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ÖZET

Amaç: Bu çal›şmada ataklar aras› dönemde bipolar hastalarda,

baz› tedavi  değişkenleriyle, kal›nt› belirtiler ve genel işlev

düzeyi, yetiyitimi ve yaşam kalitesi gibi gidiş değişkenlerinin

ilişkilerinin değerlendirilmesi amaçlanm›şt›r. Yöntem:

Çal›şmaya bipolar bozukluk tan›s› ile izlenen 100 hasta

al›nm›şt›r. Ataklar aras› dönemde olan bu hastalara SADS (The

Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia), bunun

içinde yer alan Genel Değerlendirme Ölçeği (Global

Assessment Scale/GAS) ile K›sa Yetiyitimi Anketi (KYA) ve

Yaşamdan Hoşnutluk ve Doyum Anketi (Quality of Life

Enjoyment and Satisfaction Questionnaire/Q-LES-Q)

uygulanm›ş ve tedavi değerlendirme formu ile, doktorla

görüşme s›kl›ğ›, yeterli duygudurum düzenleyici ilaç kullan›p

kullanmad›ğ› ve kulland›ğ› diğer psikotrop ilaçlar öğrenilmiştir.

Bulgular: Duygudurum düzenleyici ilac› yeterli kullanan

hastalarda GAS puan›n›n yüksek, antipsikotik ilaç kullananlarda

ise GAS puan›n›n düşük, yetiyitiminin yüksek olduğu ve manik

belirtilerin fazla olduğu bulunmuştur. Ayn› şekilde antidepresan

kullananlarda da depresif belirtilerin fazla olduğu saptanm›şt›r.

Yaşam kalitesi aç›s›ndan gruplar aras›nda hiçbir değişken ile

ilgili olarak fark bulunmam›şt›r. Sonuç: Duygudurum

düzenleyici ilac› yeterli kullanan hastalarda, genel işlev düzeyi

daha yüksektir. Eşikalt› manik belirtiler ile ek antipsikotik

kullan›m› birlikte gitmiş ve bu kişilerde genel işlev düzeyi düşük

ve yetiyitimi yüksek olarak bulunmuştur. Bipolar bozuklukta

ataklar aras› dönemde, baz› diğer tedavi yaklaş›mlar›

kullan›larak eşikalt› belirtilerin ve işlev düzeyinin iyileştirilmesi,

duygudurum düzenleyicilerle sağlanan koruyucu tedaviden elde

edilen yarar› art›rabilir.

Anahtar Sözcükler: Bipolar bozukluk, tedavi ile ilgili sonlan›ş,

ilaç tedavisi, yaşam kalitesi, afektif belirtiler

SUMMARY: Relation of Treatment and Outcome in

Interepisode Bipolar Patients

Objective: Our aim was to study the correlations of several

treatment variables with residual symptoms and outcome

measures such as level of functioning, disability and quality of

life in bipolar patients with the clinical features of an

interepisode period. Methods: Interepisode bipolar patients

(N=100) were included in the study. Patients were interviewed

with the Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia

(SADS) and, as outcome measures, the Brief Disability

Questionnaire (BDQ), the Quality of Life Enjoyment and

Satisfaction Questionnaire (Q-LES-Q) and the Global

Assessment Scale (GAS) were administered. They were also

asked questions to check the frequency of regular assessments,

by a physician, adequate usage of mood stabilizing agents and

usage of other psychotropic drugs. Results: Adequate usage of

mood stabilizers corresponded with higher GAS scores. Usage

of antipsychotic drugs corresponded with lower GAS scores,

higher BDQ scores and more severe manic symptoms. In the

same way, usage of antidepressant drugs corresponded with

more severe depressive symptoms. With respect to quality of life,

there was no significant difference between the groups.

Conclusions: Adequate usage of mood stabilizers may improve

the level of functioning. In patients that use antipsychotic drugs

there were more residual manic symptoms, a lower level of

functioning and  a higher level of disability. In interepisode

bipolar disorder,  a decrease in subsyndromal symptoms and an

improvement in level of functioning by some other specific

therapeutic srategies may add to the benefits provided by mood

stabilizing prophylaxis.

Key Words: Bipolar disorder, treatment outcome, drug therapy,

life quality, affective symptoms
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GİRİŞ

Son y›llarda bipolar bozukluğun gidiş ve son-
lan›ş özellikleri ile ilgili bir çok çal›şma yap›l-
m›şt›r. Bu çal›şmalar bipolar bozukluğun gidiş
aç›s›ndan Kraepelin’in gözlemlediği kadar iyi bir
hastal›k olmad›ğ›n› göstermektedir (Keller ve
ark. 1993, Tohen ve ark. 1990, Maj ve ark.
1998). Bipolar bozuklukta farkl› çal›şmalar çeşit-
li sosyodemografik ve klinik özelliklerin hastal›-
ğ›n gidişini ve sonlan›ş›n› etkilediğini göster-
mektedir (Suppes ve ark. 2000). Bipolar bozuk-
lukta gidiş ve sonlan›ş çal›şmalar› ile ilgili kap-
saml› kitaplar›nda Goldberg ve Keck (1999) te-
daviye direnç, tipik olmayan atak özellikleri, ek
tan› bulunmas›, sosyal desteğin yetersiz olmas›,
ilaç uyumunun bozuk olmas› ve yetersiz t›bbi iz-
lemin, yeni ataklara yol açt›ğ›n› ve işlev düzeyini
olumsuz etkilediğini bildirmektedirler. Bu s›rala-
mada tedavi değişkenleri önemli yer tutmaktad›r.

Sonlan›şa tedavinin etkisini araşt›ran çal›şma-
lar›n büyük çoğunluğu lityum kullanan hastalar-
da yap›lan doğal izlem çal›şmalar›d›r. Bu çal›ş-
malar genel olarak lityumun koruyucu olarak
kullan›lmas›na rağmen ataklar›n tekrarlad›ğ›n› ve
hatta hastalar›n bir k›sm›nda lityumun giderek et-
kinliğini kaybettiğini göstermektedir (Kukopulos
ve ark. 1995, Maj ve ark. 1989). Yeterli tedaviye
rağmen atak görülmesi ve psikososyal bozulma
sadece lityum tedavisinde olan hastalar için söz
konusu değildir. Gitlin ve arkadaşlar›n›n (1995)
yapt›klar› doğal izlem çal›şmas›nda hastalar›n
önemli bir k›sm› yeterli dozda lityum, karbama-
zepin ve valproat kullanmakta iken 5 y›ll›k mani
ya da depresyon riski %73 olarak bulunmuştur.
Atak görülmeyen hastalar›n önemli bir k›sm›nda
eşikalt› belirtiler olduğu saptanm›şt›r (Gitlin ve
ark. 1995).

