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Bipolar ve Yineleyici Depresyonda Ofke Nobetleri
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OZET

Amag: Ofke nébetleri {izerine arastirmalar ¢ogunlukla unipolar depres-
yonla sinirli kalmistir ve sadece bir kag calisma bipolar depresyonda 6fke
nébetleri tizerinde durmustur.

Yéntem: Kesitsel bir ¢aligmada, bipolar depresyonu olan 22 vaka otke
atag1 anketi, iritabilite, depresyon ve anksiyete 6lcegi ve yasam kalite-
si dlgegi kullanilarak rekiiran unipolar depresyonlu 22 vaka ile kargi-
lastirildu.

Bulgular: Ofke nébetleri rekiiran depresyon (RDD) grubundaki hasta-
larda %62.5 oraninda goriiliirken, bipolar depresyon (BD) grubundaki
hastalarda %54.5 oraninda goriildii, ama gruplar arasindaki fark istatis-
tiksel olarak anlamli degildi. Ayrica, RDD ve BD gruplart arasinda lri-
tabilite, Depresyon ve Anksiyete Olgegi ve WHO Yasam Kalitesi-Kisa
versiyonu (WHOQOL-kisa) ydniinden bir fark yoktu, tek fark BD
grubunda sosyal iliski alaninda daha diisitk yasam kalitesi olmastyd:
(t=-2.30, p<0.05). BD grubunda, 6tke ndbeti olan vakalar daha yas-
liyds, (e=2.77, p<0.05), ol¢egin disa yonelik iritabilite unsurunda pu-
anlar daha yiiksekti (=3.90, p<0.01) ve hastalik siireleri (Mann Whit-
ney Signed ranked degeri 20.00**, p<0.01) ve tedavi siireleri daha ki-
saydi (Mann Whitney Signed ranked degeri 28.00, p<0.05). RDD gru-
bunda, 6fke atag1 olan vakalarda, sosyal ortam (t= -2.12, p<0.05), ¢ev-
resel ortam (t=2.99, p=0.01) ve toplam yasam kalitesi puanlar1 (t=2.56,
p<0.05) 6fke atagi (OA) olmayanlardan daha diisiiktii.

Sonug: Ofke ataklart unipolar ve bipolar depresyonda esit dlgiide yay-
gin olup, sosyodemografik ve klinik degiskenlerden etkilenmemekte ve
her iki grupta subjektif yasam kalitesi tizerine benzer etkilerde bulun-
maktadirlar.

Anahtar Sézciikler: Ofke ataklari, unipolar depresyon, bipolar
depresyon

SUMMARY

Anger attacks in Bipolar versus Recurrent Depression

Background: Research on anger attacks has been mostly limited to
unipolar depression, and only a few studies have focused on anger
attacks in bipolar depression.

Methodology: In a cross-sectional study, 22 subjects with bipolar
depression were compared to 22 subjects with recurrent unipolar
depression using an anger attack questionnaire, irritability, depression
and anxiety scale and quality of life scale.

Results: Anger attacks were present in 62.5% subjects with recurrent
depression (RDD group) compared to 54.5% in subjects with bipolar
depression (BD group), but the difference between the groups was
not statistically significant. Also, there was no significant difference
between the RDD and BD groups on the Irritability Depression and
Anxiety Scale and WHOQOL-Bref except that the BD group had a
poorer quality of life (QOL) compared to the RDD group in the social
relationship domain (t=-2.30, p<0.05). In the BD group, the subjects
with anger attacks were older (t=2.77, p<0.05), had significantly higher
scores on the Irritability-Outwards component of IDA (t=3.90, p<0.01)
and shorter duration of illness (Mann Whitney Signed ranked value
20.00, p<0.01) and duration of treatment (Mann Whitney Signed
ranked value 28.00, p<0.05) compared to BD group members without
anger attacks. In the RDD group, the subjects with anger attacks had
poor QOL in the social domain (t= -2.12, p<0.05), environmental
domain (t=2.99, p=0.01) and total (t=2.56, p<0.05) QOL compared to

those without anger attacks.

