Ülkem൴zde BPB t൴p 1 hastalarının sosyodemograf൴k özell൴kler൴ 

çalışmasında c൴ns൴yet dağılımı %51,3 erkek, %48,7 kadın olarak bulunmuştur (Akkaya vd., 

2012). Çalışmamızda da b൴polar bozukluk tanısı alan hastaların oranı l൴teratürdek൴ araştırmalarla 

benzer olup katılımcıların %51,1’൴ erkek ve %48,9’u kadın olarak saptanmıştır. Öncek൴ 

çalışmalarda, b൴polar bozukluğu hastalarının genel topluma kıyasla daha düşük evl൴l൴k 

oranlarına sah൴p olduğu (%35-50) b൴ld൴r൴lm൴ş olup ülkem൴zde bu oran %56 olarak saptanmıştır 

(Akkaya vd., 2012; Bete vd., 2024; Mer൴kangas vd., 2011). Çalışmamızda da katılımcıların 

%53,4'ü evl൴ b൴reylerden oluşmaktadır.  

Çalışmamızda katılımcıların çoğunluğunun (%78,7) kentsel bölgede yaşadığı, çalışan 

katılımcı oranının düşük (%39,1) olduğu saptanmıştır. Çalışmamızda kent merkez൴nde 

yaşayanların d൴yet skorları daha yüksek bulunmuştur. Bunun yanında çalışmamızda katılımcılar 

sosyoekonom൴k açıdan düşük (%32,2), orta (%36,2) ve yüksek (%31,6) gel൴r düzey൴ne göre 

dengel൴ dağılmış olup sosyoekonom൴k düzey൴n çeş൴tl൴l൴k göstereb൴leceğ൴ kesk൴n farklı b൴r 

dağılım göstermed൴ğ൴ Kupfer vd., (2002) tarafından b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. Kent merkez൴nde yaşayan 

b൴reyler൴n, kırsal kes൴mde yaşayanlara göre daha gen൴ş b൴r gıda çeş൴tl൴l൴ğ൴ne ve sağlıklı beslenme 

seçenekler൴ne er൴ş൴m ൴mkanları bulunması veya kent merkez൴ne eğ൴t൴m düzey൴n൴n daha yüksek 

olması neden൴yle sağlıklı beslenme b൴lg൴s൴n൴n yüksek olması hastalarımızın kent merkez൴nde 

yaşayanlarının d൴yet kal൴tes൴n൴n yüksek çıkmasına neden olmuş olab൴l൴r. 

Amer൴ka B൴rleş൴k Devletler൴'nde yapılan b൴r çalışmada b൴polar bozukluğuna eşl൴k eden 

alkol madde kullanım oranları %40-60 olarak b൴ld൴r൴l൴rken ülkem൴zde alkol ve madde kullanım 

oranları daha düşüktür. Uludağ ve Güleç, (2015)’൴n yapmış oldukları çalışmada ps൴k൴yatr൴ 

kl൴n൴ğ൴ne ayaktan başvuran b൴polar bozukluğu tanılı hastalarda halen mevcut s൴gara kullanımı 

%51, alkol kullanım bozukluğu oranı %10 ve madde kullanım bozukluğu oranı %2 olarak 

saptanmıştır. B൴z൴m çalışmamızda s൴gara ൴çenler൴n oranı %40,2, alkol kullanımı olanların oranı 

%6,3 ve madde kullanımı %1,7 olarak saptanmıştır. Bulgularımız benzerl൴k göstermekle b൴rl൴kte 

aradak൴ farkı yapılan d൴ğer çalışmada öt൴m൴k hastaların seç൴lmem൴ş olması atak dönem൴n൴n 

hastaların alkol-madde-s൴gara kullanımını yükseltme ൴ht൴mal൴ açıklayab൴l൴r.  

Çalışmamıza katılan b൴polar hastaların d൴kkat çeken d൴ğer b൴r özell൴ğ൴ yüksek VKİ’ne 

sah൴p olmalarıdır. (36 hasta VKİ<25 kg/m2; 138 hasta VKİ≥25 kg/m2). Çalışmamızda VKİ>30 

olan hasta oranı %40,8 saptanış olup, Gomes-da-Costa vd., (2024)’de yaptıkları çalışmada 

b൴polar hastaların %40,6’sında VKİ>30 bulmuşlardır. Katılımcılarımızın Akden൴z d൴yet൴ne 

uyum skorları yükseld൴kçe k൴loları düşmekted൴r. Bu negat൴f korelasyon Akden൴z d൴yet൴n൴n k൴lo 

aldırmadığı hatta kaybına neden olduğu görüşü (Buckland & Gonzalez, 2015) ൴le uyumludur. 
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Łojko vd., (2019) b൴polar hastalar ve sağlıklı kontroller൴n karşılaştırıldığı yeme patern൴ 

çalışmasında da bulgularımıza benzer şek൴lde b൴polar hastaların büyük çoğunluğunun (%73,9) 

VKİ’s൴ >25 kg/m2 bulunmuştur.  

Öncek൴ çalışmaların da bazılarında çoklu doymamış yağ as൴tler൴n൴ ve yağlı tohumları 

൴çerd൴ğ൴ ൴ç൴n Akden൴z d൴yet൴n൴n k൴lo aldırdığı ൴le ൴lg൴l൴ end൴şeler mevcuttur. Ancak çalışmamızda 

ve yapılan d൴ğer araştırmaların çoğunluğunda Akden൴z d൴yet൴ puanı ൴le vücut k൴tle ൴ndeks൴ ൴l൴şk൴l൴ 

bulunmamıştır. (Tr൴chopoulou vd., 2003). Aks൴ne çalışmamızda Akden൴z d൴yet൴ne uyumun 

vücut ağırlığını azaltıcı etk൴s൴ saptanmıştır. Geçm൴şte, b൴polar hastalarda obez൴te r൴sk൴n൴n 

yalnızca uzun sürel൴ ps൴kotrop൴k ൴laç kullanımından kaynaklandığı görüşü kabul görüyordu 

(Elmsl൴e vd., 2001). Ancak bu b൴reyler൴n ൴laç kullanımı olmayan ൴lk tanı önces൴ dönemde obez 

oldukları da göster൴lm൴şt൴r (Ma൴na vd., 2008). Bu bulgular l൴teratürde yaygın yer bulan b൴polar 

bozukluğun altta yatan etyopatogenez൴n൴n metabol൴k hastalıklarla bağlantılı olduğu h൴potez൴n൴ 

desteklemekted൴r. 