Gidiş ve sonlan›ş, belirli bir zaman dilimi içe-
risindeki atak s›kl›ğ›, bazen de hem ataklar›n
hem de eşikalt› belirtilerin değerlendirilmesi ve
psikososyal işlev düzeyi şeklinde farkl› alanlarda
değerlendirilmektedir. Farkl› değerlendirme alan-
lar›n›n birbiri ile ilişkisi konusunda yap›lacak en
kolay yorum, birçok çal›şmada (Goldberg ve ark.
1995, Harrow ve ark. 1990, O’Connell ve ark.
1991) da gösterildiği gibi, çok say›da atak görü-
len ya da belirtilerin sürekli olduğu hastalarda
psikososyal işlev düzeyinin olumsuz etkileneceği
şeklindedir. Uzun dönemli izleme çal›şmalar›
manik hastalar›n üçte birinin iş başar›s›n›n düşük

olduğunu ve diğer işlev alanlar›nda da uyum bo-
zukluklar› gösterdikleri sonucunu vermektedir
(Goldberg ve ark. 1995). Ancak bu ilişkinin daha
kar›ş›k olduğu san›lmaktad›r. Nitekim belirtiler
yat›şsa bile mesleki işlev düzeyi ve evlilik ilişki-
lerinde belirgin bozukluk olduğunu ve bu alan-
lardaki düzelmenin çok  daha geç ortaya ç›kt›ğ›n›
gösteren çal›şmalar da bulunmaktad›r (Coryell ve
ark. 1993, Mintz ve ark. 1992). Son çal›şmalar›n
gösterdiği önemli bir bulgu, akut atağ›n üzerin-
den geçen sürenin uzamas›yla psikososyal uyu-
mun daha iyi sağland›ğ› şeklindedir. Ataklar›n
s›kl›ğ› ve psikososyal işlev düzeyi aras›ndaki
ilişkiyi tart›ş›rken elbette etkileşimin iki yönlülü-
ğünü hesaba katmak gerekir. Psikososyal işlev
bozulmas› ve çeşitli stresli yaşam olaylar› yeni
ataklar› uyarabilir. Ortaya ç›kan ataklar ise bir
k›s›r döngü oluşturarak işlev düzeyini daha da
aşağ› çekebilir (kötü işlev düzeyi-sendromal
alevlenme-daha kötü işlev düzeyi).

Ataklar aras›ndaki dönemde psikososyal işlev
düzeyinin zay›f olmas› da yeni atak ortaya ç›kma
h›z›n› artt›rmaktad›r. Gitlin ve arkadaşlar› (1995)
mesleki başar›da düşüşün bipolarlarda çok belir-
gin olduğunu ve bu kayb›n ayn› zamanda k›sa
sürede yeni atak görülmesini yorday›c› bir etmen
olduğunu vurgulamaktad›r. Aile ve sosyal işlev
alanlar›ndaki psikososyal bozulma maniden çok
depresyon ataklar› ile ilişkili bulunmuştur (Gitlin
ve ark. 1995).

Gitlin ve arkadaşlar› (1995) s›k aral›klarla iz-
leyerek, ataklar aras›ndaki belirtileri derecelen-
dirdikleri çal›şmalar›nda, bu dönemlerdeki belirti
düzeyinin psikososyal işlev düzeyi ile atak say›-
s›ndan daha fazla ilişkili olduğunu da belirtmek-
tedirler. Yani sendromal düzeye ulaşmayan eşik-
alt› belirtiler yine de psikososyal sonlan›ş› etkile-
mektedir. Subklinik dalgalanmalar›n özgül tedavi
stratejileri ile azalt›lmas› sağlanabilirse, hastal›-
ğ›n uzun dönem sonlan›ş› olumlu etkilenebilir
(Fava 1999).

Gidiş ile ilgili  değişkenlerin hastal›k dönem-
leri aras›nda değerlendirilmesi, sendromu oluştu-
ran belirtilerin kar›şt›r›c› etkisinden bağ›ms›z
olarak, ataklar aras›nda psikososyal işlev düzeyi-
nin nas›l olduğunu anlamay› sağlar. Ancak atak-
lar aras› dönemin değerlendirildiği durumlarda
bile birçok hastada eşikalt› belirtilerin bulundu-
ğu, bu dönemdeki kal›nt› belirtilerin önemli
prognostik rolü olduğu bilinmektedir (Fava
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1999). Bu nedenle tedavinin kal›nt› belirtiler ile
ilişkisinin değerlendirilmesi oldukça önemlidir.

Kliniğimizde bipolar duygudurum bozukluğu
tan›s›yla yatm›ş olan ya da poliklinikten ayn› ta-
n›yla izlenen hastalar›n çağ›r›larak o s›rada atağ›
olmayanlarda, hastal›klar›n›n gidişi ile ilgili özel-
liklerinin, yetiyitimi düzeylerinin ve yaşam kali-
telerinin kesitsel bir değerlendirme ile belirlen-
mesi planland›. Bu çal›şmada düzenli doktor
kontrolü alt›nda olup olmama, halihaz›rda yeterli
düzeyde duygudurum düzenleyici ilaç kullan›p
kullanmama, kullan›lan diğer psikotrop ilaçlar›n
niteliği gibi tedavi değişkenleriyle i. kal›nt› dep-
resyon, mani ve anksiyete belirtileri ii. genel iş-
lev düzeyi iii. yetiyitimi ve iv. yaşam kalitesinin
ilişkilerini değerlendirmeyi amaçlamaktay›z.

YÖNTEM

Örneklem

Çal›şmaya Hacettepe Üniversitesi T›p Fakül-
tesi Psikiyatri kliniğinde son on y›l içinde bipolar
duygudurum bozukluğu tan›s› ile yatarak ya da
ayaktan izlenen 100 hasta dahil edilmiştir. Hasta-
lar›n 62’si kad›n 38’i erkek, yaş aral›ğ› 17-66 (or-
talama 37.3±11.74), ortalama hastal›k süreleri
13.84±9.03 y›ld›r.

İşlem

Son on y›l içinde hastane kay›tlar›nda DSM
ölçütlerine göre bipolar bozukluk tan›s› konulan
Ankara’da yaşayan 182 kişiye mektup ya da tele-
fonla ulaş›larak  değerlendirme için hastaneye
gelmeleri istenmiştir. Çağr›m›za yan›t veren 113
hastadan 7 tanesi muayene s›ras›nda RDC manik
dönem, hipomanik dönem, major ve minör dep-
resyon dönem ölçütlerine uyduklar› için çal›şma-
ya al›nmam›şt›r. Çal›şmaya kat›lmak istemeyen
(n=3) ve okuma yazma bilmeyen (n=3) hastalar
da araşt›rma d›ş› b›rak›lm›şt›r. Çal›şmaya kat›l-
may› kabul eden kişilerin hepsi çal›şma hakk›nda
bilgilendirilmiş ve sözel onay vermişlerdir.