Conclusion: Anger attacks are equally prevalent in unipolar and
bipolar depression, are not influenced by sociodemographic and clinical
variables, and lead to comparable impact on the subjective QOL in both
groups.
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GiRis
Fava ve arkadaglari (1990) depresif ya da anksiyete ile iliskili
psikopatoloji zemininde panik ataklarina benzeyen fizyolojik
semptromlarin eslik ectigi bir dizi kiskiralmis 6fke atagt tespit
etti. Bu hastalar diger psikiyatrik tani kritelerine uymadiklart
(kisilik bozukluklar: dahil) ve bdyle epizodlar antidepresanla-
ra yanit verdigi icin, yazarlar bu ataklarin farkli bir sendrom
olusturan panik ve depresif bozukluklarin, farkedilip tedavi
edilmezse sekonder anksiyete ve depresyona yol agabilen bir
cesidi oldugunu disiindiiler. Daha sonra, antidepresanlara iyi
yanit verdikleri ve diismanlik, iritabilite ve depresyon arasin-
daki iligkiler dikkate alinarak, 6fke ataklarinin major depres-
yonun bir ¢esidi oldugu varsayild: (Fava ve ark. 1993a, Fava
ve ark. 1993b, Fava ve Rosenbaum 1997, Fava ve Rosenbaum

1999).

Ofke ataklar1 (OA) iizerine daha sonraki aragtirmalarin gogu
unipolar depresyon tizerinde odakland: (Fava ve ark. 2000,
Sayar ve ark. 2000, Mischoulon ve ark. 2002, Fraguas ve ark.
2006, Fraguas ve ark. 2007, Doughrty ve ark. 20006, Iosifescu
ve ark. 2007, Painuly ve ark. 2007, Fava ve ark. 1991, Gould
ve ark. 1996). Caligmalar kendi bildirdikleri 6fke ataklari-
nin depresyon epizodlart sirasinda hastalarin %30-50sinde
meveut oldugunu goéstermistir (Fava ve ark. 1993b, Fava ve
ark. 2000, Fava ve ark. 1991, Gould ve ark. 1996). OAnin
tedaviye uyumsuzluga yol agacagini ileri siirenler de vardir
(Mammen ve ark. 1997).

Gegmiste iritasyon ve ofke, cogunlukla mani ve karigik du-
rumlarla baglanuli olarak bipolar hastaligin belirgin semp-
tomlari olarak kabul edilmiglerdir (Perugi ve ark. 1997, Dayer
ve ark. 2000). Ancak, son zamanlarda bazi yazarlar onun bi-
polar depresyonun da énemli bir semptomu oldugunu bil-
dirmislerdir (Perlis ve ark. 2004). Jain ve arkadaslar1 (1997)
OA’y1 bipolar depresyonda sadece %12 oraninda bildirirken,
unipolar depresyonda %41 oraninda ve bipolar karigik va-
kalarda %62 oraninda bildirmisdir. Mammen ve arkadaglar
(2004) 45 bipolar hastayla yaptiklari galismada OA prevalan-
sint %38.6 olarak saptamuglardir. Perlis ve arkadaglar1 (2004)
OA’y1 bipolar hastalarda unipolar olanlardan daha sik bildir-
diler (%62’ye %26) ve ayni zamanda OA’'nin bipolarligin tek
anlamli belirleyicisi oldugunu buldular.

Hem bipolar hastalik hem de rekiiran depresif bozukluk, ha-
yat boyu birden fazla atag olan kronik hastaliklar olma egili-
mindedir. Her ikisinin de muzdarip olanlar tizerinde benzer
bir etkisi olabilir. Bu nedenle her iki bozuklukta 6fke atakla-
rinin prevalansi, korelasyonlari ve etkisinin saptanmast afekeif
bozukluklarla 6fke ataklart arasindaki iliski tizerine bilgile-
rimizi artirabilir. Bu zemin iizerinde, bu arastirmanin ama-
c1 bipolar depresyon ya da rekiiran depresyon atag yasayan
hastalarda OA’nin prevalansin, sosyo klinik fakeorleri ve etki-

sini kargilagtirmakt. Depresyonun tipinden bagimsiz olarak
(RDD ya da BD) vakalarda OA prevalansinin daha yiiksek
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olacagi ve bunun onlarin yasam kalitesi {izerinde olumsuz bir
etkide bulunacag; varsayild.