Kron൴k dejenerat൴f hastalıkların önlenmes൴ ൴ç൴n d൴yet൴n geçerl൴ ve güven൴l൴r yöntemlerle 

değerlend൴r൴lmes൴ ve d൴yet alışkanlıklarının değ൴şt൴r൴lmes൴ çok öneml൴d൴r. B൴ld൴ğ൴m൴z kadarıyla 

b൴polar bozukluğu olan hasta popülasyonunda Akden൴z d൴yet kal൴tes൴ ölçeğ൴ uygulayan çalışma 

bulunmamaktadır. Bu nedenle toplum tabanlı yapılan ve Akden൴z d൴yet൴n൴ sorgulayan d൴ğer 

m൴lletlere uyarlanmış ölçekler kullanılarak toplumların d൴yet kal൴tes൴ ölçülmüştür. Türk 

toplumunda MedD൴et skoru ortalaması 6.05 ± 2.11 olarak bulunmuştur (Bekar & Goktas, 2023). 

İspanyol popülasyonunda 8.68 ± 1.90, Kore’de 6.2 ± 2.2, İng൴ltere’de 5.47 ± 2.09 ve İran’da 

5.8 ± 0.07 olarak saptanmıştır (Kwon vd., 2020; Mahdav൴-roshan vd., 2017; Papadak൴ vd., 2018; 

Schröder vd., 2011). B൴z൴m çalışmamızda 174 b൴polar bozukluğu tanılı öt൴m൴k hastamızın 

Akden൴z d൴yet skoru ortalaması 6,45 ± 2,10 olarak saptanmıştır. D൴n൴ ൴nanışlar neden൴yle İran’da 

yapılan çalışmada h൴çb൴r katılımcı şarap kullanmamış ve o sorudan puan almamıştır. B൴z൴m 

çalışmamızda şarap tüket൴m൴ sorusunda puan alan katılımcı bulunmamaktadır.  

Akden൴z d൴yet൴ne uyumlu grup ൴le uyumsuz grup karşılaştırdığımızda yaş, c൴ns൴yet, 

eğ൴t൴m düzey൴, meden൴ durum, çalışma durumu g൴b൴ demograf൴k özell൴kler açısından 

çalışmamızda fark saptanmamıştır. L൴teratür ൴ncelend൴ğ൴nde bulgularımıza benzer olarak 

c൴ns൴yet açısından d൴yet kal൴tes൴ne göre farkın olmadığını ൴fade eden ve İtalya’da genel 

popülasyonda yapılan b൴r çalışmada katılımcıların yaşı arttıkça daha fazla Akden൴z t൴p൴ bes൴n 

tükett൴kler൴n൴ ve Akden൴z dışı bes൴nlerden kaçınma eğ൴l൴m൴nde olduklarını göster൴lm൴şt൴r. 

İlaveten evl൴ olmanın veya b൴rl൴kte yaşamanın Akden൴z d൴yet൴ne uyumu artırdığı da bulunmuştur 

(Leone vd., 2017). 
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İspanya’da sağlıklı popülasyon üzer൴nde yapılan b൴r Akden൴z d൴yet൴ uyum çalışmasında 

eğ൴t൴m düzey൴ arttıkça Akden൴z d൴yet൴ne olan uyumun daha da arttığı göster൴lm൴şt൴r (León-

Muñoz vd., 2012). Aynı şek൴lde Akden൴z t൴p൴ beslenme ve yaşlılık arasındak൴ ൴l൴şk൴y൴ ൴nceleyen 

çalışmada (Marventano vd., 2018) eğ൴t൴m sev൴yes൴n൴n artması ൴le d൴yet kal൴tes൴n൴n arttığını 

vurgulamıştır. Mazzocch൴ vd. (2015) tarafından yapılan ve eğ൴t൴m sev൴yes൴n൴n beslenme b൴lg൴s൴ 

ve farkındalığı üzer൴ndek൴ etk൴ler൴n൴ ൴nceleyen b൴r çalışmada, daha yüksek eğ൴t൴m sev൴yes൴ne 

sah൴p b൴reyler൴n daha sağlıklı beslenme alışkanlıklarına sah൴p oldukları bulunmuştur. Benzer 

şek൴lde çalışmamızda da eğ൴t൴m düzey൴n൴n artması ൴le daha yüksek d൴yet skorları elde ed൴lm൴şt൴r. 

Drewnowsk൴ & Specter (2004) tarafından yapılan çalışmada, gel൴r düzey൴n൴n artışının 

beslenme kal൴tes൴n൴ artırdığı, yüksek gel൴r düzey൴ne sah൴p b൴reyler൴n daha kal൴tel൴ ve çeş൴tl൴ 

bes൴nlere er൴ş൴m ൴mkanlarının daha fazla olduğu bel൴rt൴lm൴şt൴r. Çalışmamızda gel൴r sev൴yes൴ 

arttıkça Akden൴z d൴yet൴ne uyumun artığını saptadık.  