Araçlar

Duygulan›m Bozukluklar› ve Şizofreni Çizel-
gesi (The Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia/SADS) Ölçeği: Endicott ve Spit-
zer (1978) taraf›ndan Araşt›rma Tan› Ölçütleri
(Research Diagnostic Criteria/RDC)’ne uygun ta-
n› koymak amac›yla geliştirilen yar› yap›land›r›l-

m›ş bir görüşme çizelgesidir. Çizelgenin Türkçe
çevirisi, geçerlik ve güvenirlik çal›şmalar› yap›l-
m›şt›r (Saka ve ark. 1998, Uluşahin ve ark.
2000). SADS iki bölümden oluşmaktad›r. İlk bö-
lüm son bir y›la odaklanmakta, ruhsal belirtiler
bu süre içinde hastal›k dönemi varsa hastal›k dö-
nemindeki, yoksa son bir y›ldaki en şiddetli hali-
ne göre derecelendirilmektedir. İkinci bölüm ise
hastan›n psikiyatrik özgeçmişi, ilk ve en şiddetli
psikiyatrik hastal›ğ›, tedavi ve hastane yat›şlar›
ve tüm RDC tan›lar› ile ilgili bilgileri kapsamak-
tad›r. Birinci bölümün sonunda genel işlev düze-
yinin görüşmeci taraf›ndan 1-100 aras›nda değer-
lendirildiği Genel Değerlendirme Ölçeği (Global
Assessment Scale/GAS) yer almaktad›r. GAS de-
ğerlendirmesi hem son bir y›l içindeki en kötü
durum hem de geçen haftaki durumuna göre ya-
p›lmaktad›r. SADS doldurulurken hastayla görüş-
menin yan›s›ra yak›nlar›ndan, doktorlar›ndan ve
dosya kay›tlar›ndan al›nan bilgilerden yararlan›l-
maktad›r. SADS Türkçe formunun geçerlik güve-
nirlik çal›şmas› için yap›lan faktör analizinde 8
faktör belirlenmiştir (Uluşahin ve ark. 2000). Bu
faktörler varyansta kapsad›klar› pay s›ras›yla san-
r›; depresyon belirtileri; manik belirtiler; varsan›-
lar; intihar düşüncesi ve eylemi; formel düşünce
bozukluklar›; bunalt› belirtileri; iştah ve kilo kay-
b› ile ilgilidir. Bu çal›şmada depresyon, mani ve
bunalt› ile ilgili belirti faktörleri d›ş›ndaki faktör-
lerden al›nan puanlardaki dağ›l›m›n analizler için
uygun olmamas› nedeniyle bu üç faktör kullan›l-
d›. Özellikle psikozla ilgili faktörlerdeki belirtiler
tedavi gruplar›na ayr›ld›ğ› zaman bir grupta sade-
ce 1-3 kişi taraf›ndan (sanr›lar için N= 3, varsan›-
lar için N=1, formal düşünce bozukluğu için
N=3) var olarak işaretlenmiş olduğu için analiz-
lere dahil edilmemişlerdir.

K›sa YetiYitimi Anketi (KYA) (Brief Disabi-
lity Quastionnaire): Dünya Sağl›k Örgütü taraf›n-
dan fiziksel ve sosyal yetiyitimini değerlendir-
mek amac›yla geliştirilen, hastan›n kendisinin
doldurduğu k›sa bir ankettir. İlk 6 sorudaki 11
madde “0” (hay›r, hiç)”, “1” (evet, bazen ya da
biraz), “2” (evet, her zaman ya da oldukça) ola-
rak derecelendirilmektedir. Bunlar›n toplanmas›
ile yetiyitimi toplam puanlar› elde edilir. 0-4; ye-
tiyitimi yok, 5-7; hafif yetiyitimi, 8-12; orta dü-
zeyde yetiyitimi, 13 ve üstü; ağ›r düzeyde yetiyi-
timi olarak değerlendirilir. Son iki madde ise son
bir ay içinde işe gidilmeyen ve yatakta geçirilen
gün say›lar›n› belirlemektedir. Anketin geçerli ve
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güvenilir olduğu Stewart ve arkadaşlar› taraf›n-
dan (1988) gösterilmiş, Türkçe çevirisinin güve-
nirlik çal›şmas› Kaplan (1995) taraf›ndan yap›l-
m›şt›r.

Yaşamdan Hoşnutluk ve Doyum Anketi/Qu-
ality of Life Enjoyment and Satisfaction Questi-
onnaire (Q-LES-Q): Endicott ve arkadaşlar› tara-
f›ndan 1993 y›l›nda yaşam kalitesini ölçmek için
geliştirilen, hasta taraf›ndan doldurulan bir anket-
tir. Toplam 93 madde 6 yaşam alan›n› kapsamak-
tad›r. Bu alanlar fiziksel sağl›k ve aktiviteler,
duygular, iş, evişleri, okul/kurs çal›şmalar›, boş
zaman faaliyetleri ve sosyal ilişkilerdir. Yüksek
puanlar yüksek hoşnutluk ve doyum düzeyini
gösterir. Anketin Türkçe geçerlik ve güvenirlik
çal›şmalar› halen sürmektedir.

Tedavi Değerlendirme Formu: Çal›şmada
araşt›rmac›lar taraf›ndan geliştirilen hastan›n
doktor ile görüşme s›kl›ğ› görüşmelerin niteliği
ve kullanmakta olduğu ilaçlar›n adlar›, dozlar› ve
kan düzeylerinin belirtildiği tedavi değerlendirme
formu kullan›ld›. Doktorla görüşme s›kl›ğ›, son
bir y›l içinde hastan›n gelmiş olduğu doktor tara-
f›ndan verilen görüşme randevular› ve ayr›ca be-
lirtilerinin alevlenmesi yüzünden randevu d›ş›
başvurmalar› da kapsamaktad›r. Geriye dönük
değerlendirme içinde bu iki farkl› nitelikteki baş-
vurular›n ay›r›m›  yap›lamam›şt›r. İstatistik de-
ğerlendirme s›ras›nda hastalar düzenli doktor gö-
rüşmesi olup olmamas›, herhangi bir psikotrop
ilaç al›p almamalar› ve antipsikotik, antidepre-
san, anksiyolitik, duygudurum düzenleyici kul-
lanma durumlar› aç›lar›ndan grupland›r›ld›. Duy-
gudurum düzenleyici ilaç kullan›m› ile ilgili ola-
rak bütün hastalar yeterli kullananlar ve kullan-
mayanlar olarak  ikiye ayr›ld›. Yeterli duygudu-

rum düzenleyici kullan›m› düzenli olarak lityum,
karbamazepin ve valproik asit kullanan ve yeterli
kan düzeyi sağlanm›ş olan (yeterli kan düzeyi lit-
yum için 0.6 mEq/lt’nin, karbamazepin için 6
mg/dl’nin, valproik asit için ise 50mg/ml’nin
üzeri) ya da en az bir tanesi yeterli kan düzeyinde
olacak şekilde birden çok duygudurum düzenle-
yici ilaç kullanan hastalar için tan›mlanm›şt›r.
Duygudurum düzenleyicisi kullanmayan, kan dü-
zeyi yetersiz ya da bilinmeyen hastalar yeterli
duygudurum düzenleyicisi kullanmayanlar olarak
grupland›r›lm›şt›r (Tablo 1).