Metod

Calisma  Chandigragh’, Hindistanda Tibbi Egitim ve
Arasturma Doktora Enstitiisii Psikiyatri Bolimi'nde gercek-
lestirildi. Boliimiin etik komitesi ¢aligmay1 onayladi. Kesitsel
calisma metodu kullanild:. Poliklinige Nisan 2003-Haziran
2003 tarihleri arasinda bagvuran tiim ardisik hastalar tara-
maya tabi tutuldu. Organik beyin sendromu, psikotik bo-
zukluk ve komorbid madde suistimali (tiitiin hari¢) olanlar
calismadan cikarildi. 20-60 yas arasindaki, Hint dilinde oku-
yup yazabilenler ve BD icin (psikotik semptomlu depresyon
hari¢) WHO ICD-10 kriterlerine uyan hastalara ¢aligmaya
katilmalari 6nerildi. Sadece calismaya katilmaya razi olanlar
ve yazili bilgilendirilmis onam verenler calismaya dahil edildi
ve uzman bir psikiyatrist tarafindan degerlendirildi.

Ayni dahil etme ve diglama kriterlerini kullanarak, BD grubu
hastalarla benzer sosyo demografik degiskenleri olan rekiiran
depresyonlu hastalardan bir kontrol grubu olusturuldu.

Her iki grup icin de tani, uzman psikiyatristin yapug klinik
goriismeye dayandirildi.

Degerlendirme 45-60 dakika siirdii ve asagidaki araglart kul-
lanarak tek bir seansta yapildi.

1. Sosyodemografik profil raporu: Bu ¢alisma igin gelistirildi
ve yas, cinsiyet, egitim, meslek, din, medeni hal ve yasanan
yer gibi degiskenleri iceriyordu.

2. Klinik profil raporu: Asagidaki degiskenleri degerlendir-
di; hastalik siiresi, tedavi siiresi, bir dnceki ay agresif hare-
ketler (ayrilma tehditi, konusmay: reddetme, somurtma,
bagirma kapiy1 vurma, nesneleri kirip bir kisiye ya da baska
bir yere atma, digerlerini tehdit etme ya da onlara fiziksel
zarar vermeye calisma), ve agresif hareketlerin hedefi (es,
ebeveynler, cocuklar, diger akrabalar, arkadaglar, meslekras-
lar ve digerleri).

3. Ofke Nobeti Anketi (ONA) (Fava ve ark. 1990): Ofke né-
betlerinin varligi ya da yoklugunu belirlemek i¢in kullanilan
kendi kendine degerlendirme yapilan bir anket. Ofke atag:
duruma uygun olmayan kizginlik nébeti olarak tanimlanir ve
ona panik atagi andiran iritabilite ve fiziksel semptomlar eslik
eder. Ilk madde 6fke nobetlerinin sikligiyla ilgilidir, geri ka-
lanlar evet ya da hayir diye yanitlanan otonom ve davranigsal
semptomlarla ilgili 13 soruyu igerir. Ofke atagiyla ilgili ¢alis-
malarin gogu (Fava ve ark. 1993a, Fava ve ark. 1993b, Fava
ve Rosenbaum 1997, Fava ve Rosenbaum 1999, Fava ve ark.
2000, Sayar ve ark. 2000, Painuly ve ark. 2007, Mammen ve
ark. 1997, Tedlow ve ark. 1997). Bu 6l¢egi temel almaktadir.
ONA’nin Hindu diline gevirisi yapildi ve protokol gevirisi ve
geri cevirisi yapilarak daha 6nceki ¢alismalarimizdan birinde
kullanilmists (Painuly ve ark. 2007).



TABLO 1. Oflce ataklar: olan veya olmayan , bipolar ve rekiiran depresyon grup ve alt gruplarinin demografik ve klinik ézellikleri.