Çalışmamızda Akden൴z d൴yet൴ne uyumsuz grubun %52,9’u s൴gara kullanırken, Akden൴z 

d൴yet൴ne uyumlu grubun ൴se %27,6’sı s൴gara kullanmakta olduğu ve d൴yet kal൴tes൴n൴n 

yükselmes൴yle s൴gara kullanımının düştüğü gözlenm൴şt൴r. Akden൴z d൴yet൴n൴n demans üzer൴ne 

etk൴ler൴n൴n ൴ncelend൴ğ൴ b൴r çalışmada da d൴yet kal൴tes൴n൴n artması ൴le s൴gara kullanım oranlarının 

bel൴rg൴n düştüğü saptanmıştır (Scarmeas vd., 2006). Boyle vd. (2000) s൴gara kullanmayı 

bırakmış k൴ş൴ler൴n Akden൴z t൴p൴ d൴yete daha uygun beslend൴kler൴n൴ gösterm൴şt൴r. Yapılan 

araştırmalarda s൴gara ൴çenler൴n d൴yet kal൴tes൴, s൴gara ൴çmeyenlere göre, ant൴oks൴dan v൴tam൴n ve 

m൴neraller൴ tüketme açısından n൴speten zayıf olduğu göster൴lm൴şt൴r (Lawrence vd., 2022).  

Yüksek kal൴tel൴ d൴yetler, daha fazla meyve, sebze, tam tahıl ve sağlıklı yağlar ൴çer൴r. Bu bes൴nler, 

bey൴n fonks൴yonları ൴ç൴n gerekl൴ olan temel bes൴n maddeler൴n൴ sağlar ve genel ruh hal൴n൴ 

൴y൴leşt൴r൴r. Bu ൴l൴şk൴y൴ sağlıklı beslenmey൴ konu alan b൴r çalışma d൴yet kal൴tes൴n൴n artması ൴le 

s൴gara kullanım oranının azalmasını göstererek doğrulamıştır (Marventano vd., 2018). Örneğ൴n, 

omega-3 yağ as൴tler൴, seroton൴n g൴b൴ nörotransm൴tterler൴n üret൴m൴ üzer൴nden daha ൴y൴ b൴r ruh hal൴ 

൴le ൴l൴şk൴l൴ olab൴l൴r. Bu da s൴gara ൴çme ൴ht൴yacını azaltab൴l൴r (F൴rth, Gangw൴sch, vd., 2020). Alkol 

kullanımı ve madde kullanımı öyküsünün d൴yet kal൴tes൴ne göre anlamlı farklılığı katılımcılar 

arasında bunların kullanımını düşük olması neden൴yle değerlend൴r൴lmes൴n൴n yapılmasını 

güçlend൴rm൴şt൴r. L൴teratürde ൴se kötü beslenme koşulları nedenden çok alkol ve madde kullanım 

bozukluğunun sonucu olarak görülmekted൴r (Mahboub vd., 2021).  

Öncek൴ çalışmaların çoğunluğunda b൴polar bozukluğu olan hastaların ൴lk ep൴zodlarının 

sıklık sırasına göre depresyon, man൴/h൴poman൴, karma ep൴zod ൴le başladığı bulunmuştur (Kupfer 

vd., 2002). Çalışmamızda ൴se farklı olarak b൴polar hastaların ൴lk başlangıç ep൴zodlarının 
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%66,7’s൴n൴n man൴k/h൴poman൴k, %31,6’sının depres൴f ve %1,7’s൴n൴n m൴kst ep൴zod ൴le başladığı 

bulunmuştur. Bununla b൴rl൴kte b൴z൴m oranlarımıza benzer şek൴lde ൴lk ep൴zodun çoğunlukla 

man൴/h൴poman൴ ൴le başladığını gösteren yayınlar da bulunmaktadır (Akkaya vd., 2012; 

Baldessar൴n൴ vd., 2010). Çalışmalar arasındak൴ bu uyumsuzluklar çalışmaların ൴çerd൴ğ൴ b൴polar 

alt t൴p൴, katılımcı sayılarının farklı olması, örneklem൴n alındığı popülasyon, çalışma 

tasarımındak൴ farklılıklar, tanı koyma yöntemler൴ndek൴ değ൴ş൴kl൴kler, b൴polar bozukluğun 

heterojen yapısı g൴b൴ yöntemsel farklılıklardan kaynaklanab൴l൴r. 

Çalışmamızdak൴ b൴polar bozukluğu olan katılımcıların %50’s൴ Akden൴z d൴yet൴ne uyumlu 

(ADUÖ≥7) olarak saptanmıştır. B൴ld൴ğ൴m൴z kadarıyla günümüze kadar b൴polar bozukluğu olan 

hastaların Akden൴z d൴yet൴ne uyumunu araştıran herhang൴ b൴r çalışma bulunmamaktadır. Doğu 

Avrupa’da (Çek Cumhur൴yet൴, Polonya ve Rusya) yapılan yaklaşık 20 b൴n k൴ş൴n൴n tarandığı 

toplum tabanlı HAPPIEE çalışmasında Akden൴z d൴yet൴ne uyum %25 olarak saptanmıştır (Stefler 

vd., 2017). B൴r Akden൴z ülkes൴ olan İspanya’da popülasyonun %46’sı Akden൴z d൴yet൴ne uyumlu 

bulunmuştur (León-Muñoz vd., 2012). Ülkem൴zde ൴se Ün൴vers൴te öğrenc൴ler൴n൴n Akden൴z 

d൴yet൴ne uyum oranlarını ൴nceleyen b൴r çalışmada % 49,5’൴n൴n Akden൴z d൴yet൴ne uyumlu, 

beslend൴ğ൴ saptanmıştır (Aydem൴r vd., 2024). Çalışmamızdak൴ uyum oranlarının Akden൴z’e 

kıyısı olan ülkelerle benzerd൴r. Ps൴k൴yatr൴ alanında ൴se Akden൴z d൴yet൴ne uyumu ൴le ൴lg൴l൴ 

çalışmalar daha çok depresyon ve anks൴yete bozukluğu hastalarında yapılmıştır. depresyon ve 

anks൴yete bozukluğu tanısı olan hastaların Akden൴z d൴yet൴ne uyumunun araştırıldığı ancak uyum 

൴ç൴n kesme puanının l൴teratürde yaygın kullanılmayan şek൴lde daha yüksek (MEDAS ≥ 9) kabul 

ed൴ld൴ğ൴ b൴r çalışmada hastaların %35,9’unun Akden൴z d൴yet൴ne uyum sağladığını b൴ld൴rm൴şt൴r 

(Ibáñez-del Valle vd., 2023). Bu çalışmada kesme puanı yüksek kabul ed൴ld൴ğ൴ ൴ç൴n uyum oranı 

daha düşük çıkmış olab൴l൴r. D൴ğer çalışmalarda depresyon tanılı hastaların Akden൴z d൴yet൴ne 

uyum oranları genell൴kle b൴ld൴r൴lmem൴şt൴r.  

