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OZET

Bipolar Bozukluk: Kesitsel Bir Degerlendirme

Bu ¢alismada, Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dali Bipolar
Bozukluk Biriminde diizenli olarak izlenen hasta grubunun sosyodemografik, hastalik
baslangic ve klinik Ozellikleri, uygulanan sagaltim yontemlerinin belirlenmesi
amagclanmustir.

Calismaya, 2006 yilinda Bipolar Bozukluk Biriminde izlenen hastalar i¢inden
rastgele yontemle secilmis 50 hasta alinmustir. Caligma verileri Tiirkiye Psikiyatri Dernegi
Duygudurum Bozukluklar1 Calisma Birimi (DBCB) tarafindan gelistirilen “Duygudurum
Bozukluklart Hasta Kayit Formu” kullanilarak toplanmistir. Formlar hasta ve hasta
yakinlari ile goriisiilerek ve poliklinik kayitlar1 incelenerek doldurulmustur.

(Calismaya alinan hastalarin % 46’s1 kadin, % 54’1 erkek’ti. Ortalama hastalik
baslangi¢ yast 23.9+ 7.3, hastalik siiresi 8. 4+ 7. 9°du. Hastalarin ¢ogunda ( % 68 ) ilk
donem tanis1 maniydi ve % 84’1 orta- siddetli donemlerdi. % 46’sinda ek psikiyatrik
hastalik, % 68’inde ailede ruhsal hastalik oykiisii vardi. % 22’sinde hastalik 18 yas ve alti,
% 16’sinda 30 yas lstiinde baslamisti. Hizli dongiiliilik % 10, mevsimsel 6zellik % 42,
psikotik 6zellik % 80, 6zkiyim girisimi % 22 olarak saptandi. Erken baslangich grupta
psikotik ozellik, gec baslangichh gruba gore istatistiksel olarak daha fazlaydi. Ayrica
bosanmus/ ayri/ bekar olma 6zelligi de erken baslangicli olgularda, gec baslangicli olgulara
gore istatistiksel olarak anlamliydi. Erken baslangich olgularda % 45. 5, ge¢ baslangich
olgularda % 17. 9 oraninda 6zkiyim girisimi vardi, ancak aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi. Geg baslangicli olgularda hizli dongiilii durumlar ve karma dénemler
ve ek tanmili durumlar erken baslangichh olgulara gore istatistiksel olarak fazlaydi.
Calismaya aldigimiz olgularm 38’i ( % 76 ) 6timik donemdeydi. Otimik déneminde,
hastalarin % 60. 6’s1 kombine sagaltim aliyordu.

Sonug olarak yasam boyu siiren; ruhsal ve toplumsal olarak islevselligi biiyiik l¢iide
bozan BPB’ un hastaliga 6zgii 6zelliklerinin belirlenmesi hastalikla bas edebilmek icin

onemli kazanglar saglayacaktir.

Anahtar Sozciikler: Bipolar bozukluk, erken baslangi¢, gec baslangig, klinik gidis,
sagaltim.
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SUMMARY

Bipolar Disorder: A Cross-Sectional Study

The aim of this study was to determine the sociodemographic characteristics, age at
onset, clinical features, treatment methods of the follow-up patient group in Bipolar
Disorder Unit of the Department of Psychiatry, Faculty of Medicine, Cukurova University.

Fifty consecutive patients, from the 2006 Bipolar Disorder Mood Unit, are
included in this study. “Affective Disorders Patient Registry Form” developed by
Psychiatry Association of Turkey Mood Disorders Study Section was used in this study to
collect the data. These forms are completed through interviews with patients and their
relatives, and evaluation of inpatient files.

In this study, 46 % of subjects were female, 54 % were male. The mean age at the
onset of the illness was 23,9+ 7,3 years, mean duration of illness was 8,4+ 7,9. In the
majority of the patients (68 %) the type of first affective episode was mania. 84 % had
mild to severe episodes; 41 % had at least one psychiatric axis I comorbidty 68 % had a
family history of psychiatric illness. Age of onset of the Illness was lower than 18 years in
%22 of patients, whereas 16% of patients had an onset of first episode after the age of 30
years. Rapid cycling feature was present in 10%, seasonality in 42%, psychotic features in
80%. Of all patients, 22% of the patients had a history of at least one suicide attempt in
their lifetime. Bipolar patients with an early onset of disease experienced more psychotic
episodes compared to late onset group. Besides, being single (including divorced,
separated spouses) was significantly higher in early onset group. 45,5% of cases with an
early age of onset, and 17,9% of late onset cases had attempted suicide in their lifetime.
Nevertheless, this difference did not reach statistical significance. Patients with late onset
of bipolar disorder had significantly more mixed periods, higher rate of rapid cycling, and
comorbidity with axis I disorder. 38 of the cases (76%) included in this study were
euthymic. 60.6% of euthymic patients were receiving combined therapy at the time of
study.

As a conclusion, the characteristics of bipolar disorder as a chronic disorder with a
higher rate of lifetime psychological and social consequences should be determined in

detail which might lead us to gain important insight to cope with this illness.

KEYWORDS: Bipolar Disorder, Early Onset, Late Onset, Course of the Illness,
Treatment
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1. GIRIS

Yaklagik 2500 yildan beri insanlifin en sik goriilen hastaliklar1 arasinda
tanimlanagelmis olmasina ragmen, duygudurum bozukluklar1 ancak yakin zamanlarda
onemli bir halk saglig1 sorunu olarak degerlendirilmeye baslanmistir. Diinya Saglik
Orgiiti ( WHO ), diinya c¢apinda en acil saghk sorunlarmi siraladigi listesinde
depresyonu dérdiincii siraya koymustur'. Her bes kadindan ve her on erkekten biri
yasaminin herhangi bir doneminde depresif bozukluklara yakalanmaktadir. Mani ya da
hipomani ile doniisiimlii olarak giden depresif donemler bipolar bozukluk ( BPB )
olarak tanimlanmaktadir. BPB’ nin degisken mani ve depresyon donemleri ile siiren
arada normal evreler iceren siiregen bir hastalik oldugu tanimi zamanla yerini bipolar
duygulanim bozukluklarinin heterojen yapida oldugu ve alt formlar ile ilgili
belirteclerin tanimlanmasi gerektigi sonucuna birakti”. BPB’ nin genel niifus i¢inde
goriilme sikligmin % 1 oldugu seklindeki klasik bilgi giin gectikge daha ¢ok
sorgulanmakta, bu gruptaki bozukluklarin genel niifusun % 5’inde ve biitiin
depresyonlar i¢inde % 50’lere kadar yiikselebilen oranlarda goriildiigiine dair ikna edici
veriler bulunmaktadir'. BPB’ nin sinirlarindaki bu genisleme biiyiik dlciide Bipolar II (
BP II ) bozuklugun daha iyi saptanabilmesine baghdir. Yiiksek 6zkiyim girigimi, kotii
akademik basari, insanlarla sorunlu iletisim, yiiksek madde kotliye kullanim oranlari,
yasal giicliikler ve ¢ok sayida hastaneye yatis gibi ¢ocuk, ergen ve yetiskinlerin
hayatlarina ciddi bigimde zarar verebilen kronik bir siirectir’™®. Sonlamimininin her
zaman 1yi olmadig1, ekonomik ve sosyal maliyetinin ¢ok yiliksek oldugu bildirilmistir.
Yanlis tan1 siktir ve dogru tam1 konulana kadar yaklasik 10 yil gectigi bildirilmektedir
> Tam koymadaki ve sagaltima baslamadaki gecikmeler hastalara ¢ok biiyiik yiikler
getirmektedir. Son aragtirmalar BPB hastalarinin % 69’unun sagaltim igin ilk
psikiyatrist bagvurularinda tam olarak taninmadiklarini ortaya koymaktadir’. Ektanil
durumlarin fazla olmasi taniy1 giiglestiren faktorlerden biridir. Yasam boyu siiren,
karmagik ve zorlu bir siire¢ gosteren BPB’un siirekli ve diizenli izlemi giderek 6nem

kazanmistir. Tiim diinyada hastalarin sistematik bir kayit sistemi ile izlenmeleriyle ilgili



calismalar artarak siirmektedir. Ulkemizde de Tiirkiye Psikiyatri Dernegi Duygudurum
Bozukluklar1 Calisma Birimi kayit ve veri toplama formunu gelistirmistir.