BD RDD BD BD RDD RDD
Tiim grup Tim grup OA olan OA olmayan OA olan OA olmayan
Degiskenler (n=22) (n=22) (n=12) (n=10) (n=15) (n=7)
Ortalama (SS)/ ortalama (SS)/ n Ortalama (SS)/  Ortalama (SS)/ ortalama (SS)/  ortalama (SS)/
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Yas 37.04 (12.14) 37.63 (11.14)  42.75 (12.32) 30.20 (7.94) 35.53 (10.96)  42.14 (10.94)
Cinsiyet
Erkek 1 (50) 08 (33.33) 06 (50) 05 (50) 06 (40) 02 (22.22)
Kadin 1 (50) 14 (66.66) 06 (50) 05 (50) 09 (60) 05 (81.88)
Medeni hal
Evli 17 (77.18) 19 (87.50) 10 (83.33) 07 (70) 12 (80) 07 (100)
Hig evlenmemis 05 (22.72) 03 (12.50) 02 (16.66) 03 (30) 03 (20) 00 (00)
Meslek
Istihdam ediliyor 09 (40.90) 10 (54.16) 04 (33.33) 05 (50) 08 (53.33) 02 (33.33)
Issiz 06 (13.63) 03 (20.83) 03 (25.00) 03 (30) 02 (13.33) 01 (11.11)
Ev kadint 07 (31.81) 09 (33.33) 05 (41.66) 02 (20) 06 (40) 03 (55.55)
Egitim
<10yl 08 (36.36) 03 (12.50) 07 (58.33) 01 (10) 02 (13.33) 01 (11.11)
> 10 yil 14 (63.64) 19 (87.50) 05 (41.66) 09 (90) 13 (86.66) 06 (88.88)
Aylik gelir
Hint rupisi 1404 (1032) 1581 (1342) 1227 (1050) 1617 (1022) 1553 (1296) 1642 (1541)
Din
Hindu 16 (72.72) 14 (62.50) 07 (58.33) 09 (90) 10 (66.66) 04 (55.55)
Diger 06 (27.28) 08 (37.50) 05 (41.66) 01 (10) 05 (33.33) 03 (44.44)
Aile
Cekirdek 16 (72.72) 13 (62.50) 08 (66.66) 08 (80) 08 (53.33) 05 (77.77)
Diger 06 (27.28) 09 (37.50) 04 (33.33) 02 (20) 07 (46.66) 02 (22.22)
Yerlesim yeri
Kentsel 14 (63.64) 12 (58.33) 07 (58.33) 07 (70) 08 (53.33) 04 (66.66)
Kirsal 08 (36.36) 10 (41.66) 05 (41.66) 03 (30) 07 (46.66) 03 (33.33)
Klinik profil
Su anki atagin ay olarak siiresi* 22.68 + 45.84 4.34+2.85 3.00 +3.04 46.30+ 61.28 4.56 +3.07 3.85 +2.47
Su anki atak icin tedavinin ay olarak siiresi*  4.56 + 15.20 0.82+1.68 1.00 + 2.54 8.85 £22.23 1.00 £ 2.02 0.45 £ 0.37
Iritasyon, Depresyon ve Anksiyete Olgegi
Depresyon 10.22 (5.87) 7.77 (2.84) 11.91(7.07) 8.20 (3.29) 7.86 (2.85) 7.57 (3.04)
Anksiyete 07.27 (3.78) 6.95 (2.83) 8.16 (3.32) 6.20 (4.81) 7.13 (2.64) 6.57 (3.40)
Iritasyon-diga doniik 05.77 (2.94) 4.59 (3.58) 7.50 (2.27) 3.70 (2.26) 5.00 (3.90) 3.71 (2.81)
hitasyon—ige doniik 06.54 (3.17) 5.77 (3.79) 7.08 (2.67) 5.90 (3.72) 6.20 (3.85) 4.85 (3.76)
WHOQOL-kisa
Fiziksel saglik 16.90 (3.55) 19.00 (4.44) 17.08 (2.39) 16.70 (4.73) 18.00 (4.37) 21.14 (4.05)
Psikolojik saglik 15.00 (2.44) 16.13 (3.38) 14.75 (2.30) 15.30 (2.71) 15.33 (3.17) 17.85 (3.38)
Sosyal iliski 08.54 (2.08) 10.00 (2.09) 8.16 (1.52) 9.00 (2.62) 9.40 (1.99) 11.28 (1.79)
Cevresel saglik 23.09 (6.56) 24.59 (5.54) 21.83 (6.45) 24.60 (6.71) 22.53 (4.95) 29.00 (4.12)
Toplam puan 63.54 (10.90) 69.72 (13.44) 61.83 (9.93) 65.60 (12.16) 65.26 (12.17) 79.28 (11.41)

*Mann Whitney U testiyle kargilastirildi.

4. Iritabilite, Depresyon ve Anksiyete Olgegi (IDA) (Snaith
ve Taylor 1985): Klinik durumlarda iritabilite, depresyon ve
anksiyetenin degerlendirilmesi i¢in kullanilan, kendi kendine
uygulanan bir 6l¢ektir (Bu ti¢ duygu-durum arasinda anlamli
iliskileri dikkate alarak). Iritabilite icin 8, depresyon ve ank-
siyete igin 5 madde olmak iizere 18 madde igerir. Iritabilite
icin 8 sorunun 4’ disa doniik, 4’0 ice doniik anksiyeteyle il-
gilidir. Her madde 1’den 4’e kadar puanlanr. [ritabilite, dep-
resyon ve anksiyete alt dl¢eklerinin diger dlceklerle anlamli

korelasyonlari vardir ve ¢akisan gecerliligin kriterlerini kar-
silarlar (Snaith ve ark. 1970). IDA'nin Hint diline cevirisi
daha 6nceki bir calismamizda geviri ve geri cevirinin standart
protokoliine adapte edildikten sonra kullanilmisti (Painuly ve
ark. 2007).