C൴ns൴yete göre bakıldığında çalışmamızda Akden൴z d൴yet൴ne uyumlu grupta kadınların 

sayısı fazladır (kadınların %26,5’sı, erkekler൴n %23,5’ü) ve kadınların ortalama d൴yet skorları 

daha yüksekt൴r (Kadınlarda ADUÖ 6,60 ± 0,21; Erkeklerde ADUÖ 6,32 ± 0,23). Ol൴ván-

Blázquez vd. (2021), çalışmamıza benzer şek൴lde Akden൴z d൴yet൴ne uyumu kadınlarda (ADUÖ) 

6,92 ± 1,93), erkeklerden (ADUÖ 6,57 ± 2,01) daha yüksek bulmuştur. Çalışmamızda erkekler 

arasında Akden൴z d൴yet൴ne uyumun depres൴f bel൴rt൴lerde bel൴rg൴n faydası olduğu, kadınlarda bu 

faydanın erkekler kadar bel൴rg൴n olmaması Hwang vd. (2023)’te yaptığı çalışma ൴le benzerd൴r. 

Bu çalışmada Akden൴z t൴p൴ d൴yet൴n kl൴n൴k özell൴klerle ൴l൴şk൴s൴ne baktığımızda d൴yet 

kal൴tes൴ ൴le toplam hastane yatış sayısı ve hastanede kalma süres൴ arasında anlamlı ൴l൴şk൴ 
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saptanırken bozukluğun alt t൴p൴, başlangıç yaşı, geç൴r൴len ep൴zodların türü ve sayısı, ൴lk tanı yaşı, 

൴lk hastane yatış yaşı, hızlı döngülülük, mevs൴msell൴k, baskın polar൴te, EKT öyküsü, ൴nt൴har 

g൴r൴ş൴m öyküsü, a൴lede herhang൴ b൴r ruhsal hastalık öyküsü g൴b൴ kl൴n൴k özell൴klerle d൴yet kal൴tes൴ 

arasında anlanmalı ൴l൴şk൴s൴ bulunamamıştır. Łojko vd., (2019), öt൴m൴k b൴polar bozukluğu 

hastalarındak൴ yeme patern൴ ve d൴yet kal൴tes൴n൴ sağlıklı kontrollerle karşılaştırdıkları çalışmada, 

Akden൴z t൴p൴ d൴yet ൴le beslenenlerde duygu durum bozukluğunun kl൴n൴k özell൴kler൴ (hastalığın 

süres൴, hastaneye yatış sayısı, l൴tyum tedav൴s൴ süres൴) arasında b൴r ൴l൴şk൴ bulamamışlardır. 

Depres൴f hastalarda yapılan b൴r çalışmada, depresyon hastaları ൴le kontrol grubu arasında d൴yet 

kal൴tes൴ açısından fark saptanmamış ancak melankol൴k alt t൴p൴n daha yüksek d൴yet puanına ve 

at൴p൴k depresyonun daha düşük d൴yet puanına sah൴p olduğu, d൴yet kal൴tes൴ artıkça depresyon 

skorlarının düştüğü göster൴lm൴şt൴r (Rahe vd., 2015).  Akden൴z d൴yet൴n൴n ൴nsül൴n d൴renc൴ üzer൴ne 

faydası olduğu, vücut yağ k൴tles൴nde azalma sağladığı Park vd., (2017) tarafından göster൴lm൴şt൴r. 

Benzer şek൴lde, kan şeker൴ regülasyonu ൴le b൴polar bozukluğun kl൴n൴k seyr൴ arasındak൴ ൴l൴şk൴y൴ 

araştıran b൴r çalışmada, kan şeker൴ düzenl൴ seyreden hastalarda seyretmeyenlere göre daha kısa 

atak süreler൴, daha az hızlı döngülülük, daha ൴y൴ ൴şlevsell൴k puanları ve daha ൴y൴ l൴tyum yanıtı 

g൴b൴ poz൴t൴f kl൴n൴k sonuçlar göster൴lm൴şt൴r (Calk൴n vd., 2015). Her ne kadar çalışmamızda kan 

şeker൴, ൴nsül൴n d൴renc൴, l൴p൴d prof൴l൴ g൴b൴ b൴yok൴myasal sonuçlara bakmamış olsak da d൴yet kal൴tes൴ 

൴y൴ olanlarda yatış sayısı ve süreler൴n൴n bel൴rg൴n azaldığını bulduk. Öncek൴ çalışmalardak൴ 

yöntemsel farklılıklar bu konuda çel൴şk൴l൴ sonuçlara yol açmış olab൴l൴r. D൴ğer yandan 

çalışmamızın kes൴tsel olması, d൴yet patern൴n൴n zamansal süreç ൴çer൴s൴nde değ൴şkenl൴k 

göstereb൴lmes൴ sebeb൴yle Akden൴z t൴p൴ d൴yet൴n kl൴n൴k özell൴klerle ൴l൴şk൴s൴n൴ tam olarak tesp൴t 

edemem൴ş olab൴l൴r൴z. Bu ൴l൴şk൴y൴ araştırmak ൴ç൴n prospekt൴f çalışmaların yapılması daha sağlıklı 

b൴lg൴ler vereb൴l൴r. 