Bu ¢aligmada, 2006 yilinda Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri
Anabilim Dali Bipolar Bozukluk Birimi’nde izlenen hastalarin sosyodemografik
verileri, ilk hastalik doneminin klinik 6zellikleri, hastalik siireci ve gidis ozellikleri,
kullanilan sagaltim yontemleri, klinik 6zellikleri etkileyen degiskenler arastirilmistir.
Ayrica Anabilim Dalimiz Bipolar Bozukluk Birimi’nde izlenen hastalarin veri tabaninin

sistematik bir sekilde olusturulmasi da amaglarimiz arasindadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Bipolar Bozukluk Tarihcesi

2.1.1. 19. Yiizy1l Oncesi Fikirler

Mani ve depresyonun varligi antik ¢aglara kadar dayanmaktadir. Yunan ve Latin
yapitlarinda agir depresyon ve taskinlik ndbetleri geciren kisiler tanimlanmistir. Homeros,
[lyada destaninda Yunanaca’da 6fke ve gazap anlamia gelen “mani” sézciigiinii kullanmustir.
M.O. 450°li yillarda; umutsuzluk, keder, sinirlilik ve yememe seklindeki klinik goriiniim igin
Hipokrat, “melankoli” terimini kullanmistir. “Eski Yunan kaynaklarinda tagkin duygudurumla
giden tablolar tanimlanmistir. Milattan sonra ( M.S.) birinci ylizyilda Soranus, taskin
duygudurumla giden tablolarn melankoliyle baglantisina dikkat ¢ekmistir®. Daha sonra
Kapadokyali Areatus (M.S. yaklasik 150) melankoli ve mani arasinda bir baglant1 oldugunu
gdzlemlemis ve aym hastalarin farkli zamanlarda bu iki durumu yasadiklarini sdylemistir’. ilk
kez W. Griesinger tarafindan dénemsel hastalik kavrami giindeme getirilmistir'.

2.1.2. 19. Yiizy1l Sonrasi Fikirler

1854 yilinda Jules Falret, bazi psikotik hastalarin digerlerinden farkli olarak
kendiliginden iyilesmeler gosterdigini, hastaligin periyodik olarak tekrarladigini gézlemlemis
ve bu hastaliklara “Folie Circularie” adin1 vermistir. Ayn1 yillarda Baillarger ayn1 durumu
tanimlamak i¢in “iki sekilli delilik” terimini kullanmistir. Kraepelin 1895 yilinda manik
depresif hastalig1 ilk tanimlayan kisidir’. Hastaligm klinik gériintimlerini tanimlamis ve bir
anlamda manik- depresif bozukluk spektrumunu gelistirmistir''. Karma durumlar ilk
tanimlayan kisi yine Kraepelin’dir. Bleuler; 1930’larda depresif ve manik dénemlerle giden
bu hastaligit “affektif bozukluklar” olarak adlandirmistir. 1938 yilinda elektrokonvulzif
sagaltimin bulunmasi ve depresyon iizerine olumlu etkisi, kafa travmalari sonrast mani ve
depresyon benzeri tablolarin goézlenmesi, dikkatleri bu hastalardaki subkortikal diizensizligin
onemine c¢ekmistir. Daha sonraki yillarda noroleptiklerin, antidepresif ilaglarin ve ardindan
lityumun kullanima girmesi; bu hastaliklarda bir¢ok biyokimyasal kuramin 6ne siirilmesine
neden olmustur'”. Leonard (1959); bipolar ve unipolar hastalik kavramini kazandirmustir.

Sadece depresif donemle seyreden tabloya unipolar hastalik, manik depresif donemlerle ya da



sadece manik donemlerle seyreden tabloya bipolar hastalik demistir. 1970’11 yillarda Bipolar
Bozukluk ( BPB ) ve Depresif Bozukluk ( DB ) ayr1 olarak ele alinmaya baglanmistir.
2.1.3. Giiniimiize Dogru Tammmlamalardaki Degisiklikler

Major depresif bozuklugun ( MDB ) ve BPB’ un ayri iki hastalik oldugu ilk kez 1980
yilinda Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimsal El Kitabi’nda ( Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, Third Edition, DSM III) resmi siniflandirma kapsamina
alinmistir”®. Affektif bozukluklar tanimi kabul edilmis ve affektif bozukluklar kapsaminda
BPB ile depresyon arasinda ayrim yapilmistir. Dunner ve ark. ( 1976 )’nin 6nerisiyle bipolar
bozukluk kendi i¢inde BPB-I ve BPB-II olarak iki alt tipe ayrilmistir'*. DSM III-R (1987)"
ile birlikte affektif bozukluklar tanimi yerine halen tanmi smiflamalarinda kullanilan
duygudurum bozukluklari tamimi giindeme gelmistir'®. Sadece simdiki durumla simrh
kalmamas1 ve siirekli bir emosyonel durumu tanimlamasi nedeniyle duygudurum bozukluklari

tanimi kabul edilmistir'’.

DSM — IV-TR ( 2000 ) ‘Duygudurum Bozuklugu’ bashg: altinda su tanimlar
getirmistir'® ;
1.Depresif Bozukluklar
- Major Depresif Bozukluk
- Distimitik Bozukluk
- Bagka Tiirlii Adlandirilamayan Depresif Bozukluk
2.Bipolar Bozukluklar
- Bipolar I Bozukluk
- Bipolar II Bozukluk
- Siklotimik Bozukluk
- Bagka Tiirlii Adlandirilamayan Bipolar Bozukluk
3.Diger Duygudurum Bozukluklari
-Genel tibbi duruma bagli duygudurum bozuklugu
-Madde kullaniminin yol a¢tig1 duygudurum bozuklugu

-Bagka tiirlii adlandirilamayan duygudurum bozuklugu



DSM —IV- TR BPB siniflamasi Tablo 1’de gosterilmistir.

Tablo 1 : DSM IV TR (2000); BPB simiflandirilmas:'®

BPB 1 : Biryada daha fazla manik ya da karma (mixt) tip donem gecirilmesi.

BPB II : En az bir major depresif donem ile en az bir hipomanik dénemin varligi

Siklotimik Bozukluk : Manik donem o6l¢iitlerine ulasamayan (hipomanik) ve major depresif
donem olciitlerine ulasamayan depresif belirtilerin, siiregen bir sekilde siirmesi.

Baska Tiirlii Adlandirilamayan BPB : Herhangi 06zgiil bir BPB’nun tam
Olctitlerini karsilamayan, bipolar 6zellikler gésteren bozukluklar.

Genel Tibbi Duruma ya da Madde Kullanimina Bagh Duygudurum Bozuklugu Baska
Tiirlii Adlandirllamayan Duygudurum Bozuklugu : Duygudurumu belirtileriyle giden
ancak herhangi 06zgiil bir duygudurum bozuklugunun tani Olgiitlerini  kargilamayan

bozukluklar.

Duygudurum bozukluklarinda, klinik durumlar arasinda dontisiimler goriilebildiginden
bu bozukluklarin tanmi sistemlerinde yer aldigi bigimiyle bipolar ve unipolar gibi kesin
sinirlarla ayrilmasinin dogru olmadigi diisiiniilmektedir. Ayrica, bu ayrimin arada kalan
olgular1 tanimlamada da yetersiz kaldig1 {izerinde durulmaktadir. DSM tani siniflamalar
disinda, bu alanda yapilan ¢alismalarda tan1 siniflamasi disinda kalan farkli klinik durumlar
oldugu da bildirilmistir. Tan1 sistemlerindeki BPB siniflandirmasina en fazla katki ve elestiri
Akiskal tarafindan yapilmistir. Akiskal, DSM deki BPB siniflandirmasini genel anlamda
yetersiz olmasi, bazi noktalarda ise tutucu olmasi nedeniyle elestirmektedir. Bipolar ve
Unipolar depresyonun ayni sekilde tanimlanmis olmasi, “ilimli bipolar” bozukluklarin
yeterince ele alinmamis olmasi, karma tip donemler i¢in depresif ve manik dénem Ol¢iitlerinin
tam karsilanmasinin gerekmesi, ailede BPB Oykiisline yer verilmemesi ve mizag¢ 6zellikleri
tizerinde durulmamasi Akiskal’in elestirdigi baz1 noktalardir. Unipolar/bipolar ayrimi arasinda
hala daha tanimlanmamis duygudurum bozukluklarina dikkat ¢ekmektedir. Kisa depresif
donemle giden kronik hipomanik olan hastalardan, akrabalari arasinda BPB olan depresif
hastalara kadar yeterince tanimlanmamis klinik durumlar1 bir araya toplamis ve “Bipolar
Spektrum” kavramini giindeme getirmistir. BPB I ve BPB II’ nin disinda farkli klinik

Ozellikleri olan ara gruplar oldugundan sozetmistir. Sagaltimla ortaya ¢ikan hipomanik
5



kaymanin BPB oldugu, karma maniler kadar karma depresyonlarin da varligi, BPB II’de
depresyonun belirgin rolii ve kisilik bozukluklar1 ile BPB arasindaki iligki Akiskal’in {izerinde
durdugu diger konulardir’. Hipertimik miza¢ ve/ veya bipolar aile oykiisii varhiginda
tekrarlayan depresif donemlerle giden durumlar i¢in “yalanct unipolar” tanimini kullanmis ve
bunlarin tim unipolar depresyon hastalarmin % 10- 20’sini olusturdugunu bildirmistir'.
Ayrica hastanin o anlik durumuna gore bir smiflamada yer almasinin yanilgiya neden
olacagini belirtmektedir. Akiskal’in siniflama sistemlerinden farkli olarak 6ne siirdiigii bipolar

spektrum siniflandirmasi Tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo 2: Bipolar spektrum, Akiskal ve Pinto’dan degistirilerek alinmugtir®
BPB 2 : Sizobipolar bozukluk
BPB I : Manik- Depresif hastalik.