İstatistik değerlendirme: Sürekli değişkenler
için Student’s t test uygulanm›şt›r. Normal dağ›-
l›m göstermeyen baz› verilerin analizinde Mann-
Whitney U Testi uygulanm›şt›r. Gruplar aras› ka-
tegorik değişkenler aras›nda fark olup olmad›ğ›
ise ki kare testi ile değerlendirilmiştir. Grup orta-
lamalar›n›n karş›laşt›r›lmas› s›ras›nda gerektiğin-
de kovaryans analizi (ANCOVA) yöntemine baş-
vurulmuştur. İstatistik analizler “SPSS for Win-
dows 8.0” bilgisayar program› kullan›larak yap›l-
m›şt›r.

BULGULAR

Ataklar aras›nda değerlendirilen 100 bipolar
bozukluğu olan hastan›n halihaz›rda ald›klar› te-
davi ile kal›nt› belirtilerin, genel işlev düzeyleri-
nin, yetiyitiminin ve yaşam kalitesinin ilişkisi
araşt›r›ld›. Hastalar ald›klar› tedaviye göre son bir
y›l içinde iki ya da daha fazla doktor görüşmesi
olan/olmayan, yeterli duygudurum düzenleyicisi
kullanan/kullanmayan, antipsikotik kullanan/kul-
lanmayan, antidepresan kullanan/kullanmayan,
anksiyolitik kullanan/kullanmayanlar olarak ay-
r›ld›. Gruplar aras›nda cinsiyet ve yaş ortalamala-
r› aç›s›ndan istatistiksel olarak anlaml› fark bu-
lunmad›. Gruplar aras›nda GAS, Q-LES-Q, KYA
toplam puanlar› ve KYA’nin bir parças› olan ya-
takta geçirilen ve işten uzak kal›nan günlerin or-
talamas› aç›s›ndan fark bulunup bulunmad›ğ›na
bak›ld›. İşlev düzeyi iki ayr› zaman dilimi için
belirlenmiş olmakla beraber görüşmeden önceki
son hafta ve son bir y›ll›k işlev düzeyleri birbiriy-
le korelasyon göstermekteydi (r= 0,42, p<.01).
Dolay›s›yla analizlere sadece görüşmeden önceki
haftan›n işlev düzeyi kat›ld›.

Tablo 1’de hastalar›n doktor görüşmeleri ve
ald›klar› ilaçlar özetlenmektedir. Hastalar›n
%80’inde son bir y›l içinde iki ya da daha fazla

TABLO 1. Hastalar›n Tedavi Alma ve İlaç Kullanma Oranlar›.

Doktor görüşmesi (*) 80  20

Duygudurum düzenleyici(**) 62 38

Antipsikotik 31  69

Antidepresan 16  84

Anksiyolitik 4   96

(*) Son bir y›l içinde 2 ya da daha fazla doktor görüşmesi

(**) Yeterli kullan›m (yeterli kan düzeyi lityum için 0.6 mEq/lt’nin,

karbamazepin için 6 mgr/dl’nin, valproik asit için ise 50mg/ml’nin

üzeri) ya da en az bir tanesi yeterli kan düzeyinde olacak şekilde

birden çok duygudurum düzenleyici ilaç kullanan hastalar)

Var (N) Yok (N)
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doktor görüşmesi vard›. Muayene s›ras›nda 100
hastadan 62’si  yeterli duygudurum düzenleyicisi
kullanmaktayd›. 31 kişi antipsikotik, 16 kişi anti-
depresan ve 4 kişi de anksiyolitik ilaç almaktay-
d›. Anksiyolitik ilaç alan hasta say›s› çok düşük
olduğu için analizlere dahil edilmedi.

Kal›nt› belirtilerden normal dağ›l›m gösteren
üç belirti grubu yani depresyon, mani ve anksiye-
te belirtileri faktör puanlar› ile tedavi değişkenle-
rinin ilişkisi t testi ile incelendi. Son bir y›l içinde
iki ya da daha fazla doktor görüşmesi olanlarda
olmayanlara göre kal›nt› belirti puanlar› farkl›l›k
göstermedi. Benzer şekilde yeterli duygudurum
düzenleyici kullananlarda kullanmayanlara göre
depresyon, mani ve anksiyete faktör puanlar› aç›-
s›ndan istatistiksel olarak anlaml› bir fark saptan-
mad›. Antipsikotik kullanan hastalarda kullanma-
yanlara göre manik belirti puanlar› daha yüksek
bulundu (t= 6,27 sd=98 p<.001). Ancak depres-
yon ve anksiyete puanlar› antipsikotik kullanan
ve kullanmayan hastalar aras›nda farkl›l›k göster-
medi. Antidepresan kullanan hastalar›n depres-
yon (t=4,4 sd= 98 p<.001) ve anksiyete (U=
358,00 p<.001) puanlar› kullanmayanlara göre
daha yüksek bulundu. Ancak, mani puanlar› aç›-
s›ndan iki grup farkl› değildi. Normal dağ›l›m is-
tatistikleri yap›ld›ğ›nda antidepresan kullanan ve
kullanmayan hastalarda anksiyete puanlar›n›n
normal dağ›l›ma uymad›ğ› görüldüğü için bunun-
la ilgili analiz Mann-Whitney U  testi kullan›la-
rak yap›ld› (Tablo 2).

Tablo 3’de görüldüğü gibi son bir y›l içinde
iki ya da daha fazla doktor görüşmesi olanlar ve
olmayanlar aras›nda genel işlev düzeyi, yetiyiti-
mi, yatakta geçirilen ve işten uzak kal›nan günle-

rin ortalamas› ve yaşam kalitesi aç›s›ndan istatis-
tiksel olarak anlaml› bir fark bulunamad›. İki ya
da daha fazla doktor görüşmesi olanlarda
(81.37±11.68), olmayanlara (76.3±11.92) göre
genel işlev düzeyi ortalamas›n›n daha yüksek ol-
duğu ancak bunun istatistiksel anlaml›l›ğa ulaş-
mad›ğ› görüldü (p=0.087). Yeterli duygudurum
düzenleyici kullanan hastalarda GAS puanlar› ile
değerlendirilen genel işlev düzeyinin kullanma-
yanlara göre istatistiksel olarak anlaml› derecede
daha yüksek düzeyde olduğu bulundu (t=2,4
sd=98, p<.05). Burada son bir y›l içinde iki ya da
daha fazla doktor görüşmesi olanlarda istatistik-
sel olarak anlaml› düzeyde olmasa da genel işlev
düzeyi ortalamas›n›n daha yüksek olduğu ve ye-
terli duygudurum düzenleyici kullanan hastalarda
GAS puanlar›n›n daha yüksek olduğunun bulun-
mas›, doktorla görüşme s›kl›ğ› daha yüksek olan
hastalar›n yeterli duygudurum düzenleyici kul-
lanma oran›n›n da daha yüksek olabileceğini akla
getirmiştir. Bunu araşt›rmak amac› ile doktorla
görüşme s›kl›ğ› ve duygudurum düzenleyici ilac›
yeterli kullan›p kullanmama oranlar› karş›laşt›r›l-
d›ğ›nda son bir y›l içinde iki ya da daha fazla
doktor görüşmesi olanlarda duygudurum düzen-
leyici ilac› yeterli kullanma oran› daha yüksek
olarak bulundu (x2=7.73, sd=1, p<0.01). Yeterli
duygudurum düzenleyici kullanan hastalar kul-
lanmayanlardan yetiyitimi, yatakta geçirilen gün
say›s› ve yaşam kalitesi aç›s›ndan farkl›laşmad›.
Ancak GAS puan› ile yetiyitimi toplam puan›
aras›nda istatistiksel olarak anlaml› düzeyde (r= -
379, p= .01) korelasyon olduğu bulundu.
Duygudurum düzenleyici ilac› yeterli
kullananlarda (5.26±5.5) kullanmayanlara
(6.34±4.7) göre yetiyitimi puan ortalamas›n›n

TABLO 2. Kal›nt› Belirtiler Faktör Puanlar› ile Tedavi Değişkenlerinin İlişkisi.