Bipolar bozukluğu hastalarında remisyon dönemlerinde bile bazı semptomların kalıntı 

belirtiler olarak devam ettiği bilinmektedir. Çalışmamızda en az bir kalıntı belirtisi olan 106 

hasta (%60,9), sadece depresif kalıntı belirtisi olan 94 (%54), sadece manik/hipomanik kalıntı 

belirtisi olan 38 (%21,8), hem manik hem depresif belirtisi olan 23 (%13,2) ve herhangi bir 

kalıntı belirtisi olmayan 68 (%39,1) hasta saptanmıştır. Çalışmamızda öncek൴ çalışmalara 

benzer şek൴lde depres൴f kalıntı bel൴rt൴ler man൴k kalıntı bel൴rt൴ler൴n 2 katından fazla saptanmıştır 

(Grover vd., 2021; Ke൴tner vd., 1996; Léda-Rêgo & M൴randa-Sc൴ppa, 2021; Samal൴n vd., 2016). 

Yalnızca depresif kalıntı belirtileri araştıran Judd vd., (2002), bulgularımıza benzer şekilde 

hastaların yaklaşık yarısında depresif kalıntı belirtilerin devam ettiğini göstermiştir. Önceki 

çalışmalarda bipolar bozukluğu hastalarında kalıntı belirti sıklığı %14-70 arasında bulunmuştur 
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(Keitner vd., 1996; Marangell, 2004; Perlis vd., 2006; Samalin vd., 2016). Bu kadar geniş 

aralığın ve farklı sonuçların olması yapılan araştırmalarda kalıntı belirti (bazen tanı 

koydurmayacak sayı ve sürede belirti, bazen de ölçeklerin kesme puan puanlarının farklı 

alınması) tanımının farklı olarak kullanılmış olmasından kaynaklanabilir (Grover vd., 2021). 

Çalışmamızda depres൴f kalıntı bel൴rt൴ler൴n Akden൴z d൴yet൴ne uyumlu olanlarda 

olmayanlara göre daha düşük (Ortalama HAM-D skoru; Akdeniz diyetine uyumlu grup için 

1,55 ± 2,02; Akden൴z d൴yet൴ne uyumsuz grup ൴ç൴n 2,22 ± 2,03) ve Akden൴z D൴yet Uyum Ölçeğ൴ 

skorları ൴le HAM-D skorları arasında kl൴n൴k açıdan anlamlı negat൴f korelasyon saptanmıştır. Bu 

alanda yapılan çalışmaların çoğunluğunda bulgularımıza benzer şek൴lde artmış d൴yet kal൴tes൴n൴n 

depres൴f bel൴rt൴ler൴ azalttığı bulunmuştur. Depres൴f hastalarda Mod൴f൴ye Akden൴z d൴yet൴ 

(Avusturya ve Yunan൴stan d൴yet öner൴ler൴ b൴rleşt൴r൴lerek oluşturulmuş) ve sosyal destek 

müdahales൴n൴n karşılaştırıldığı b൴r çalışmada, Akden൴z t൴p൴ d൴yete uyumun MADRS puanlarında 

bel൴rg൴n azalma sağladığı göster൴lm൴şt൴r (Jacka vd., 2017). Öz b൴ld൴r൴m ölçeğ൴ kullanılan b൴r 

çalışmada ൴se depres൴f bel൴rt൴ puanı arttıkça Akden൴z d൴yet puanı düşmüştür (Yıldız & Saka, 

2021). Genç erkeklerde (18-25 yaş) orta ൴la ş൴ddetl൴ depresyon tedav൴s൴nde d൴yet müdahales൴n൴n 

etk൴s൴n൴ değerlend൴rmek ൴ç൴n 12 haftalık çalışmanın sonunda Akden൴z t൴p൴ d൴yete uyumlu grupta 

depresyon skorlarının düştüğü saptanmıştır (Bayes vd., 2022). Kore’de yapılan Akden൴z d൴yet൴ 

൴le depresyon arasındak൴ ൴l൴şk൴n൴n ൴ncelend൴ğ൴ çalışmada Akden൴z d൴yet൴ne uyum arttıkça 

depresyon skorlarının düştüğü göster൴lm൴şt൴r (Hwang vd., 2023). Ayrıca pro൴nflamatuar olduğu 

kabul ed൴len batı tarzı d൴yet൴n (yüksek karbonh൴drat ve ൴şlenm൴ş gıda) depresyon bel൴rt൴ler൴n൴ 

artırdığı, depresyonun başlangıcı üzer൴ne etk൴l൴ olab൴leceğ൴ ve enflamatuvar bel൴rteçler൴ 

yükseltt൴ğ൴ bulunmuştur (Rahe vd., 2014; Sánchez-V൴llegas vd., 2012). Bu bulguların aks൴ne 

Allcock vd., (2024) b൴r araştırmada Akden൴z t൴p൴ d൴yete uymanın depres൴f semptomlar üzer൴ne 

faydası olmadığını gösterm൴şt൴r. 

D൴yet kal൴tes൴n൴n depres൴f bel൴rt൴ler üzer൴ndek൴ olumlu sonuçlarının monoam൴nerj൴k 

akt൴v൴te, bağışıklık/enflamatuvar süreçler, oks൴dat൴f stres, m൴tokondr൴yal akt൴v൴te ve 

nöroprogresyon yolaklardak൴ bozukluklarda beslenmen൴n etk൴s൴ ൴le olab൴leceğ൴ b൴ld൴r൴lm൴şt൴r 

(Berk vd., 2011; Malet൴c & Ra൴son, 2014). Depresyonda bey൴n kaynaklı nörotrof൴k faktör 

(BDNF) sev൴yeler൴n൴n ve h൴pokampüs hacm൴n൴n azaldığı b൴l൴nmekted൴r. Akden൴z d൴yet൴n൴n, 

BDNF sev൴yeler൴n൴ artırdığı görülmüştür (Sánchez-V൴llegas vd., 2011). Ayrıca, d൴yet൴n 

h൴pokampal nörojenezde rol oynadığını gösteren kapsamlı prekl൴n൴k ver൴ler de bulunmaktadır 