BPB1 % : Uzamis hipomani ve depresyon.

BPB 11 : Spontan hipomanik donemler ve depresyon.

BPBII '; : Siklotimiye eklenmis depresyon.

BPBIII : Depresyon ve antidepresan ya da somatik sagaltimla iligkili hipomani.
BPB III '5: Madde ve/ veya alkol kullanimiyla iligkili duygudurum dalgalanmalari.
BPB IV  : Hipertimiye eklenen depresyon.

2.2. Siklik ve Yayginhik (Epidemiyoloji):
2.2.1. Bipolar Bozuklugun Siklik ve Yayginhgi
BPB yasam boyu yayginlig1 % 0,4-1,6 ( ortalama 1,2 ) arasindadir. Bipolar spektrum
olarak ele alindiginda, oran % 5°i gegmektedir’**** . BPB’ta siklik oram erkekler igin 9-
15/100.000, kadmlar i¢in 7.4-30/100.000°dir*******. Unipolar depresyonun ( UPD ), BPB’a
orani 10:1 ile 4:1 arasindadir®. BPB’nin yasam boyu yaygmhgi farkli ik ve kiiltiirlerde
degiskenlik gostermez; bu da hastaligin ¢evresel faktorlerden bagimsiz oldugunu

27,28

diistindiirmektedir">”". DSM- IV- TR’ ye gore duygudurum bozukluklarinin yasam boyu

yayginlik oranlar1 tablo 3’te gosterilmistir. Degisik calismalardaki yayginlik oranlar1 da tablo

4’te gosterilmistir.



Tablo 3: Duygudurum bozukluklarinin DSM-IV-TR’ye gore yasam boyu yayginligi
( Amerikan Psikiyatri Birligi: Washington DC, 2000 )

Duygudurum Bozuklugu Yagam boyu prevelans
Major Depresif Bozukluk Kadin;%10-25 Erkek;%5-12
Distimik Bozukluk % 6

Bipolar I Bozukluk % 0.4-1.6

Bipolar II Bozukluk % 0.5

Siklotimik Bozukluk % 0.8-1.0

Tablo 4: Bipolar bozukluk yasam boyu yayginligi

Arastirmaci Oran (%)
Regier ve ark. ( 1998 )/ ABD 1.2
Kessler ve ark. ( 1994 )/ ABD 1.6
Lewinsohn ve ark. ( 1995 )/ ABD 5.7
Weissman ve ark.( 1996 )/Uluslar arast 0.3-1.5
Szadoczky ve ark. ( 1998 )/ Macaristan 5.0

Angst ve ark. ( 1998 )/ Isvicre 8.3

2.2.2. Cinsiyet ve Yas

MD’ un siklik ve yayginligi ilizerine yapilan ¢aligmalardan elde edilen en tutarli bulgu
kadinlarda yaklasik olarak iki kat daha fazla goriilmesidir. Unipolar depresyona zit olarak
BPB’ta cinsiyet orani tiim alt gruplar birlikte degerlendirildiginde yaklasik olarak esittir.
BPB’un baslangict major depresyondan daha erkendir. MDB’un baslangict ortalama 30’lu
yaslar iken, BPB 20’li yaslar dolayinda baslar'. BP I ve BP II bozuklugun baslangi¢ yasi
birbirine yakindir, fakat BP II bozuklukta baslangic yasi hafifce daha yiiksek olmaya
egilimlidir'. Baslangi¢ yas1 agisindan cinsiyetler arasinda 6nemli bir fark saptanmamustir™-°.
Yapilan calismalarda mani i¢in baslangic yasi erkeklerde ortalama 24.4, kadinlarda 24.8

bulunmustur’. Hastalarin % 20-30’unda ilk dénem 21 yasindan once ortaya cikarken, 50

yasindan sonra basliyan olgular % 10 olarak bildirilmektedir’",
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BP 1 bozuklugu kadinlarla erkeklerde esit oranlarda goriilmesine karsin, BP II
bozuklugu kadimlarda daha sik goriiliir'. BP I bozuklugun erkeklerde daha ¢ok bir manik
donemle, kadinlarda ise daha ¢ok bir major depresif donemle basladigi bildirilsede veriler
kesin degildir. Dogum sonrast déonemde BPB depresif donemin sikligi goreceli olarak
yiiksektir ve postpartum depresyon hastalarinin ¢ogu bipolar bozukluga sahiptir'.

Hastaligin her iki cinsiyette esit oranda goriilmesi nedeniyle bipolar bozukluklardaki
cinsiyet farkliliklar1 ¢ok fazla ilgi gérmemis ve yeterince incelenmemistir. BPB’un yasam
boyu yaygiligi kadin ve erkek arasinda farklilik gostermemekle birlikte, hastaligin donemsel
ozellikleri ve gidiginde c¢esitli cinsiyet farkliliklar1 bulunmaktadir. Manik dénemler
erkeklerde, depresif donemler kadinlarda daha siktir’?. Kadinlarda, karma durumlar ve hizli
déngii daha sik goriilmektedir! 222930333435,

2.2.3. Aile Oykiisii

BPB tanili hastalarin birinci derece akrabalarinda, BPB tani riskinin % 3- 8 arasinda
degistigi bildirilmistir'. Normal popiilasyon da ise bu oran gok daha diisiiktiir ( % 0.4- 1.6 ).
Hem anne hem de babada BPB varsa ¢ocuklarinda duygudurum bozuklugu gelisme olasiligi

% 50- 75 arasindadir’®*’. BPB’a iliskin énemli aile galismalar1 tablo 5’te verilmistir.

Tablo 5: BPB’ a iliskin 6nemli aile ¢alismalari

Calisma Risk altindaki akrabalar Tam riski
Bipolar Unipolar
Fieve ve ark.1984 2171 6.6 9.0
Gershon ve ark. 1982 598 8.0 14.9
Rice ve ark. 1987 557 5.7 23.0
Sadovnick ve ark. 1994 1102 3.5 5.7

2.2.4. Sosyoekonomik ve Kiiltiirel Durum

Diisiik sosyoekonomik siniflarda daha sik goriilen unipolar depresyonun aksine, BPB

sosyal sinifla ¢ok iliskili gdziikmemektedir. Ust sosyoekonomik diizeyde daha sik

goriildiigiinii bildiren calismalar olmasina ragmen veriler kesin degildir

10,29,33




2.2.5. Medeni Durum

Bosanmis ve ayri yasayan kisilerde daha sik goriliir'®**. Ancak bu fark erken

baslangic1 ve hastaligin evlilikte uyumsuzluk 6zellikleriyle sonuglanmasini yansitiyor olabilir.
2.3. Bipolar Bozuklugun Olus Nedenleri (Etyoloji)
2.3.1. Genetik

BPB’ta genetik bir gegisin Oonemi cesitli ¢alismalarla ortaya konmustur’®*?. Aile
calismalari, ikiz caligmalar1 ve evlat edinme ¢aligmalar1 genetik etkenlerin roliinii destekler 0

BPB ve MDB birlikte ele alindiginda, monozigot ikizlerdeki konkordansin ( % 79.5 ),
dizigot ikizlerden ( % 23 ) 3.5 kat fazla oldugu saptanmistir. Monozigotlarda konkordansin
tam olmamasi, penetranst tam olmayan gen ve ¢evresel nedenlerin roliini
diisiindiirmektedir*'**.

Evlat edinme ¢alismalarinda biyolojik ana- babada hastalik orani, evlat edinen ana-
babadan yiiksek bulunmustur®. Biyolojik ana- babadaki riskin, BPB i¢in ii¢, MDB i¢in iki,
0zkiyim igin alt1 kat artmis oldugunu gostermistir.

Molekiiler genetik alanindaki ¢alismalar, ¢eliskili sonuclar vermistir. BPB ile 5, 11, 18
ve X kromozomlar1 i¢in baglanti bildirilmistir. 18 p bolgesindeki bir lokusun hastaliktan
sorumlu olabilecegi ileri siiriilmektedir*******. BP depresyonda UPB’a gore genetik etkenler
daha 6nemlidir™.

Genetik gecisin bigimi heniiz aydinlatilamamistir. Ancak bunun ¢ok sayida genle iliskili
oldugu, bunlardan bazilarmin hastaliga yatkinlik icin daha fazla bir etkinlikte oldugu ve
cevresel faktorlerin sorumlu oldugu karmasik bir gegis diisiiniilmiistiir. Bulgular; BPB’un
klasik mendel genetik yasalariyla kalitimsal gecis gostermedigini ve tek bir genetik alanla
belirlenen dominant gecise de uymadigini birden fazla geni ilgilendiren (polimorfik-
poligenik) ve bircok islevsel etkenin rol oynadigi (multifaktoryel ) bir kalitim ile genetik gegis

. NP .1 40.4
gosterdigini desteklemektedir' 9054047,



2.3.2. Biyokimyasal Nedenler

Biyokimyasal ¢alismalar daha c¢ok biyojenik aminler iizerinde yogunlagmaktadir.
Patofizyolojide norepinefrin ( NE ) ve serotonin ( SHT ) ilizerinde durulmaktadir. Manide NE
aktivitesinde artis vardir. Saglikli kontrollere kiyasla manik hastalarin beyin omurilik
stvisinda (BOS) MHPG (3-metoksi-4-hidroksifenilglikol) ve idrar NE, VMA (vanilmandelik
asit) diizeylerinin daha yiliksek bulundugu ve lityum sagaltimiyla BOS MHPG ve idrar NE
diizeylerinin anlamli 6l¢iide azaldig1 belirlenmigtir®®.