5. WHO Yasam Kalitesi —Kisa Versiyonu (WHOQOL Kisa,
Hindu versiyon) (Saxena ve ark. 1998): Bir¢ok dilde bulunan

kendi kendine uygulanan bir ankettir. Bu ¢alisma icin, Hindu
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dil versiyonu kulanildi. WHOQOL-kisa saglik ve yasam ko-
sullarinin subjektif degerlendirilmesine agirlik verir. QOLde
dort alan ol¢iiliir. Fiziksel saglik, psikolojik saglik, sosyal ilis-
kiler ve gevre. Olgekte 1-5 arast puanlanan 26 madde vardir.
Puanlar 130 arasinda degisebilir ve yiiksek skorlar daha iyi
yasam kalitesi gosterir. Ayirict gegerliginin, cakisan gegerligin,
ic tutarliligin ve test yeniden test gecerliginin iyi oldugu bu-
lunmus ve psikometrik ozelliklerinin 100 maddelik versiyon-
la (WHOQOL-100) benzer oldugu saptanmistir (Saxena ve
ark. 1998, Orley ve ark. 1998).

Veri analizi: RDD ve BD gruplari (ve 6fke atag: olan ve ol-
mayan alt gruplar) sosyo demografik, klinik ve yasam kalitesi
parametrelerine gore ki kare testi, eslesmemis t testi ve Mann-
Whitney U testi kullanilarak kargilagtirildi.

SONUCLAR

Calisma gruplart su an depresyonda olan BD (N=22) ve
RDD hastalarindan olusuyordu (N=22). ki grup sosyoeko-
nomik degiskenler yoniinden benzerdi.

OA prevalans

OA, RDD grubunda %62.5 oraninda gériiliirken BD gru-
bunda %54.5 oraninda gériildii. Iki grup ki kare testi kullani-
larak kargilastirildi ve anlamli bir fark bulunamadh.

BD ve RDD Gruplar1

Her iki grup cesitli sosyo ekonomik degiskenler yoniinden
esit dagiulmis olmasina ragmen (ki kare testi ile anlamli fark
bulunmadi), BD grubunda cinsiyet degisimi esit iken RDD
grubunda kadinlar ¢cogunlukta idi (%66.66).

BD grubunda RDD grubuna goére daha ¢ok ‘hi¢ evlenmemis’
vaka vardi (%22.72’ye %12.50). Kentsel ortamda yasayan-
lar daha ¢oktu (%63.64°¢ %58.33), cekirdek aile mensuplart
daha ¢oktu (%72.72°ye %62.50) ve su anki ataklarin ortala-

ma siiresi ve tedavi siireleri daha uzundu (Tablo 1).

[rritabilite, Depresyon ve Anksiyete Olgegi (Tablo 1): IDA
ile 8lciilen depresyon, anskiyete, disa déniik ve ice doniik
iritabilite, BD ve RDD gruplari arasinda anlamli bir fark
gostermedi.

WHO Yagam Kalitesi Olgegi (Tablo 1):  WHOQOL-kisa
oleeginde, BD ve RDD gruplart arasinda fiziksel saglik, psi-
kolojik saglik, cevresel saglik alaninda ve toplam puanlarda
anlamli bir fark yoktu. Ancak sosyal iliskiler alaninda, BD
grubunun yasam kalitesi RDD grubundan anlamli dlciide
daha disiikeii (t= -2.30, p<0.05).

BD ve RDD gruplarinda OA olan ve olmayan vakalarin
kargilastirilmast (Tablo 1): Gruplarin her birinde, OA var-
liginin etkisini belirlemek i¢in, BD ve OA (BD-OA) olan
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vakalar OA olmayan BD vakalariyla karsilastirildi. (BD-OA
olmayan) ve benzer gekilde, RDD-OA olanlar ve RDD-OA
olmayanlar kargilastirildi.