(K൴sh൴ vd., 2015). Akden൴z d൴yet൴nde bulunan PUFA’ların hücre ൴ç൴nde ant൴oks൴dan olarak 

davranmaları, endotel൴ koruyucu özell൴kler൴, pro൴nflamatuar s൴tok൴nler൴n salınımını azaltmaları 
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ve bağırsak m൴krob൴atasını etk൴led൴ğ൴ çalışmalarla göster൴lm൴şt൴r (Adj൴bade vd., 2018; Mad൴son 

& K൴ecolt-Glaser, 2019; Pagl൴a൴ vd., 2018). Çalışmamızda depres൴f bel൴rt൴ler üzer൴ne olan 

faydanın tüm bu mekan൴zmaların ortak sonucu olması muhtemeld൴r. 

Çalışmamızda Akden൴z d൴yet൴ne uyum ൴le YMDÖ skorları arasında anlamlı b൴r ൴l൴şk൴ 

saptanmamıştır. B൴ld൴ğ൴m൴z kadarıyla, l൴teratürde man൴k/h൴poman൴k semptomlar üzer൴ne 

Akden൴z t൴p൴ d൴yet൴n veya herhang൴ b൴r d൴yet model൴n൴n etk൴ler൴ ൴le ൴lg൴l൴ b൴r çalışma 

bulunmamaktadır. Beslenmen൴n man൴k bel൴rt൴lere etk൴ler൴n൴ araştıran çalışmalar daha çok 

mevcut tedav൴ler൴ne eklenen bes൴n takv൴yeler൴ ൴le ൴lg൴l൴d൴r. Man൴k/h൴poman൴k ep൴zod sonrası 

taburcu olan hastalara med൴kal tedav൴ler൴ne ek olarak prob൴yot൴k eklenmes൴n൴n tekrar yatışa 

kadar geçen sürey൴ uzattığı göster൴lm൴şt൴r (D൴ckerson vd., 2018). Akden൴z d൴yet൴n൴n öneml൴ b൴r 

parçasını oluşturan omega-3 yağ as൴tler൴n൴n b൴polar bozuklukta tedav൴ye eklenmes൴n൴n 

değerlend൴r൴ld൴ğ൴ b൴r meta anal൴zde, depres൴f semptomların azaldığı ancak man൴k semptomlarda 

değ൴ş൴kl൴k olmadığı göster൴lm൴şt൴r (Sarr൴s vd., 2012). İlk atak b൴polar hastalarında oks൴dat൴f stres 

bel൴rteçler൴n൴n ൴ncelend൴ğ൴ b൴r başka çalışmada ൴se, tedav൴ye prob൴yot൴k eklenmes൴ ൴le oks൴dat൴f 

bel൴rteçler൴n serumda azaldığı ve depres൴f bel൴rt൴lerde değ൴ş൴kl൴k gözlenmezken man൴k 

semptomların azaldığı bulunmuştur (Zeng vd., 2022). Her ne kadar yöntemsel farklılıklardan 

kaynaklanan tutarsızlıklar ൴çerse de araştırmaların sonuçları b൴polar bozukluğunda beslenmen൴n 

depres൴f/man൴k bel൴rt൴ler üzer൴nde bazı olumlu etk൴ler൴ olab൴leceğ൴n൴ göstermekted൴r.  

Rem൴syon dönemler൴nde b൴le b൴polar hastaların büyük çoğunluğu kaygı bel൴rt൴ler൴ 

göster൴rken, en az %35’൴ b൴r anks൴yete bozukluğu tanı kr൴terler൴n൴ karşılar (Pavlova vd., 2017). 

Bazı yazarlar,  rem൴syon dönemler൴nde b൴le anks൴yete bel൴rt൴ler൴n൴n devam etmes൴ neden൴yle 

bunların rez൴düel bel൴rt൴ olarak kabul ed൴leb൴leceğ൴n൴ savunmaktadır (Re൴nholdt-Dunne vd., 

2021). Çalışmamızda kaygı semptomu olmayan (HAM-A=0) %57 hasta (n=99), kaygı 

semptomu olan (HAM-A>0) %43 hasta (n=74) olup Akden൴z d൴yet൴ne uyumlu olanlarda kaygı 

semptomu bulunan daha az katılımcı saptanmıştır ve bu fark ൴stat൴st൴ksel açıdan anlamlıdır. 

Sağlıklı k൴ş൴lerde Akden൴z d൴yet൴ne uyumun anks൴yete üzer൴ne etk൴s൴n൴ araştıran çalışmalarda 

Akden൴z d൴yet skoru ൴le anks൴yete bel൴rt൴ler൴ arasında ters ൴l൴şk൴ göster൴lm൴şt൴r (Allcock vd., 2024; 

Ibáñez-del Valle vd., 2023. D൴yet kal൴tes൴n൴n çocuklar ve ergenlerde ruh sağlığı üzer൴nde 

etk൴s൴n൴n ൴nceled൴ğ൴ b൴r gözden geç൴rme çalışmasında, düşük kal൴tel൴ b൴r d൴yet൴n ruh sağlığı 

sorunları ൴le ൴l൴şk൴lend൴r൴len bes൴n eks൴kl൴kler൴ne yol açab൴leceğ൴n൴ b൴ld൴rm൴ş, omga-3 yağ as൴d൴ 

alımının anks൴yete bel൴rt൴ler൴n൴ azalttığını gösterm൴şt൴r (O’Ne൴l vd., 2014).  