Serotonerjik sistemin BPB’taki rolii, lityumun serotonerjik sistem iizerindeki etkisi
nedeniyle gliindemde kalmaktadir.

Dopamin aktivitesinin genel olarak depresyonda diistiigli, manide yiikseldigi
diistiniilmektedir. L-DOPA gibi dopamin aktivitesini arttiran ajanlarin maniyi tetiklemesi bu
goriisii desteklemektedir' .

Dopaminerjik-noradrenerjik aktivasyonda artis ve noradrenerjik- kolinerjik sistemler
arasindaki denge bozuklugu ( kolinerjik yetersizlikten) manide goriilen biyokimyasal
stireclerdir

Melatonin nokturnal sekresyonunun diisiikligii, triptofana yetersiz prolaktin yaniti,
folikiil stimiilan hormon ( FSH ) bazal salinimi ve erkeklerde testesteron seviyesinin
diisiikliigli, kortizol salimiminin sirkadiyan ritminde bozulma bildirilen noroendokrin
diizensizliklerdir. Cok sayida ¢alismada hizli dongiilii bipolar hastalig1 olanlarda klinik ve
subklinik tiroid hastalig1 yayginligi aragtirilmig ve ¢ogunda subklinik hipotiroidi bulunmustur.

Hizl1 dongiilii hastalarda tiroperoksidaz otoantikorlar1 yliksek saptanmistir.

2.3.3. Psikososyal Etkenler

Duygudurum bozukluklarinda, ilk dénemlerin genellikle bir ¢evresel stres sonrasi ortaya
ciktig1, ancak daha sonraki donemlere stresli yasam olaylarinin eglik etmesinin daha az oldugu

29.33.4549.50 1) atag1 genellikle

gbzlemi duyarlilagma modelinin gelistirilmesine neden olmustur
onemli bir yagam olay1 kamgilar, fakat bu yasam olaylarinin ¢ogu 6zgiil degildir. Sosyal,
davranissal ve travmatik deneyimlerin gen ekspresyonuna neden oldugu bilinmektedir. Manik
ve depresif donemlerin yinelemesi, beyin biyokimyasini degistirebilir, ¢evresel stresorlere ve

tetikleyicilere hassas hale getirebilir, boylece takip eden donemlerin olugmasini
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kolaylastirabilir. Sonucta ataklar, psikososyal bir kolaylastirici olmaksizin kendiliginden

yineleyebilir’'.

2.4. Bipolar Bozuklugun Tam Olciitleri ve Klinik Ozellikler
DSM -1V -TR BPB I tan1 6l¢iitleri Tablo 6’da gdsterilmistir.

Tablo 6: DSM- IV-R ye gore Bipolar I Bozukluk Tan1 Olgiitleri

A. E n az bir manik ya da karma bir donem vardir.

B. Depresif donem geg¢irilmistir ya da ilerde ortaya ¢ikacagi varsayilmaktadir.

C. Duygudurum donemleri sizoaffektif bozukluga uymamaktadir.

D. Belirtiler sosyal, is ya da diger onemli alanlarda klinik olarak anlamli bozulmaya neden
olur.

E. Belirtiler bir maddenin ya da genel tibbi bir hastaligin dogrudan fizyolojik etkilerine bagl
degildir.

2.4.1. Hipomanik Donem
DSM-IV- TR ye gore hipomanik donem tani 6lgiitleri tablo 7°de verilmistir.

Tablo 7: Hipomanik Dénem DSM — IV- TR Tam Olgiitleri

A. Olagan, depresif olmayan duygudurumdan agik¢a farkli, en az dort giin, giin boyu
stiren, stirekli, kabarmis, tagkin ya da irritabl ayr1 bir duygudurum déneminin olmasi.

B. Duygudurum bozuklugu donemi sirasinda asagidaki belirtilerden en az 3’iiniin
(duygudurum yalnizca irritabl ise 4’iiniin) 6nemli derecede ve siirekli varligi.

1.Abartili ylikselmis benlik deger duygusu ya da grandiyoézite.

2.Uyku gereksiminde azalma.

3.Her zamankinden daha konuskan olma ya da basingli konugma.

4.Fikir ugusmasi ya da diisiincelerin sanki yarisiyor gibi pesisira gelmesi.

S.Distraktibilite, yani dikkatin Onemsiz ya da konudisi uyaranlara kolayca ¢ekilerek

dagilabilmesi.
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6.Amaca yonelik etkinlik artis1 (sosyal, is, okul, ya da cinsel aktivitede) ya da psikomotor
ajitasyon.

7.Kotl sonuglar dogurma olasilig1 yiiksek, zevk verici etkinliklere asir1 girme ( Orn.asir
harcama, diislincesizce cinsel iliskiler ve is yatirimlari.)

C. Bu donem sirasinda, kisinin semptomatik olmadigi zamanlardakinden ¢ok farkl
olarak islevsellikte belirgin bir degisiklik olur.

D. Duygudurum bozuklugu ve islevsellikteki degisiklik baskalarinca da gozlenebilir
diizeydedir.

E. Bu donem, toplumsal ya da mesleki islevsellikte belirgin bozulmaya yol agaca ya da
hastaneye yatirilmay1 gerektirecek denli agir degildir ve psikotik 6zellikler gostermez.

F. Bu semptomlar bir madde kullaniminin ya da genel tibbi bir durumun dogrudan
fizyolojik etkilerine bagl degildir. Not : Somatik antidepresan sagaltimin ( 6rn. Ilac,
elektrokonvulsif terapi, 151k sagaltimi ) agik¢a neden oldugu hipomanik benzeri donemler iki

uclu I bozuklugu olarak sayilmamalidir.)

2.4.2. Manik Donem Klinik Ozellikleri

Manik donem klinik 6zellikleri i¢inde; diislince akist hizlanmistir, konusma yliksek
voliimliidiir ve araya girmek giictiir, benlik duygusu ve kendine giiven abartili artmustir. Ofori,
nese artisi, engellenme esiginde diisme, yeni ilgi alanlari, riskli davraniglar belirgindir.
Taskinlik, 6fke, saldirganlik hastalarin % 75’inde gortiliir. Dikkati yogunlastirma ve siirdiirme
bozulmustur. Hastalarin % 75’inde sanrilar vardir. Sanr1 ve varsanilar duyguduruma uygun
olabilecegi gibi uygunsuz da olabilir. Psikomotor hizlanma, uyku gereksiniminde azalma,
cinsel istekte artis vardir®~"*. DSM IV- TR’ye gore manik dénem tam 6lgiitleri Tablo 8°de

gosterilmistir.
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Tablo 8: Manik Dénem DSM — IV- TR Tani Olgiitleri

A. En az 1 hafta siireyle ( hastaneye yatis gerekiyorsa siireye bakilmaksizin) anormal ve
stirekli sekilde ylikselmis, 6forik ya da irritabl ayr1 bir duygudurum déneminin varligi.
B. Duygudurum bozuklugu donemi sirasinda asagidaki belirtilerden en az 3’iiniin
(duygudurum yalnizca irritabil ise 4’iiniin) 6nemli derecede ve siirekli varlig1.

1.Abartili yiikselmis benlik deger duygusu ya da grandiyozite.

2.Uyku gereksiminde azalma.

3.Her zamankinden daha konugkan olma ya da basingli konusma.

4.Fikir ugusmasi ya da diislincelerin sanki yaristyor gibi pesisira gelmesi.

5.Distraktibilite, yani dikkatin onemsiz ya da konudigi uyaranlara kolayca c¢ekilerek
dagilabilmesi.

6.Amaca yonelik etkinlik artisi (sosyal, is, okul, ya da cinsel aktivitede) ya da
psikomotor ajitasyon.

7.Koti sonuglar dogurma olasiligr yiiksek, zevk verici etkinliklere asir1 girme ( 6rn.agir
harcama, diislincesizce cinsel iliskiler ve is yatirimlari.)
C. Belirtilerin karma (mikst) tip ddoneme uymamasi.
D. Duygudurum bozuklugunun is yasami, sosyal etkinlik ve iligskilerde 6nemli bozulmaya
yol acacak ya da kendine ya da baskalarina zarar vermesini Onlemek i¢in hastaneye
yatirilmasini gerektirecek agirlikta ya da psikotik 6zellikte olmasi.
E. Bu semptomlar bir madde kullaniminin ya da genel tibbi bir durumun dogrudan
fizyolojik etkilerine bagli degildir. Not: Somatik antidepresan sagaltim ( &rn. Ilac,
elektrokonvulsif terapi, 151k sagaltimi ) acik¢a neden oldugu manik benzeri donemler iki uglu

I bozuklugu olarak sayilmamalidir.)