BD alt gruplari benzerdi ama BD-OA alt grubundakiler daha
yasliyd: (t degeri= 2.77, p<0.05), IDA’nin disa yénelik irita-
bilite skoru daha yiiksekti (t degeri= 3.90, p<0.01), hastalik
stireleri daha kisaydi (Mann Whitney Signed ranked dege-
ri 20.00, p<0.01) ve tedavi siireleri de daha kisaydi (Mann
Whitney Signed ranked degeri 28.00, p<0.05). RDD-OA
alt grubundaki vakalar RDD-OA olmayan alt gruba benzer-
di ama WHOQOL-kisa test sosyal iliski alant (¢ degeri=
-2.12, p<0.05) gevresel saglik alant (t degeri = 2.99, p=0.01)
ve toplam yasam kalitesi puanlart (t degerleri= 2.56, p<0.05)
farkliydu.

OA olan ve olmayan alt gruplar (yani BD-OA alt grubu
RDD-OA alt grubuyla ve BD-OA olmayan alt grup RDD-
OA olmayan alt grubuyla) sosyo klinik, .I'DA ve yagam kali-
tesi parametrelerine gore kargilagtrildi. OA olan alt gruplar
birbirlerinden sosyoklinik, IDA ve yasam kalitesi degiskenleri
yoniinden farklilik gostermiyordu. Ancak, OA-olmayan alt
grup analizlerinde RDD-OA olmayan alt gruptaki vakala-
rin BD-OA olmayan alt grubundakilerden daha yasli oldugu
(t=-2.61%; p<0.05) ve yasam kalitesi toplam puanlarinin daha
yiiksek oldugu goriildi (t= -2.33, p<0.05).

TARTISMA

Ofke hos olmayan bir duygudur. Psikiyatrik bir sendromun
pargast olarak, OA tedaviye uyumsuzluk, siddet ve intihara
yatkinlikla (Fava ve ark. 1993a, Fava ve ark. 1993b, Mammen
ve ark. 1997, Oquendo ve ark. 2000) ve iste ve evde kisi-
ler arasi iliskilerde problemlerle iliskili olabilir. Gegmiste
OA bagslica unipolar depresyonla baglantilt olarak incelendi
ve sadece birkag ¢aligma bipolar depresyonda 6fke ataklari
bildirdi (Perlis ve ark. 2004, Jain ve ark. 1997, Mammen ve
ark. 2004). Biz bipolar depresyonda OA olgusunu rekiiran
depresyonlu benzer bir hasta érneklem grubunu kullanarak
incelemeye calistik. Bu calismada rekiiran depresyonda bildi-
rilen % 62.5 oraninda OA prevalanst unipolar depresyonda
%40-60 oraninda OA bildiren 6nceki calismalarla uyumlu-
dur (Fava 1998). Bipolar depresyon grubundaki %54.5 OA
orant da mevcut literatiirle uyumludur (Perlis ve ark. 2004,
Jain ve ark. 1997, Mammen ve ark. 2004). Bununla birlikte,
rekiiran depresyon grubunda BD grubuna gore daha fazla OA
oldugu bulgusu Perlis ve arkadaslarinin (2004) sonuglaryla
celiskilidir, onlar OA prevalansinin rekiiran depresyon ve BD
gruplarinda benzer oranda olduklarin: bildirmislerdir.

Perlis ve arkadaslar1 (2004) ile Jain ve arkadaslart (2007) ta-
rafindan yapilan 6nceki galismalar, OA’y1 strastyla bipolarlik
ve unipolarligin belirleyicisi olarak degerlendirme konusun-
da cesidi yorumlar yapmistir ama bu caligmadaki sonuglar



OA’nin bipolar ve unipolar hastaliklar arasinda klinik olarak
ayirt edici bir 6zellik olmadigini diistindiirmiistiir. Mammen
ve arkadaslar1 (2004) BD'de %38.6 oraninda OA prevalansi
bildirdiler ve bizim calismamiza benzer sekilde, OA'nin var-
liginin bipolar ve unipolar depresyonu ve esik alu karigik du-
rumlari ayire etmekte yararlt olamayabilecegini ileri stirdiiler.
Ek olarak, Mammen ve arkadaslar1 (2004) unipolar depres-
yonda Perlis ve arkadaglari (2004) tarafindan bildirilen diisiik
OA oranlarini sorguladilar. Her iki gruptaki yiiksek OA oran-
lart muhtemelen giiniimiizdeki siniflandirma sistemlerinin
OA'nin tam tablosunu yakalayamadigini diisiindiirmekredir
(kolay irite olma duygusu dahil). Ancak, OA’nin varlig1 belli
bir hastada altta yatan bir duygudurum bozuklugu olasilig
konusunda bizi ikaz etmelidir (Perlis ve ark. 2004).