Depresif bel. fak. puan› 

*p<.05

**p<.001

Tedavi s›kl›ğ›

Yeterli

duygudurum düzenleyici

Antipsikotik

Antidepresan

2 gör ↓
2 gör veya ↑
Var

Yok

Var

Yok

Var 

Yok

Ort±SS

1.77±0.87

1.59 ±1.01

1.54± 0.86

1.76 ±1.14

1.56 ±0.85

1.66 ±1.04

2.54± 1.11

1.45 ±0.86

t

0.73

-1.036

0.48

-4.4**

Ort±SS

1.73± 1.55

1.37± 1.39

1.53 ±1.4

1.73 ±1.6

2.86 ±1.47

1.1 ±1.21

1.54 ±1.33

1.67± 1.56

t

-1.1

1.1

-6.27**

0.32

Ort±SS

0.74 ±0.31

0.82±0.78

0.82 ±0.81

0.77± 0.52

0.9 ±1.06

0.76± 0.48

Manik bel. fak. puan› Anksiyete bel. fak. puan›

t/U

-0.46

-0.36

0.51

U=

358**
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daha düşük olduğu, ancak bunun istatistiksel
anlaml›l›ğa ulaşmad›ğ› bulundu. Antipsikotik
kullanan hastalarda ise kullanmayanlara oranla
daha düşük işlev düzeyi (t=2.8, sd=98 p<0.01) ve
daha fazla yetiyitimi (t=2.2, sd=84 p<.05) saptan-
d›. Antidepresan kullanan ve kullanmayan hasta-
lar aras›nda gidiş ile ilgili değerlendirmelerin hiç
birinde fark bulunamad› (Antidepresan kullanan
ve kullanmayan hastalarda, genel işlev düzeyleri
ile ilgili verilerin normal dağ›l›ma uymad›ğ› gö-
rüldüğü için bununla ilgili analiz Mann-Whitney
U testi kullan›larak yap›lm›şt›r).

Yöntem bölümünde de değinildiği gibi, atak-
lar aras› dönemde değerlendirilmiş olmalar›na
rağmen hastalar kal›nt› (eşikalt›) belirtiler sergile-
mektedir. Bu nedenle s›ras› ile tüm tedavi değiş-
kenlerinin genel işlev düzeyi,  yetiyitimi ve ya-
şam kalitesi ile olan ilişkisi araşt›r›l›rken kal›nt›
belirtilerin etkisi istatistiksel olarak kontrol edil-
di. Tüm faktör puanlar›n›n etkisi kovaryant ola-
rak analize sokulduğunda (ANCOVA yap›ld›ğ›n-
da), yine son bir y›l içinde iki ya da daha fazla
doktor görüşmesi olanlar ve olmayanlar aras›nda
genel işlev düzeyi, yetiyitimi, yatakta geçirilen
gün say›s› ve yaşam kalitesi aç›s›ndan fark olma-
d›ğ› görüldü. Yeterli duygudurum düzenleyici
kullanan hastalarda genel işlev düzeyi kullanma-
yanlara göre yine daha yüksek olarak bulundu [F
(1,99)= 6,931, p<.01)]. Diğer gidiş değişkenleri
aç›s›ndan fark yoktu. Belirti faktör puanlar› ista-
tistiksel olarak kontrol edildiğinde, antipsikotik

kullan›m› ile ilgili olarak gidiş değişkenleri aç›-
s›ndan anlaml› bir fark görülmedi. Belirtiler kont-
rol edildiğinde antidepresan kullanan ve kullan-
mayan hastalar aras›nda da değerlendirmelerin
hiç birinde yine fark yoktu.

TARTIŞMA

Bu çal›şmada bipolar duygudurum bozukluğu
tan›s›yla izlenen ve ataklar aras› dönemde olma-
lar›na karş›n kal›nt› (eşikalt›) belirtileri olan 100
kişilik bir hasta grubunda, tedavi alan ve alma-
yanlar, bu belirtiler ve gidiş değişkenleri aç›s›n-
dan karş›laşt›r›lm›şt›r.

Kal›nt› Belirtiler ve Tedavi Değişkenlerinin
İlişkisi

Ataklar aras› dönemde olmalar›na karş›n eşi-
kalt› belirtiler sergileyen hastalarda bu belirtiler-
le, ald›klar› tedavinin ilişkisi araşt›r›lm›şt›r. Teda-
vi değişkenlerinden, ilk olarak, doktorla s›k görü-
şen ve görüşmeyen hastalardaki klinik belirtilerin
fark›na bak›lm›şt›r. Plasebo cevap oran›n›n ol-
dukça düşük olduğu (10.5%-21%) çeşitli çal›ş-
malarla gösterilen (Pope ve ark. 1991, Bowden
ve ark. 1994) bipolar bozuklukta sadece doktorla
görüşmenin eşikalt› belirtiler aç›s›ndan anlaml›
bir fark yaratmas› beklenmeyebilir. Ancak dok-
torla s›k ve düzenli görüşme hastal›ğa yönelik iç-
görü, tedaviye uyum gibi hastal›ğ›n gidişi için
çok önemli başka etmenlerle (Rothbaum ve Astin

TABLO 3. Tedavi ve Gidiş Değişkenlerinin İlişkisi.