2.4.3. Depresif Donem

Bipolar depresyonla, unipolar depresyon arasinda ¢esitli klinik farklar tanimlanmastir.
Psikomotor retardasyon; degersizlik, degismeyen duygudurum ve belirgin anhedoni gibi
melankolik belirtiler; hipersomnia ve kursun paralizisi gibi atipik belirtiler; psikotik 6zellikler
bipolar depresyonda daha sik goriiliir. Anksiyete, baslangi¢c uykusuzlugu ve bagkalarini

suclama unipolar depresyona oranla daha az goriiliir. Depresyonlu hastalarla yapilan 11 yillik
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izlem calismasinda BP I bozukluga doniismiis olanlarin, MDB tanisinda kalanlara gore ilk
depresif ataklarinda psikotik Ozelliklerin ve hastaneye yatigslarin daha fazla oldugu
gosterilmistir’>. Unipolar depresif hastalarla karsilastirildiginda, bipolar depresif dénemlerin
daha kisa stirdiigii bildirilmektedir. Erken baslangic yasi, daha sik depresif donemler, atagin
akut baslamasi ve hizli sonlanim bipolar depresyonda daha sik goriiliir’”. Tanimlanan klinik
farklar patognominik degildir ve uzunlamasina seyri katmaksizin tek basina klinik
ozelliklerden bipolar / unipolar depresyon ayrimini yapmak olanaksizdir. Bir depresyon
donemi ne denli erken baslamis ve psikotik 6zellikli olsun ya da olmasin agir ise bu dénemin
ilerde manik ya da hipomanik dénem yasamanin habercisi olma olasilig1 o denli yiiksektir.

DSM — IV- TR depresif donem tan 6lgiitleri Tablo 9°da gosterilmistir.

Tablo 9: DSM IV-TR Depresif Dénem Tani Olgiitleri

A. Iki haftalik bir dénem sirasinda, daha énceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik olmasi ile
birlikte asagidaki semptomlardan besinin (ya da daha fazlasinin) bulunmus olmasi;
semptomlardan en az birinin ya (1) depresif duygudurum ya da (2) ilgi kaybi ya da artik zevk
alamama, olmasi1 gerekir.

1.Hastanin ya kendisinin bildirmesi (6rn. Kendisini iizgiin ya da boslukta hisseder) ya da
baskalarinin gozlemesi ile belirli, hemen her giin, yaklagik giin boyu siiren depresif
duygudurum.

2.Hemen her giin, yaklasik giin boyu siiren, tiim etkinliklere kars1 ya da bu etkinliklerin
coguna kars1 ilgide belirgin azalma ya da artik bunlardan eskisi gibi zevk alamiyor olma (ya
hastanin kendisinin bildirmesi ya da baskalarinca gbzleniyor olmasi ile belirlendigi iizere )

3.Perhizde degilken 6nemli derecede kilo kaybi1 ya da kilo aliminin olmasi (6rn. ayda, viicut
kilosunun % 5’inden fazlasi olmak iizere) ya da hemen her giin istahinin azalmig ya da
artmis olmasi.

4.Hemen her giin, uykusuzluk ya da asir1 uyku olmasi.

5.Hemen her giin, psikomotor ajitasyon ya da retardasyonun olmas.

6.Hemen her giin, yorgunluk — bitkinlik ya da enerji kaybinin olmasi.

7.Hemen her giin, degersizlik, asir1 ya da uygun olmayan su¢luluk duygularinin olmasi.

8.Hemen her giin, diisiinme ya da diisiincelerini belirli bir konu iizerinde yogunlastirma

yetisinde azalma ya da kararsizlik.
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9.Yenileyen 6liim diisiinceleri, 6zgiil bir tasar1 kurmaksizin yineleyen 6zkiyim diisiinceleri,
0zkiyim girisimi ya da 6zkiyim i¢in 6zgiil bir tasarinin olmas.
B. Bu semptomlar bir karma dénemin tani dlgiitlerini karsilamamaktadir.
C. Bu semptomlar klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki alanlarda ya da
onemli diger islevsellik alanlarinda bozulmaya neden olur.
D. Bu semptomlar bir madde kullaniminin ya da genel tibbi bir durumun dogrudan fizyolojik
etkilerine bagl degildir.

E. Bu semptomlar yasla daha iyi a¢iklanamaz.

2.4.4. Karma Manik Donem (disforik mani)

Karma mani, en az bir hafta siiren hem manik, hem de depresif donem belirtilerinin
birlikte bulundugu dénemdir”. Hasta hizla degisen duygudurum dalgalanmalari yasar. Tamsal
acidan en dnemli nokta mani sirasinda goriilen sendromal depresyon i¢cin DSM- IV-TR de
belirtilen esigin karma mani tanisi i¢in ¢ok kisitlayict oldugu dogrultusunda uluslararasi bir
uzlagma saglanmis olmasidir’ *> *°. Karma mani tanisinin koyulabilmesi i¢in mani sirasinda
Mc Elroy ve ark.( 1992 ), li¢ veya daha fazla, Akiskal ve ark.( 1998 ), en az iki, Swann ve
ark.( 1997 ), en az bir depresyon belirtisinin yeterli olacagimi énermislerdir’.

BP I hastalarinin % 40’min hastalifin gidisi sirasinda karma durum gelistirdikleri

bildirilmistir. Kadimlarda daha sik goriiliir %,

Alkol ve madde kotiiye kullanimi tabloya
siklikla eslik eder. Konfiizyon ve duygudurumla uyumsuz psikotik belirtiler daha sik
goritliir” ©. Ozkiyim davranisi ciddi bir risk olusturur®'. Mani hastalariyla karsilastirildiginda
karma mani hastalarinin depresif mizag 6zellikleri daha fazladir. Karma dénemlerin siiresi
yalin manik dénemlerden daha uzundur ve sagaltimi giictiir”’. Buna ragmen karma manik
donem yasayan hastalarin sonlanimlar1 karma manik dénem yasamayan hastalardan daha kotii
bulunmamistir. Alkol ve madde kotiiye kullanimi ve erken hastalik baslangici gibi etkenlerin
karma ve disforik mani riskini artirdigi diisiiniilmektedir. Erken baglangicli BPB olan
kadinlar, karma mani agisindan 6zellikle risk altinda olabilir. Karma mani’de valproik asit ve

atipik antipsikotiklere yanit daha iyidir’’. DSM — IV- TR karma mani tani Slgiitleri Tablo

10°da gosterilmistir. BPB donemleri sematik olarak sekil 1°de gosterilmistir.
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Tablo 10: Karma mani DSM-IV TR tan1 dlgiitleri

A. En az 1 hafta siireyle, hemen hergiin, hem manik hem de major depresif donem

ol¢iitlerine uyuyor olmak

B. Duygudurum bozuklugunun is ya da sosyal yasamda 6énemli bozulmaya yol aciyor ya da

baskalarina zarar vermesini onlemek amaciyla hastaneye yatirilmasini gerektiriyor, ya da

psikotik 6zellikli.
C. Belirtilerin bir maddenin ya da genel tibbi bir hastaligin dogrudan fizyolojik

etkilerine bagli olmamak

MANI MIKST EPIZOT

HIPOMANI

NORMAL DUYGUDURUM

DEPRESYON

Sekil 1: BPB donemleri, Stephen M. Stahl Essential Pharmacology (2000)%

2.4.5. BP I Bozukluk Tam Olgiitleri

DSM IV-TR smiflandirmasina gore bipolar I bozukluk tanisi koyabilmek i¢in bir manik

donemin yaganmig olmasi gerekli ve yeterlidir.
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2.4.6. Bipolar II Bozukluk

Bir ya da daha ¢ok major depresif donemin yanisira, en az bir hipomanik doénemin
yasandig1 bir klinik tablodur. Kadinlarda fazladir. Hizli dongiilii bir gidis bipolar II de daha

siktir. Tan1 6lgiitleri tablo 11°de verilmistir.

Tablo 11: BPB II DSM IV-TR Tam 6l¢iitleri

A. En az bir major depresif donemin ya da gegirilmis major depresif donem Gykiisiiniin varlig
B. En az bir hipomanik donemin ya da geg¢irilmis hipomanik dénem &ykiisiiniin varlig

C. Manik ya da karma bir donemin ge¢irilmemis olmasi

D. A ve B &giitlerindeki duygudurum belirtileri sizoaffektif bozukluga uymaz.

E. Belirtiler sosyal, is ya da diger 6nemli alanlarda klinik olarak anlamli bozulmaya neden

olur.

2.4.7.Baska Tiirlii Adlandirilamayan BPB

Bipolar ozellikler gosteren fakat herhangi bir 6zgiil BPB’un tani Olgiitlerini
karsilamayan klinik tablolardir. Klinik pratikte sik¢a goriilmelerine ragmen, bu konuyla ilgili
literatiir gorece olarak azdir. Yineleyici kisa hipomani, ultra hizli dongiili BPB, Histeroid
disfori ve BPB’ un birincil ya da ikincil oldugunun anlasilamadigi durumlar bu kategoride yer
alir.