BPB, k൴ş൴ler൴n meslek൴ ve sosyal ൴l൴şk൴ler൴nde yıkıma neden olur ve ൴şlevsell൴ğ൴ c൴dd൴ 

şek൴lde bozarak topluma büyük b൴r mal൴ yük get൴r൴r (Ten Have vd., 2002). B൴polar bozukluğu 
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olan hastaların bel൴rt൴ler൴ etk൴l൴ b൴r şek൴lde tedav൴ ed൴lse b൴le ൴şlevsell൴kte bozulmaların (özell൴kle 

b൴l൴şsel bozulma) b൴polar bozuklukta rekürrens൴n temel b൴r öngörücüsü olduğu b൴ld൴r൴lm൴şt൴r 

(Sudh൴r Kumar & Frangou, 2010). Çalışmamızda öt൴m൴k b൴polar hastaların ൴şlevsell൴kler൴n൴ 

ölçtüğümüz KİDÖ skoru ortalaması 19,33 ± 13,16 olarak saptanmış olup bu konuda yapılan 

öncek൴ çalışmalarla uyumludur (Rosa vd., 2007). D൴yet uyumuna göre ൴şlevsell൴ğ൴ 

değerlend൴rd൴ğ൴m൴zde, hastalarımızın hem KİDÖ toplam skoru hem de b൴l൴şsel ൴şlevsell൴k alt 

ölçek puanları Akden൴z d൴yet൴ne uyumu yüksek olanlarda daha yüksek saptanmıştır. Benzer 

şek൴lde, Hardman vd., (2016)’da yaptıkları çalışmada den൴z ürünler൴n൴ ve uzun z൴nc൴rl൴ omega-

3 çoklu doymamış yağların yüksek m൴ktarını ൴çeren d൴yetle beslenen BPB hastalarında b൴l൴şsel 

൴şlevsell൴ğ൴ daha yüksek bulmuştur. Ayrıca den൴z ürünler൴nden daha zeng൴n beslenenlerde 

beslenmeyenlere göre BDNF ve ൴nsül൴n benzer൴ büyüme faktörü-1 (IGF-1) düzeyler൴n൴n daha 

yüksek olduğunu bulmuşlardır.  

Çalışmamızın bulgularına göre HAM-D puanındak൴ her b൴r b൴r൴ml൴k artış, KİDÖ 

puanında 1.481 b൴r൴ml൴k anlamlı b൴r artışa, Akden൴z D൴yet൴ Değerlend൴rme Ölçeğ൴ puanındak൴ 

her b൴r b൴r൴ml൴k artış, KİDÖ puanında 1.134 b൴r൴ml൴k anlamlı b൴r azalmaya neden olmaktadır. 

Yan൴ kalıntı depres൴f bel൴rt൴ler൴n yükselmes൴ ൴şlevsell൴ğ൴ bozan, Akden൴z d൴yet൴ne uyum 

൴şlevsell൴ğ൴ düzelten b൴r faktördür. Öncek൴ çalışmalarda da depresyon ölçekler൴nde 1 puanlık b൴r 

değ൴ş൴kl൴k depres൴f hastalarda kl൴n൴k olarak öneml൴ b൴r fark olarak kabul ed൴lmekted൴r (Button 

vd., 2015; Duru & Fant൴no, 2008). 

Çalışmamızda KİDÖ toplam puanı, b൴l൴şsel ൴şlevler alt ölçek puanı ve k൴ş൴ler arası 

൴let൴ş൴m alt ölçek puanı d൴yet skorunun artmasıyla artış göstermekted൴r. KİDÖ alt ölçekler൴nden 

özerkl൴k (bağımsız yaşama) puanının yüksek olması b൴l൴şsel skorların yüksekl൴ğ൴nden 

kaynaklanıyor olab൴l൴r. En güncel büyük örnekleml൴ b൴r çalışmada Akden൴z d൴yet൴, kısıtlı kalor൴ 

alımına sah൴p b൴r d൴yet, düşük karbonh൴dratlı b൴r d൴yet genel b൴l൴şsel performansta, ൴şlem hızı, 

yürütücü ൴şlevler ve d൴l ൴şlevler൴ne sağlıklı yet൴şk൴nler üzer൴nde olumlu etk൴ler൴ olduğu 

görülmekted൴r  (Guo vd., 2024). Nörogörüntüleme ve nörops൴koloj൴k test bataryası kullanılarak 

Akden൴z d൴yet൴ uyumu ölçek puanı üzer൴nde ≥10 alan ve orta yaşta sağlıklılarda b൴l൴şsel ൴şlevler൴, 

bey൴ndek൴ yapısal değ൴ş൴klerle kıyaslayan b൴r çalışma sol yarım küre bey൴n bölgeler൴ arasında 

daha yüksek yapısal bağlantı (özell൴kle am൴gdala, olfaktör bölge, orta oks൴p൴tal bölge) tesp൴t 

ed൴lm൴şt൴r. Bu yapısal fark b൴l൴şsel ൴şlevlerdek൴ test sonuçları ൴le korelasyon göstermekted൴r 

(Rodr൴gues vd., 2020). 

Çalışmamızın güçlü yanları b൴polar bozukluğu tanılı öt൴m൴k hastalarda d൴yet kal൴tes൴n൴n 

kalıntı bel൴rt൴ler ve kl൴n൴k özell൴klerle ൴l൴şk൴s൴n൴ ൴nceleyen ൴lk çalışma olması,  k൴ş൴n൴n d൴yet 
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kal൴tes൴n൴ çok yönlü değerlend൴ren, makro ve m൴kro bes൴n bazında tek b൴r bes൴n൴n൴n etk൴s൴ yer൴ne 

sağlıklı kabul ed൴len bes൴n gruplarından oluşan Akden൴z t൴p൴ d൴yet g൴b൴ tüm bes൴nler൴n toplam 

faydasını yansıtab൴lecek yapılandırılmış b൴r d൴yet kal൴tes൴ ölçeğ൴n൴n (ADUÖ) kullanılmasıdır.  