*p<.05

**p<.01  

1. Genel Değerlendirme Ölçeği puan›

2. K›sa Yetiyitimi Anketi toplam puan›

3. KYA’nin bir parças› olan yatakta geçirilen ve işten uzak  kal›nan günlerin ortalamas›

4. Yaşamdan Hoşnutluk ve Doyum Anketi puan›

GAS1

Tedavi s›kl›ğ›

Yeterli

duygudurum düzenleyici

Antipsikotik

Antidepresan

2 gör ↓
2 gör veya ↑
Var

Yok

Var

Yok

Var 

Yok

Ort±SS

76.3±11.9

81.4 ±11.7

82.7± 10.1

76.5 ±13.6

75.5 ±12.6

82.6 ±10.9

t/U

-1.73

-2.4*

2.8**

U=

569.5

Ort±SS

5.8 ±4.9

5.6 ±5.3

5.26 ±5.5

6.34 ±4.7

7.7 ±5.6

4.9 ±5

7.8± 5.1

5.2 ±5.2

t

0.09

-.93

-2.2*

-1.68

Ort±SS

1.62± 4

2.3± 4.3

1.68± 3.6

2.96± 4.9

3.1± 5.1

1.8± 3.8

3.13± 5.2

1.97± 4

KYA2 KYA-gün3

t

-0.59

1.43

-1.26

-0.97

Q-LES-Q4

Ort±SS

3.8 ±0.5

3.7± 0.4

3.76± 0.37

3.69 ±0.4

3.7 ±0.2

3.7 ±0.5

3.6 ±0.3

3.7 ±0.4

t

0.79

-0.9

0.04

1.4
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2000) de bağlant›l› olabilir. Öte yandan eşikalt›
da olsa klinik belirtilerin sürmesi hastan›n yar-
d›m aramas›na, doktora başvurmas›na neden ola-
bilir. Bu çal›şmada biz son bir y›l içinde doktorla
iki kez ya da daha fazla görüşen hastalarla, gö-
rüşmeyenler aras›nda klinik belirtiler aç›s›ndan
bir fark bulamad›k. Bu değerlendirmede doktorla
s›k görüşme SADS’da yer alan “son bir y›l içinde
iki kez ya da daha fazla muayene” ölçütünü kul-
lanm›ş olmam›z, kategorik ve bir noktada keyfi
bir grupland›rma yapmam›za yol açm›ş olabilir.
Doktorla görüşmenin sürekli bir değişken olarak
kullan›lmas› ya da başka kesme noktalar› al›nma-
s› farkl› bulgular sağlayabilirdi. Ancak her ne ka-
dar kliniğimizde izlenen hastalarla çal›şsak ve
dosya bilgilerini gözönüne alsak da son bir y›l
için geriye doğru bilgi al›n›rken doktorla görüş-
me say›s›n›n kesin olarak belirlenebilmesi güç
görünmektedir.

Bizim çal›şmam›zda duygudurum düzenleyici
ilac› yeterli kullanmakla, kullanmamak belirtiler
aç›s›ndan anlaml› fark yaratmamaktad›r. Keller
ve arkadaşlar›n›n (1992) bir çal›şmalar› kal›nt›
belirtilerle duygudurum düzenleyicilerin yetersiz
kullan›m› aras›nda ilişki göstermektedir. Yazarlar
bu çal›şmalar›nda düşük serum lityum düzeyinde
(0.4-0.6 mEq/L) izlenen hastalar›n yar›s›ndan
fazlas›nda eşikalt› belirtilerin bulunduğunu ve
bunun da major bir duygudurum nöbetinin ortaya
ç›kma riskini dört kat art›rd›ğ›n› bildirerek uyar›-
c› bir tart›şma yapm›şlard›r. Ancak bipolar bo-
zuklukta duygudurum düzenleyici ilaçlar›n düşük
değil, yeterli dozda kullan›ld›ğ› durumlarda da
atak görülme oran›n›n yüksek olduğu, daha ötesi
ataklar aras› dönemlerde de kal›nt› belirtilerin
birçok hastada bulunduğu iyi bilinmektedir (Fava
1999, Gitlin ve ark. 1995). Gitlin ve arkadaşlar›
(1995) yeterli kan düzeyinde ilaç kullanan hasta-
larda da kal›nt› belirtilerin tahmin edilenden daha
fazla olduğu halde, geriye dönük olarak al›nan
bilginin çok güvenilir olmamas› yüzünden ve
uzun bir aradan sonra hafif belirtilerin hat›rlan-
mas›n›n güçlüğü nedeniyle, eşikalt› durumlar›n
belirlenmesinin güçlüğü üzerinde durmaktad›rlar
(Gitlin ve ark. 1995). Kesitsel olarak yeterli duy-
gudurum düzenleyici kullanan ve kullanmayan
hastalar› ataklar aras› dönemde değerlendirdiği-
miz ve eş zamanl› olarak kan düzeylerini saptad›-
ğ›m›z bizim çal›şmam›z›n bu k›s›tl›ğ› taş›mad›ğ›
kan›s›nday›z. Duygudurum düzenleyicilerinin
yeterli dozda al›nmas›na rağmen kal›nt› belirtile-

rin sürmesi hastalara ek psikotrop ilaç verilmesi-
ne neden olmaktad›r. Nitekim bizim örneklemi-
mizin %51’i duygudurum düzenleyici d›ş›nda
ilaç kullanmaktad›r. Ayr›ca, kal›nt› belirtilerin,
hastal›ğ›n seyri (Fava 1999) ve kişinin işlev dü-
zeyi ile olan olumsuz ilişkisi (O’Conell ve ark.
1991) gözönüne al›n›rsa bipolar bozuklukta yeni
tedavi yaklaş›mlar›na olan gereksinim aç›kça or-
taya ç›kmaktad›r.

Ek ilaç kullanan hastalardan antipsikotik ilaç
kullananlarda kullanmayanlara göre, depresyon
veya anksiyete belirti faktör puanlar› farkl›l›k
göstermezken, manik belirti puan› daha yüksek
olarak bulunmuştur. Benzer şekilde antidepresan
ilaç kullanan hastalarda kullanmayanlara göre,
manik veya anksiyete belirti faktör puanlar› fark-
l›l›k göstermemiş, ancak depresif belirti puan›n›n
daha yüksek olduğu saptanm›şt›r. Beklenildiği
gibi eşikalt› manik belirtileri süren hastalarda an-
tipsikotik, eşikalt› depresyon belirtileri olanlarda
antidepresan kullan›m› yayg›n olarak bulunmuş-
tur. Ancak eşikalt› belirtilerin ek ilaç kullan›m›na
rağmen sürmesi bu uygulaman›n ne ölçüde başa-
r›l› olduğu sorusunu doğurmaktad›r. Bu konu da
araşt›r›lmas› gereken alanlardan biridir.

Keck ve arkadaşlar› (1996) bipolar bozukluğu
olan yetmiş yedi hasta ile yapt›klar› alt› ayl›k bir
izlem çal›şmas›n›n sonucunda, antipsikotik ilaç
ile idame tedavisinin, manik belirtilerin şiddeti
ve erkek olma ile ilişkili olduğunu bildirmişler-
dir. Bizim çal›şmam›zda cinsiyet ile antipsikotik
ilaç kullan›m› aras›nda bir ilişki gösterilememiş-
tir.

Bipolar depresyondaki antidepresan tedavi
uygulamalar› ise hala netleşmemiş bir konudur.
Son y›llarda bipolar depresyon tedavisi için öne-
rilen, duygudurum düzenleyici ilaç dozunu yük-
seltmek, daha sonra duygudurum düzenleyici ila-
ca ek olarak antidepresan başlamakt›r (Nolen ve
Bloemkolk 2000, Compton ve Nemeroff 2000).
Bipolar bozuklukta antidepresan tedavinin uzun
dönem etkinliği çok tart›şmal› bir konudur. Anti-
depresan ilaç kullan›m› geçici (remisyondan son-
ra 2-6 ay) olmal›d›r. Ancak bu sürenin belirlene-
bilmesi için hastan›n antidepresan ilaç kesilmesi-
ni tolere edebiliyor olmas› gerekmektedir (Mont-
gomery ve ark. 2000). Baz› bipolar hastalar duy-
gudurum düzenleyici ve antidepresan tedavinin
birarada kullan›lmas›ndan yarar görmekte ise şu
anki bilgiler yarar görebilecek olan bu hastalar›n
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güvenle seçilebilmesine imkan sağlamamaktad›r
(Sachs ve Thase 2000).