Yineleyici Kisa Hipomani: Dort giinden kisa siliren hipomanik tablolardir. Yineleyici
kisa depresif bozuklugun hipomanik karsilig1 olarak diisiiniilebilir. Klinik olarak, depresyonun
eslik etmedigi yineleyici hipomanik donemler seklinde olabilecegi gibi, sliregen depresif
belirtilerin yani sira kisa siireli oldugu i¢in siklotimik bozukluk tanisini karsilamayan
durumlar olarak goriilebilir.

Ultra Hizlh Déngiilii BPB: Hipomanik ve manik veya depresif donemler birkac giinde
bir hizla degisir. Yasanan donemin tani Olciitlerini karsilayan fakat gerekli siire Ol¢iitiini
karsilamayan durumlardir. Cogu hastada degisim, belli bir diizende meydana gelir.
Hastalardaki donemler siklotimide oldugundan daha biiyiik amplitiidlere ve daha belirgin

bozulmalara yol acar. Bu hastalarin klinik olarak idaresi giigtiir.
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Histeroid Disfori: BP 11 bozuklugun siklotimik- irritabl 6zellikleri olan bir varyanti
olarak diisiiniilebilir. Bu hastalara siklikla smirda ( borderline ) kisilik olarak tani
konmaktadir.

Psikotik bozukluklar iizerine oturmus manik ya da karma donemler: Bipolar
bozuklugun birincil ya da ikincil oldugunun anlagilamadigi durumlardir®®. DSM-IV-TR’ye

gore bagka tiirlii adlandirilamayan BPB siniflamasi tablo 12°de verilmistir.

Tablo 12: DSM-IV-TR’ye gore baska tiirlii adlandirilamayan BPB siniflamasi

Basgka tiirli adlandirilamayan BPB kategorisi herhangi bir 06zgiil BPB 6lgiitlerini
karsilamayan, bipolar oOzelliklere sahip bozukluklar1 igermektedir. Ornekler asagida
siralanmaktadir:

1. Manik, hipomanik veya depresif donem i¢in asgari siire Olgiitiinii karsilamayan
ancak belirti esigi Olciitiinii karsilayan, manik ve depresif belirtiler arasinda hizli degisimler (
giinlerce ).

2. Arada tekrarlayan depresif belirtiler olmaksizin yineleyici hipomanik dénemler.

3. Sanrisal bozukluk, rezidiiel sizofreni veya baska tiirlii adlandirilamayan psikotik
bozukluk iizerine binmis manik veya hipomanik dénem.

4. Kronik depresif belirtilerle birlikte giden, siklotimik bozukluk tanisi i¢in fazla sik
gbzlenen hipomanik donemler.

5. Hekimin BPB olduguna karar verdigi, ancak birincil mani veya genel tibbi duruma

bagli m1 veya madde kullaniminin m1 yol ac¢tigini belirleyemedigi durumlar

2.4.8. Bipolar Bozuklukta Klinik Gidis Belirleyicileri

DSM IV -TR klinik gidis 6zellikleri tablo 13’de verilmistir.
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Tablo 13: BPB DSM IV-TR Klinik gidis belirleyicileri

A. En son donemi tanimlayan belirleyiciler
Siddet : Hafif, orta, psikotik 6zellikleri olmayan agir, kismi remisyonda, tam remisyonda

Kronik

IS

Katatonik 6zellikler gosteren

/e e

Melankolik 6zellikler gosteren
Atipik 6zellikler gosteren
Postpartum baslangich

& ™ @

. Yineleyen donemlerin gidisini tanimlayan belirleyiciler

Uzunlamasina gidis : Donemler arasinda tam diizelme olan ya da olmayan

o

s

Mevsimsel yap1 gosteren

c. Hizli dongiilii

2.4.9. Hizh Dongiilii Bipolar Bozukluk

Hizli dongiiliiliik kavrami ilk kez Dunner ve Feive tarafindan lityuma yanit1 diisiik bir
grup bipolar hastay1 tanimlamak i¢in ortaya atilmistir®. Hizli déngiilii bipolar bozukluk yilda
en az dort hastalik donemi yasayan hastalar i¢in kullanilir. Bir y1l i¢inde en az 4 duygudurum
donemi olan ve donemlerin birbirinden 2 ay siliren diizelme- kismi diizelme ya da zit
kutuplarla birbirinden ayrildigi tablolardir® ¢’. Manik, hipomanik ve karma dénemler aymi
ucta kabul edilir. DSM IV- TR de hizli1 dongii ayr1 bir alt tip degilde gidis belirleyicisi olarak
kabul edilmistir.

Tiim bipolar olgularin yaklasik % 20’sinin hizli dongii yasadigi bildirilmektedir. Hizl
donemler daha geg iyilesir ve antikonviilzanlara daha iyi yanit verir. Kadinlarda ve bipolar II
bozuklugu olan kisilerde daha sik gérﬁlﬁrég. Cesitli verilerin gdzden gecirildigi bir calismada
hizli déngiilii BPB’ta kadin-erkek oranimin yaklasik 3: 1 oldugu bildirilmistir®. Hipotiroidi,

steroid hormonlar1 ve antidepresanlar hizli dongiiliiliik ile iligkilendirilmektedir.
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Hizli dongiilii donem yasayan hastalarda zit kutuplara gecis Oriintlisii kot klinik gidisi
gosterir. Tan1 Olgiitleri tablo 14’te verilmistir. Hizli dongiilii BPB sekil 2 de sematik olarak

gosterilmistir.

Tablo 14: Hizli dongiilii BPB DSM IV- TR tam 6l¢iitleri

1.En az 4 giin siiren hipomani dénemi

2.En az 1 hafta siiren depresyon dénemi

3.En az 1 hafta siire manik dénem ya da hospitalizasyon
4.8 hafta silireyle donemler arasinda belirtisiz donem

5.1 yil iginde bu donemlerden en az 4 tanesinin yaganmis olmasi gerekmektedir.

HIZLI
DONGU

NORMAL DUYGUDURUM

J
i
e
_J

DEPRESYON

T

N
v

12 ay
Sekil 2: Hizli dongiilii BPB, Stephen M. Stahl Essential Pharmacology (2000)*

Bir ay i¢inde 4 ya da daha fazla donem yasayan olgular Ultra hizli dongiilii, bir hafta
icinde 4 ya da daha fazla donem yasayan veya giin i¢inde kaymalar gosteren olgular Ultradian

Dongiilii olarak tanimlanir.
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Hizli dongiilii durumlar baslangiclarina gore erken ve ge¢ baslangicli olarak ikiye
ayrilir. Erken baslangi¢li durumlarda hastaligin ilk donemlerinden itibaren hizli dongii varken,
ge¢ baslangigh durumlarda hizli déngii yillar sonra gelisir®. Hizli dongiilii dénemler kendi
iclerinde, % 42 oraninda hizli dongiilii, % 26,8 oraninda ultra hizl1 dongiilii, % 19,7 oraninda
da ultradian déngiilii seyreder'’. Hizli dongii risk faktérleri tablo 15°te verilmistir.

Tablo 15: BPB hizl1 dongii risk etkenleri®®®

Kadin cinsiyeti ve gonadal steroidler
Menapoz donemi

Hipotiroidi

Uzun siire antidepresan kullanimi
Siklotimik kisilik

Temporal lob disritmileri

Alkol ve madde kotiiye kullanimi

2.4.10. Mevsimsel Duygudurum Bozuklugu

Mevsim degisikliklerinin kisinin ruhsal durumunu etkileme derecesinin normale gore
fazla olmasi mevsimsellik olarak tanimlanir. Stresli olaylara disforik tepki gosteren yiiksek
norotisizmli kisilerde kis aylarinda daha fazla depresyon goriildiigii diisiiniilmektedir.
Rozenthal, mevsimlerle duygudurum bozukluklar1 arasindaki iliskiyi gozlemlemis ve
mevsimsel duygudurum bozuklugunu tanimlamistir’’. Sonbahar- kis aylarinda ortaya ¢ikan,
ilkbahar-yaz aylarinda iyilesme gosteren depresif belirtiler ile giden klinik tablolardir. Bu
dogal egilim 151k tedavisinin hafif hipomanik kaymalar1 nasil tetikledigini agiklamaktadir.
DSM IV-TR’de 6zellikle tarif edilmedigi halde, mevsimsel depresyonlar, genis anlamda BP II
ve BP III Oriintlisiine uymaktadir. Son kanitlar, klasik antidepresanlarin depresif dénemin
bahar veya yaz aylarinda ortaya c¢ikmasina sebep olarak mevsimselligi bozdugunu
diisiindiirmektedir'. Antidepresanlarn mevsimsel depresyonlarda yol actigi bu degisiklikler
hizli dongiilii goriingiiniin 6zel bir varyantini temsil ediyor olabilir. DSM-IV-TR’de yer
almamasina karsin mevsimsel duygudurum bozuklugu; yazin goriilen, kigin goriilen ve tam

olusmamus tip olmak tizere iige ayrilmaktadir’" "2,
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BPB da; kis-depresyon, yaz-mani donglistiyle ilgili kanitlar yetersiz olup, litaretiir
tarafindan desteklenen genel bir mevsimsel Oriintii yoktur. Mevsim degisiklikleri tiim

insanlar1 etkiler. Mevsimsel yap1 belirleyicisi tablo 16’da gosterilmistir.