Bu calismada, OA olan BD hastalarinin, olmayanlardan
daha yasli oldugu, hastalik ve tedavi siirelerinin de daha
kisa oldugu saptandi. Bu, muhtemelen 6fke ataklarinin BD
nébetlerinin ilk déneminde daha ¢ok gorildugini akla
getirmektedir.

BD ve RDD gruplarinin bulgularinin OA olan alt gruplarin-
da yansty1p yansimadigini belirlemek igin, BD-OA ile RDD-
OA ve BD-OA olmayan ile RDD-OA olmayan alt gruplar
karsilagtirildi. BD-OA ve  RDD-OA alt gruplarinda yasam
kalitesi birbirlerine yakinken, RDD-OA olmayan alt grup
BD-OA olmayan gruba gore daha yiiksek yasam kalitesi pua-
nina sahipti. Cogunlukla alt grup analizleri birbirlerine yakin-
di, bu her grup icinde bulunan sonuglarin alt gruplar arasinda
goriilene benzer oldugunu gostermektedir. Boylece, OA'nin
varligt ya da yoklugu sosyo klinik degiskenlere bagimli de-
gildir ama RDD hastalarinda yagsam kalitesini etkiliyor gibi
goriinmektedir.

OA olan ve olmayan BD vakalari onlari ayirt edebilecek
demografik ve klinik 6zellikleri belirlemek icin kargilagtiril-
di.  Tek fark OA alt grubunda irite olmaya yatkinligin daha
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yiiksek digsal ifadesiydi. Genelde, benzerlikler farkliliklara
agir basmasina ragmen, drneklemin  kiiciik olmasi ilk anali-
zimizdeki istatistiksel giicii azaltti. Rekiiran depresyon vaka-
larindaki OA alt grubu OA olmayan alt gruba, daha diisiik
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ger alt gruplardan daha iyi yagam kalitesi sahibi oldugu acikei.
Genelde, yasam kalitesi puanlari rekiiran depresyonda (ve alt
gruplarinda) BD’ye (ve alt gruplarina) gore yiiksekti, bu da
rekiiran depresyonda iyi algilanan bir yasam kalitesi oldugunu
gostermektedir (OA var ya da yok).

Ozetleyecek olursak, OA unipolar ve bipolar depresyonda
aynt oranda yaygindir, sosyo klinik degiskenlerden etkilen-
mezler ve her iki grupta da subjektif yasam kalitesi tizerinde
benzer etkileri vardir. Sonuglarimiz genellikle daha énceki
literatiirde bulunanlara benzerdir (Mammen ve ark. 2004,
Perlis ve ark. 2004) ve OA’'nin bipolar depresyonda unipolar
depresyon kadar yaygin olabilecegini ve boylece muhtemelen
duygudurum bozuklugunun uni ya da bipolar olmasindan
bagimsiz oldugunu gostermektedir.

Ancak, calismamizin kiicitk orneklemi, kontrol grubunun
yoklugu, incelenen degiskenlerin sinirliligt, komorbid kisilik
ozellikleri ve hastaliklari i¢in yapilandirilmis bir degerlendir-
menin yoklugu, Hamilton Depresyon Degerlendirme Olgegi
ya da Montgomery Asberg Depresyon Degerlendirme Olgegi
gibi standart araglarin yoklugu gibi sinirliliklari vard:.

Yine de, bulgular 6nemli sayilabilir, ¢ctinkii sinirli dilbilimsel
kapasitenin semptomlarin biligsel ifadesinden ¢ok somatik ifa-
desine yol acug1 gelismekte olan bir iilke ortaminda yapilmis,
(Varma ve Gupta 2008) ve aynt zamanda OA’'nin (yagam ka-
litesi ile 8lgillen) potansiyel etkisini degerlendiren ¢ok az sa-
yidaki galismalardan biridir. Bipolar hastalikta OA’y1 daha iyi
anlayabilmemiz icin prospektif, bityiitk érnekleme sahip, kiil-
tiitlerarast bazda caligmalara ihtiyag vardir.
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