Gidiş ve Tedavi Değişkenlerinin İlişkisi

Son bir y›l içindeki doktorla görüşme say›s›-
n›n gidiş değişkenleri aç›s›ndan istatistiksel ola-
rak anlaml› bir fark oluşturmad›ğ› görülmüştür.
Doktorla görüşme say›s›n›n daha yüksek olduğu
hasta grubunda asl›nda genel işlev düzeyi ortala-
mas›n›n daha yüksek olduğu, ancak bunun istatis-
tiksel olarak anlaml›l›k s›n›r›na ulaşmad›ğ› görül-
mektedir. Genel işlev düzeyinin daha yüksek ol-
mas›, büyük olas›l›kla doktorla görüşme say›s›n›n
fazla olduğu grupta yeterli duygudurum düzenle-
yici ilac› kullanman›n da fazla olmas› ile ilişkili-
dir. Yani doktorla görüşme s›kl›ğ›n›n fazla olma-
s› ilaca uyumu art›r›yor olabilir. İlaç tedavisinin
bipolar bozuklukta en önemli tedavi yaklaş›m›
olduğu bilinmektedir. Ancak ilaç uyumunu art›r-
mak için psikoterapötik yaklaş›mlar ve psikoeği-
timin (psychoeducation) yararl› olabileceği iyi bi-
linmektedir (Goldstein 1992, Parikh ve ark.
1997). Psikoterapötik tekniklerin ilaç tedavisi ile
entegrasyonu bipolar bozukluğun tedavisi için
Amerikan Psikiyatri Birliği’nin (APA) geliştirdi-
ği rehberde de önerilmektedir (Rothbaum ve As-
tin 2000). Uzun dönem koruyucu tedavi ile ilgili
olarak uyumu bozuk olan hastalar›n koruyucu te-
daviyi ve onun etkinliğini kabul etmedikleri, has-
tal›ğ›n şiddetini görmezden geldikleri ve hastala-
r›n uzun dönem koruyucu tedaviye bağl› kalma-
lar› için psikoeğitimin yararl› olabileceği bildiril-
miştir (Schuman ve ark. 1999). Doktorla görüş-
me say›s›n›n art›r›lmas› ilaç uyumunu ve dolay›s›
ile işlev düzeyini art›rabilir.

Duygudurum düzenleyici ilac› yeterli kulla-
nanlarda genel işlev düzeyi anlaml› olarak yük-
sek bulunmuştur. Bu konuda öncelikle vurgulan-
mas› gereken, hastalar›n zaman içinde belli nok-
talarda ilaç al›p almad›klar›n› ya da ilaç kan dü-
zeylerinin yeterli olup olmad›ğ›n› kontrol etmek,
tam olarak idame tedavisinin gidiş değişkenlerine
etkisini araşt›rmak anlam›na gelmediğidir. Bu,
çal›şmam›z›n önemli k›s›tl›l›klar›ndan biridir.

Tedavinin işlev düzeyi üzerine etkisini araşt›-
ran çal›şmalarda, ilaç kan düzeylerinin düzenli
olarak izlenmesi ve yeterli olup olmad›ğ›n›n net-
leştirilmesi gerektiği vurgulanmaktad›r (Harrow
ve ark. 1990). Bizim çal›şmam›zda yeterli duygu-
durum düzenleyici kullan›m›n› tan›mlarken, lit-

yum kan düzeyi için 0.6 ve daha üzeri değerler
al›nm›şt›r. Benzer şekilde Solomon ve arkadaşla-
r› (1996) koruyucu olarak verilen lityum kan dü-
zeyinin düşük (0.4-0.6 mmol/lt) ya da yüksek
(0.8-1.0 mmol/lt) oluşuyla psikososyal işlevselli-
ğin ilişkisini araşt›rm›şlar ve sonuç olarak yüksek
serum lityum düzeyi olan hastalar›n işlev düzey-
lerinin daha iyi olduğu bulmuşlard›r. Buna kar-
ş›n, O’Connell ve arkadaşlar›n›n (1991) en az bir
y›l veya daha fazla zamand›r lityum kullanan
hastalardaki izleme çal›şmalar›nda, yine GAS ile
değerlendirilen genel işlev düzeyi, serum lityum
düzeyinin 0.5 olduğu hasta grubunda daha yük-
sek, buna karş›n 0.7 olan hasta grubunda ise daha
kötü olarak saptanm›şt›r.

Solomon ve arkadaşlar› (1996) ayr›ca yukar›-
da söz edilen bulgular›n›n, atak tekrarlamalar›n›n
işlev düzeyine olan etkisinden k›smen bağ›ms›z
olduğunu vurgulamaktad›rlar. Oysa O’Connell
ve arkadaşlar› (1991) yukar›da belirtilen sonuçla-
r›n› tart›ş›rken genel işlev düzeyi daha kötü olan
hastalarda serum lityum düzeyinin yüksek bulu-
nuşunu hastalar manik oldukça ilaç dozlar›n›n ar-
t›r›lmas› ile aç›klam›şlar, ancak genel işlev düze-
yine tedavinin etkisini değerlendirirken manik
belirtilerin etkisini kontrol etmemişlerdir.

Bizim çal›şmam›zda hastalar›n kesitsel olarak
değerlendirilmiş olmas› nedeni ile önceki atakla-
r›n işlevsellik üzerindeki etkisi değerlendirileme-
miştir. Ancak ataklar aras› dönemdeki kal›nt› be-
lirtilerin etkisi kontrol edildikten sonra da yeterli
duygudurum düzenleyici kullanan hastalarda kul-
lanmayanlara göre, benzer şekilde genel işlev dü-
zeyinin daha yüksek olduğu bulunmuştur. Yani
genel işlev düzeyi, kal›nt› belirtilerden bağ›ms›z
olarak, duygudurum düzenleyici kullanmakla
ilintili görünmektedir. Yeterli duygudurum dü-
zenleyici kullan›m› hastalar›n kal›nt› belirtileri
olmas›n› önlemeyebilir, ancak kal›nt› belirtiler
olsun ya da olmas›n ara dönemleri uzatabilir, ya-
ni atak s›kl›ğ›n› azaltabilir. Her yeni atak ile baş-
ka ataklarla ile ilgili riskin artt›ğ› ve gidişin kötü-
leştiği iyi bilinmektedir (Kessing ve Andersen
1999). Atak s›kl›ğ›n›n fazla olmas› işlev düzeyin-
deki bozulmay› en iyi şekilde yordamaktad›r
(O’Connell ve ark. 1991). Ataklar aras›ndaki sü-
renin daha uzun olmas› da genel işlev düzeyini
olumlu yönde etkileyecektir. Eşikalt› baz› belirti-
leri olsa bile uzun süredir nöbet geçirmemiş ol-
mak kişinin hastal›ktan korunduğunu, hastal›ğ›
kontrolü alt›nda tutabileceğini düşünmesini sağ-