Tablo 16: DSM IV- TR mevsimsel yap1 belirleyicisi

A. BP I, BP II ya da major depresif bozukluk; yineleyen tipte major depresif donemlerin
baslangici ile yilin belirli bir zamani arasinda diizenli iliski vardir.

B. Yilin belirli zamaninda da tam diizelme olmaktadir.

C. Son iki y1l iginde A ve B maddelerinde tanimlanan mevsimlik iligkiyi gosteren iki major
depresif donem ortaya ¢ikmistir ve ayni donemde mevsimsel iliski gdstermeyen bir donem
olmamustir.

D. Mevsimsel major depresif déonemler kisinin yasami boyunca goriilen mevsimsel olmayan

major depresif donemlerden fazladir.

2.4.11. ikincil Mani

Ilag kullanimina veya genel tibbi duruma bagl olarak ortaya ¢ikan mani tablolaridir.
Daha 6nce BPB Oykiisii olmadan, ila¢ kullanimi veya tibbi duruma bagli ortaya ¢ikan ikincil
mani olgularinda aile 6ykiisii daha azdir. Bu nedenle yineleme riski diisiiktiir.

Depresyon Oykiisii olmaksizin dogum sonrast donemde gelisen maninin, BP I
bozukluktan farkli olduguna dair bazi fikirler olsada, ayr1 bir lohusalik manisi tanisi igin
yeterli kanit bulunmamaktadir. Bu nedenle postpartum baslangic, DSM IV-TR’de ayr bir
duygudurum bozuklugu tanis1 olarak degil, dogum sonrasi baslangi¢ belirleyicisi olarak yer
almustir.

Stresorlerle ortaya ¢ikan iyi tanimlanmamis mani formlar1 tepkisel ( reaktif ) maniler
olarak adlandirilirlar. Kisisel kayip ve yas tetikleyici etkenler olarak diisiiniilmektedir ve tepki
psikodinamik olarak kaybin inkar1 olarak yorumlanmaktadir. Bu aciklama akla uygun
gelmekle birlikte bu hastalarin mani geciren diger hastalardan aile Gykiisii agisindan farkli
olup olmadiklarini diisiindiirecek sistematik bir veri bulunmamaktadir. Ayni1 durum uyarici
ila¢ kotiiye kullanimi, antidepresan tedavi veya uyku yoksunlugu ile birlikte hipomanik veya
manik kayma geciren depresif hastalar i¢in de gegerlidir. Tiim bu durumlarda BPB’a yatkinlik
aile dykiisinde mani varlig1 ve ileride kendiliginden gelisecek manilerle iliskilidir. Ikincil

maniye sebep olan tibbi durumlar tablo 17°de verilmistir.
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Tablo 17: Ikincil maniye sebep olan tibbi durumlar’

Tirotoksikoz

Sistemik lupus eritamatozus (SLE)
Kore

Huntington hastalig1

Multiple skleroz (MS)
Serebrovaskiiler hastalik
Diensefalon ve 3. ventrikiil tiimorleri
Kafa travmalari

Kompleks parsiyel epileptik nobetler
Sfilis, AIDS gibi fiziksel hastaliklar ya da
Steroid, amfetamin, halliisinojenler

Alkol ve madde koétiiye kullanimi

2.4.12. Psikotik Ozellikli Mani

Psikotik belirtilerin 6n planda oldugu manik donemleri tanimlamak i¢in kullanilir.
Hastalarda dezorganize davranis, hatta uygunsuz duygulanim bile izlenebilir. Bu nedenle
gercek bipolar hastalar bile, yanlislikla sizofreni ya da sizoaffektif tanisi alabilmektedir. BPB
tanili hastalarin yaklasik % 50- 75°i psikotik semptom yasarlar’”. Hastalarm kendi
doldurduklar1 bir ankete dayali olarak bir grup BPB’ lu hastada yasam boyu psikotik semptom
prevelanst % 90 olarak saptanmistir’. % 50 den fazla hastada sanrilar izlenir. Duygudurumla
ilgili sanrilar izlenebildigi gibi bizar, Schneieder’in birincil sira belirtileri de goriilebilir.
Maniye daha ¢ok isitsel tipte olmak tizere % 15 oraninda haliisiinasyonlar eslik eder'.
Katotoni ve yonelim bozuklugu goriilen olgular vardir.

Psikotik mani erken baslangi¢h olgularda ve noro-gelisimsel bozuklugu olan bireylerde
daha sik goriiliir. Psikotik 0Ozellik gosterenlerde hastaligin  gidisi psikotik 6zellik
gostermeyenlere gore kotii degildir ve psikotik 6zellik BPB un daha agir veya ilerlemis formu
olarak goriilmemelidir. Fakat duygudurum ile uyumsuz psikotik belirtiler kotii prognoz
gostergesidir’*. Duygudurum belirtilerinin  olmadig1, iki haftadan uzun siiren psikotik

tablolarda tan1 gdzden gegirilmelidir.
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2.5. Aymrici Tani

Major depresyon ve BPB ayrimi: MD’da goriilen belirtiler, BP depresyondaki
belirtilerle benzerdir. Depresyonla gelen hastada ge¢irilmis hipomanik- manik dénemin
saptanmast ayiricl tani i¢in Oonemlidir. Uzunlamasina seyri katmaksizin tek basina klinik
ozelliklerden bipolar / unipolar depresyon ayrimini yapmak olanaksizdir. Bir depresyon
donemi ne denli erken baglamis ve psikotik 6zellikli olsun ya da olmasin agir ise bu donemin
ilerde manik ya da hipomanik dénem yasamanin habercisi olma olasilig1 o denli yiiksektir.

Distimi- Siklotimi ve BPB ayrimi: Distimide belirtiler MD’nu karsilamayan depresif
yakinmalar seklindedir. Hipomani ve maninin olmamastyla ayrim yapilir.

Siklotimiden ayrim, duygudurumundaki dalgalanmanin, kisa siireli olmasi ve major
depresif ve/ veya manik donemlerin karsilanmamasi ile yapilabilir. Siklotimi tanisiyla izlenen
hastalarda manik dénem ya da major depresif donem gozlenirse bipolar bozukluk tanisinin
yanina siklotimik bozukluk tanist da konulmalidir. Siklotimik hastalarin yaklasik 1/3’i, daha
sonra BPB tanis1 alir. Fakat siklotimi BPB onciilii bir durum degildir ve koruyucu sagaltim
gerekli degildir. Psikoterapiden yararlanirlar. Alkol ve madde bagimlilig1 da sik izlenir.

Psikotik bozukluk ve bipolar ayrimi: Psikotik bozukluklardan kesin ayrim ancak
izlem ile yapilabilir. Akut donemdeki olgularda belirtiler ne kadar agir ve ne kadar bizar
olursa olsunlar baslangigta sizofreni tanis1 konulmamalidir. Gozlem ve klinik seyir ayrima
yardim eder. DDB’u i¢in aile Oykiisii, ara donemde goreceli olarak islevselligin iyi olmast
sizofreniden ayrim i¢in dnemlidir.

Sizoafektif bozuklugun tanimlamasinda litaratiirde goriis birligi olmadig1 i¢in ayirim
sorun olusturur. Ara donemde psikotik belirtilerin stirmesi ile ayrim yapilabilir.

Smir kisilik bozuklugu ve bipolar bozukluk ayrimi: Sinir kisilik bozuklugunun
BPB’den ayrimi 6zel bir giicliik gosterir. Smir kisilik bozuklugu heterojen bir gruptur. Bu
olgular diirtiisel, labil duygulanim gosteren kisilerdir. Bosluk hissi, siiregen sikinti ve
anhedoniden siklikla yakinirlar. Kisilerarist iliskileri tutarsizdir. Karma ya da disforik atak
geciren bipolar hastalar ve bipolar II hastalarinin bir kismi, yanlislikla sinir kisilik bozuklugu
tanist alir. Sagaltim farkliliklar1 acisindan iki hastalik arasindaki ayrimin yapilmasi
zorunludur.

Siirda kisilik bozuklugu tanis1 konan hastalarin 6zelligi olan affektif degiskenlik ve
impulsif davraniglarin paylasilmis genlerden kdken aldigina ve sinirda kisilik bozuklugunun

bipolar spektrum i¢ine alinmasinin uygun olacagini bildiren ¢aligmalar vardir.
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Toksik-organik nedenlerden ayrim: Deliryum durumlarinda biling, yonelim ve algi
bozuklugu baskindir. Manide ise biling ve yonelim bozuklugu genellikle olmaz.

Baz1 bedensel hastaliklar ve kullanilan ilaglara bagli olarak ortaya duygudurum
bozuklugu tablolar1 ¢ikabilir. Bunlarin her birinin ayirici tanisi yapilmalidir. Bunlarin bazilari

Tablo 18’de gosterilmistir.