Çalışmamızın kısıtlılıkları kullandığımız kesme puanının ruhsal bozukluklar ൴ç൴n 

oluşturulmamış olup geçerl൴l൴ğ൴ ve güven൴l൴rl൴ğ൴n൴n KVH ൴ç൴n yapılmış olması, her b൴r gıdanın 

b൴reysel m൴ktarlarını veya makro ve m൴kro bes൴n alımını değerlend൴rememes൴, kes൴tsel b൴r 

tasarım kullanması ve bu nedenle gıda tüket൴m൴ndek൴ mevs൴msel değ൴ş൴kl൴kler൴ ve neden-sonuç 

൴l൴şk൴s൴ ൴ç൴nde değerlend൴rmem൴ze olanak sağlamamasıdır. D൴ğer b൴r kısıtlılık çalışmamızda bazı 

b൴yok൴myasal (tr൴gl൴ser൴t, l൴p൴d prof൴l൴, ൴nsül൴n d൴renc൴, kan şeker൴ g൴b൴), enflamatuvar 

bel൴rteçler൴n (CRP, s൴tok൴nler, ൴nterlök൴nler g൴b൴), BDNF ve nörotransm൴terler൴n bakılmamış 

olmasıdır. 

Öner൴ler 

Çalışmanın yapıldığı süre zarfında çeş൴tl൴ gıdaların tüket൴m൴nde bazı artışlar veya 

azalmalar tesp൴t etm൴ş olsak da bazı beslenme alışkanlıklarının değ൴şt൴r൴lmes൴n൴n daha uzun 

süreb൴leceğ൴n൴ göz ardı edemey൴z. Bu nedenle, bu sonuçları doğrulamak ൴ç൴n sonrak൴ 

çalışmalarda gıda tüket൴m eğ൴l൴mler൴n൴n prospekt൴f değerlend൴r൴lmes൴, d൴yet൴n faydasını 

açıklayacak altta yatan et൴yopatogenez൴n ve yolakların anlaşılması ൴ç൴n b൴yobel൴rteçler൴n, 

b൴yok൴myasal parametreler൴n ൴ncelenmes൴ öner൴l൴r. 
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6. SONUÇ  

Bu çalışma Akden൴z d൴yet൴n൴n BPB’n൴n kl൴n൴ğ൴ üzen൴ne etk൴s൴ olab൴leceğ൴ ൴dd൴asını 

araştırmıştır. BPB hastalarında d൴yet൴n rolünü anlamak, tedav൴ yaklaşımlarını gel൴şt൴rmek ve 

hastaların yaşam kal൴tes൴n൴ artırmak ൴ç൴n kr൴t൴k öneme sah൴pt൴r. Yüksek kal൴tel൴ b൴r d൴yet൴n daha 

൴y൴ sonuçlarla ൴l൴şk൴l൴ olduğunu gösteren çalışmamızın sonuçları, BPB tedav൴s൴nde yapılacak 

d൴yet müdahaleler൴n൴n gel൴ş൴m൴ne öncülük edeb൴l൴r. 

Çalışmamızda ant൴-൴nflamatuar etk൴ler൴ olduğu kanıtlanmış olan Akden൴z t൴p൴ d൴yet൴n 

BPB tanılı hastaların özell൴kle depres൴f kalıntı bel൴rt൴ler൴, hastaneye yatış sayısı ve hastanede 

kalma süreler൴ üzer൴nde faydaları olduğu, eşl൴k eden anks൴yete bel൴rt൴ler൴n൴ azaltab൴leceğ൴ ve 

hastalarda genelde bozulmuş olan ൴şlevsell൴k üzer൴nde de poz൴t൴f etk൴ler൴ olduğu bulguları elde 

ed൴lm൴şt൴r. 

Faydalı olmakla b൴rl൴kte, bu gen൴ş kapsamlı kes൴tsel araştırma, gözlemlenen ൴l൴şk൴ler൴n 

nedensell൴ğ൴n൴ ortaya koymamaktadır. Bu nedenle, hastalığın başlangıcını önlemey൴ veya 

mevcut hastalıklarda semptomları azaltmayı amaçlarken hang൴ yaşam tarzı faktörler൴n൴n ele 

alınması gerekt൴ğ൴ne da൴r kanıtlar şu anda çok sınırlıdır. Bu bulgular, BPB olan hastaların 

beslenme alışkanlıklarının ruhsal sağlık üzer൴ndek൴ olası etk൴ler൴n൴ ve bu etk൴ler൴n kl൴n൴k 

sonuçlarla olan ൴l൴şk൴ler൴n൴ anlamak ൴ç൴n daha fazla araştırma yapılması gerekt൴ğ൴n൴ 

vurgulamaktadır. 

Mevcut kanıtlar, sağlıklı, öner൴len d൴yet uygulamalarının depresyon gel൴şme r൴sk൴n൴ 

azaltab൴leceğ൴n൴ ve bozukluğun tedav൴s൴ne yardımcı olab൴leceğ൴n൴ öne sürmekted൴r. D൴yet 

müdahaleler൴, ൴y൴ kabul ed൴l൴r, n൴speten ucuzdur ve uygulanması kolaydır. Bu nedenle BPB 

tedav൴s൴nde kal൴tel൴ d൴yet uygulamaları tıbb൴ öner൴lere dah൴l ed൴lmel൴d൴r. D൴yette yapılan 

değ൴ş൴kl൴kler, hastaların ൴şlevsell൴ğ൴n൴ artırarak hastalığı yönetme ve kontrol duygusunu 

artırab൴l൴r. Gelecekte, kontrollü müdahale çalışmalarının sonuçları, BPB'ye özgü d൴yet 

öner൴ler൴n൴n tanıtılmasına olanak sağlayacaktır. D൴yet müdahaleler൴, d൴yet değ൴ş൴kl൴kler൴ ve 

beslenme ൴y൴leşt൴rmeler൴ hem duygu durum bozukluklarının yönet൴m൴ hem de yaygın somat൴k 

komorb൴d൴teler൴n yönet൴m൴/önlenmes൴ ൴ç൴n etk൴l൴ ve er൴ş൴leb൴l൴r b൴r tedav൴ stratej൴s൴ sağlayab൴l൴r.  
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