119

layabilir ve bu da kişiye çeşitli yaşam olaylar› ile
başa ç›kabileceği, gerekirse çeşitli riskler göze
alabileceği gibi olumlu bir bak›ş aç›s› kazand›ra-
bilir. “Hayat›n bütün alanlar›nda ilgisini sürdür-
me ve sosyal olarak verimli olma” koşullar›n›
karş›layarak GAS değerlendirmesinden yüksek
puan alm›ş olma, bu olumlu bak›ş aç›s› ile aç›ka-
nabilir. Kesitsel değerlendirmenin yap›ld›ğ› bu
çal›şmada atak s›kl›ğ› veya ara dönem uzunluğu
bilinmemekle birlikte, tedavinin genel işlevselliği
nas›l etkilediği araşt›r›lm›şt›r.

Duygudurum düzenleyici ilac› yeterli kullan-
ma ile ilgili olarak yetiyitimi ve yaşam kalitesi
aç›s›ndan ayn› ilişki saptanamam›şt›r. Ancak öte
yandan bipolar hastalarda işlev düzeyi ile yetiyi-
timinin birbiriyle ilişkili olduğu bilinmektedir
(Robb ve ark. 1998). Bizim çal›şmam›zda da ye-
tiyitimi toplam puan› ve genel işlev düzeyi ara-
s›ndaki korelasyona bak›ld›ğ›nda anlaml› olduğu
görülmektedir. Nitekim genel işlev düzeyi ölçü-
lürken, yetiyitimine benzer şekilde ev işlerini ya-
pamama ya da hiçbir alanda işlev görememe gibi
konular değerlendirilmektedir. Duygudurum dü-
zenleyici ilac› yeterli kullananlarda kullanmayan-
lara göre yetiyitimi puan ortalamas›n›n daha dü-
şük olduğu ancak istatistiksel anlaml›l›ğa ulaşma-
d›ğ› görülmektedir.

Klasik antipsikotik kullanan hastalarda genel
işlev düzeyi daha düşük ve yetiyitimi daha yük-
sek olarak bulunmuştur. Bu ilaçlar›n bilinen yan
etkileri nedeniyle uzun dönem kullan›ld›klar›nda
genel olarak bipolar hastalarda işlev düzeyini
olumsuz etkileyebildiği bildirilmektedir (Zarate
2000). Bu çal›şmada ayr›ca antipsikotik ilaç kul-
lanan hastalarda kullanmayanlara göre, manik
belirti puan› daha yüksek olarak bulundu. Bu du-
rum akla antipsikotik kullanan hastalarda genel
işlev düzeyindeki düşüklüğün kal›nt› (manik) be-
lirtiler yüzünden olabileceğini getirmektedir. Bu
nedenle belirtilerin etkisi kontrol edilmiş, nite-
kim sonras›nda genel işlev düzeyi ve yetiyitimi
aç›s›ndan antipsikotik kullanan ve kullanmayan
hastalar aras›ndaki fark›n kaybolduğu görülmüş-
tür. Bu sonuç gözönüne al›nd›ğ›nda, genel işlev
düzeyindeki düşüklüğe ve yetiyitimindeki yük-
sekliğe, antipsikotik ilaçlar›n yan etkilerinin de-
ğil, değerlendirmenin yap›ld›ğ› dönemde hastala-
ra antipsikotik ilaç verilmesine temel oluşturan
manik belirtilerin neden olduğu söylenebilir.
Benzer şekilde O’Connell ve arkadaşlar› (1991)
antipsikotik ilaç alan hastalar›n işlev düze-

ylerinin daha kötü olduğunu saptam›şlar ve has-
talar manik oldukça antipsikotik ilaç eklendiği
şeklinde bulgular›n› tart›şm›şlard›r. Mani ve
özellikle mesleki işlevsellik aras›ndaki ters
yöndeki ilişki başka çal›şmalarla da gösterilmiş-
tir (Goldberg ve ark. 1995, Gitlin ve Hammen
1999).

Antidepresan kullanan ve kullanmayan hasta-
lar aras›nda gidiş ile ilgili değerlendirmelerin hiç
birinde fark bulunamad›. Belirtilerin etkisi kont-
rol edildikten sonra da ayn› sonuç al›nd›. Anti-
depresan kullanan hastalarda kullanmayanlara
göre depresyon belirtileri daha fazla idi. Bipolar
bozuklukta işlev düzeyinin korunmas› için özel-
likle depresyon ataklar›n›n önlenmesi gerektiği,
hastal›ğ›n gidiş ve sonlan›ş›n›, önceki depresyon
atağ› say›s›n›n, mani atağ› say›s›ndan daha kuv-
vetle yordad›ğ› bildirilmektedir (Mac Queen ve
ark. 2000). Yine bir izleme çal›şmas›nda depresif
belirtilerin ilk iki y›l boyunca devam etmesinin
uzun dönemdeki kötü gidişle ilişkili olduğu sap-
tanm›şt›r (Coryell ve ark. 1998). Ancak bu çal›ş-
mada kesitsel bir değerlendirilme yap›ld›ğ› ve
hastalar›n sendromal değil eşikalt› belirtileri ol-
duğu için, mevcut verilerle bir yorum yap›lmas›
mümkün değildir.

Genel olarak bu çal›şmada hiçbir tedavi de-
ğişkeni ile yaşam kalitesi aras›nda bir ilişki bu-
lunmam›şt›r. Bipolar bozuklukta ataklar aras› dö-
nemlerde bile yaşam kalitesinin çeşitli kronik
t›bbi durumlardakine benzer şekilde etkilendiği
(Robb ve ark. 1997) ve etkili bir idame tedavisi-
nin hastalar›n yaşam kalitesini art›rabileceği
(Sharma ve ark. 1997) öne sürülmektedir. Litera-
türde bipolar bozuklukta tedavinin yaşam kalite-
si üzerindeki etkisi ile ilgili bir çal›şmaya rastla-
n›lmam›şt›r.

SONUÇ

Sonuç olarak duygudurum düzenleyici ilaçla-
r›n yeterli kullan›m› ataklar aras› dönemdeki bi-
polar hastalarda genel işlev düzeyini olumlu et-
kilemektedir. Antipsikotik alan hastalardaki
genel işlev düzeyinin düşük ve yetiyitiminin
yüksek olmas› ilaç kullan›m› ile değil, subklinik
manik belirtilerle ilişkilidir. Bu nedenle baz›
diğer tedavi yaklaş›mlar› kullan›larak eşikalt›
belirtilerin ve dolay›s› ile işlev düzeyinin iyileş-
tirilmesi, duygudurum düzenleyicilerle sağlanan
koruyucu tedaviden elde edilen yarar› art›rabilir.
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