Tablo 18: Duygudurum bozukluguna yol acabilen bedensel sorunlar

Depresif belirti izlenebilen durumlar Manik belirti izlenen durumlar
Baskinhemisferde olusan inmeler MSS’ i tutan lupus

Hipotiroidi MSS tutulumu olan HIV enfeksiyonu
Cushing Frontal lobu tutan tiimorler , kanamalar
Pankreas kanseri Presenil demans, ensefalit sonrasi
Antihipertansif ilaclar Glukokortikoid sagaltimi

Oral kontraseptifler Stimulan, sempatomimetik ilaglar, civa

2.6. Klinik Gidis Ozellikleri

2.6.1. Baslangic Ozellikleri
1-Baslangic yasi: Daha Onceki ¢aligmalarda ilk sagaltim veya ilk hastane yatisindaki
yas, baglangic yasi olarak kabul ediliyordu. Ancak tanisal Olgiitlerin gelismesi ile, ilk major
duygudurum doénemindeki yasin hastalik baslangicini belirlemek icin daha gegerli bir dlgiit
oldugu belirlenmistir”>. Bu tanimi kullanarak eriskin olgularda baslangi¢ yasinin geriye déniik
belirlenmesi giictiir. Belirtilerin baslangic zamaniyla hastaneye basvuru zamanlar
tutmayabilir. Cogu durumda belirtiler sagaltima bagvurmadan aylar yada yillar 6nce baslar™®.
1992 yilinda Strober, yazarlarin ¢ogu tarafindan 40 yasin erken ve gec¢ baglangich
tanimlamasi i¢in secilmesinin rastgele bir davranis olodugunu ve baslangi¢ yasi etkisinin
biiyiikliigiinii ortebilecegini bildirdi’. Baslangig yasi olarak erken, ara ve geg baslangic olarak
17,27 ve 46 yaslarmda pik yapan ii¢ ayr1 grup tammlayan cahismalar vardir’'. Erken
baslangichi olgularda genetik faktdrlerin daha biiylik rol oynadigi gosterilmistir. Psikotik
ozellikli ve karma donemler, ektanili durumlar, yasam boyu panik bozukluk sikligi, alkol-

77, 78

madde kullanimi1 ve 6zkiyim davranisi daha fazla goriliir Erken baslangi¢ daha agir
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hastalik ve daha kotii prognoz gosterir ve bu durum bozuklugun kronik yapisi, duygudurum

dengeleyicilere direng, yiiksek ek tami ile iliskilidir”™

. Dikkat eksikligi hiperaktivite
bozuklugu ( DEHB ) ile birlikte goriilme 6zellikle erken baslangic gosteren BPB igin 6zgiil
bir durumdur. Bipolar olarak siniflanan pediyatrik olgularin % 60-90’1 ayn1 zamanda DEHB
tan1 Olgiitlerini de karsilar. DEHB, MDB, distimi, anksiyete ve davranim bozukluklar1 gibi
cocukluk donemine ait yaygin ve iyl tanimlanmis psikiyatrik hastaliklar ile semptomatik
cakisma ya da BPB’un ¢ocuklukta daha az taninmasina neden olur®.

BPB’un yaklagik olarak % 20’si ergenlik doneminde baslar. Bu nedenle ge¢ ¢cocukluk
ve erken ergenlik dénemindeki depresyonlarm ileride BPB gelistirebilecegi diisiiniilmelidir®.
BPB’nin % 20-30’u 21 yasindan once, % 10’u 50 yasindan sonra baglar.

2-Baslangi¢ Tipi: Depresif belirtilerin birkag giin i¢cinde akut olarak baglamasi oldukca
nadirdir. Genellikle baglangi¢ belirtileri hastali§in tam olarak ortaya ¢ikmasindan bir kag giin,
hatta birka¢ hafta once baslar ve subakuttur. Hastalarin % 20’sinden fazlasinda bozuklugun
tam olarak goriilmesinden once birkag ay ile bir ka¢ yil arasinda degisen 6n belirtiler olur'.
Bunlar disfori, haz kaybi, psikomotor bozukluklar, sucluluk, yetersizlik duygular1 gibi
sendromal olmayan belirtilerdir.

Manik donemler genellikle birkag¢ giin i¢inde akut olarak baglar. BPB’ta ilk donemler
siklikla depresiftir. Yapilan bir calismada BPB hastalarindan olusan 6rneklemde hastalarin
yasadiklar1 ilk donemlerin % 85’inin depresif, % 12’sinin manik ve % 3’iiniin de karma
oldugu bulunmustur*. Calismada manik dénemlerin, depresif ve karma dénemlere gore kisa
stirdligli, karma donemlerin ise depresif donemlerden uzun siirdiigii belirlenmistir. Karma
donemle baslayanlarda kroniklesme daha yiiksek saptanmistir. Depresif donemlerden 6nce
hastalarin % 45°1 manik donem yasar ve 1 / 4 hastada depresif donemleri manik dénem izler.
[k dénemler ¢evresel kosullar tarafindan tetiklenirken daha sonra otonomi gelisir*.

3- Tetik ceken etken: Psikososyal ya da fiziksel olaylarin, neden olmaktan cok,
donemlerin zamanlamas iizerinde etkili olduklar1 kabul edilmektedir. Ilk hastalik déSneminin
yasanmasinda acgikea etkili olduklart goriilmekle birlikte, daha sonraki hastalik dénemleri i¢in
ayni seyi sdylemek miimkiin degildir. Tetik ¢eken olaylarin ilk hastalik doneminde etkili
olduklari, ancak sonraki donemlerde bu etkinin olmadigi diisiiniilmektedir. Herhangi bir
hastalik donemi i¢in BPB’lu hastalarin % 47’sinde, UPB’lu hastalarin % 53’iinde hastalik

dénemlerinin baslangicinda stresli yasam olay1 oldugu bildirilmistir’. BPB tanili hastalarin
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yasadig1 tim donemler diisiiniildiigiinde sadece dénemlerin % 13’{iniin baslangicindan 6nce

stresli bir yasam olay1 oldugu bulunmustur.

2.6.2. Dongii ve Donemin Siiresi

Litaritiirde goriilen farklara karsin, depresif donemlerin 2 ila 5 ay arasinda siirdiigii
sdylenebilir’. Manik dénemler ortalama 2 ay siirer. Karma dénemler 5 aydan bir yila kadar
uzayan siireleri ile en uzun siiren dénemlerdir®™. Hastaligin uzunlamasina seyrinde goriilen
donem sayisi, hastaligin siiresine ve koruyucu sagaltima verilen yanita baglidir. Hastalarin
cogunlugu 20 senelik bir hastalik siiresinde {igten fazla donem yasarlar. Hastaligin seyrinde
dongili uzunlugunu ve sikligini degerlendirmek daha giivenilir bir yontemdir. Dongii, bir
dénemin sonundan bir diger donemin baslangicina kadar gegen siire olarak tanimlanir. Dongii
uzunluklar1 68 haftadan birkag yila uzanan bir yelpazede biiyiik farkliliklar gostermektedir™.
Baz1 yazarlar hastaligin seyri sirasinda dongiilerin giderek kisaldigini bildirmektedir.

Turvey ve ark.( 1999 )’nin yaptig1 bir calismada 2. dongiiniin 1. den kisa oldugu, 3. niin
2. den uzun oldugu 4.ve 5. dongiilerin daha kisa oldugu gdsterilmistir’. Baska bir ¢alismada
sadece 1. ve 2. dongii arasinda sistematik kisalma oldugu bulunmustur®. Diger bir ¢alismada
ise; 1. ve 2. donem arasinin 36 ay, 2.-3. donem arasinin 24 ay, 3.-4. déonem arasimin 12 ay
oldugu saptanmistir>>.

Bipolar hastalar unipolar hastalara gore daha fazla hastalik dénemi yasarlar ve dongii

unipolarlara gore daha uzundur.

2.6.3. Ozkiyim

Tiim BPB’lu hastalarin % 25-50’sinin 6zkiyim girisiminde bulundugu ve % 15-19’unun
da bu yolla hayatlarmi kaybettigi belirlenmistir®. Bu 6zkiyim oran1 normal populasyonun 20
katidir®”®. Tiim DDB’lar1 i¢in 6zkiyim oram % 5-7 olarak verilmektedir. Genel niifustaki
0zkiyim oranlarinda goriilen cinsiyet farkliligina benzer sekilde, bipolar kadinlarda 6zkiyim
girisimleri, bipolar erkeklerde de tamamlanmis 6zkiyimlar daha fazla goriiliir. Madde kotiiye
kullanim1 6zktyim riskini anlamli olarak arttirir. En fazla 6zkiyim riski tagiyan hastalar; daha
once 6zkiyim girisiminde bulunan, alkol kotliye kullanimi olan ,hastaneden yeni taburcu olan,
hastaligin erken donemindeki gencg hastalar oldugu bildirilmistir. Psikotik belirtilerin 6zkiyim

lizerine etkisi kesin degilken, karma dénemlerin riski artirdigi bilinir. Ozkiyim girisimi olan
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hastalarin hastaliklar1 siiresince daha fazla depresif donem yasadiklar1 bilinmektedir. Tahmin
edilebilecegi gibi 6zkiyim davranisi depresif donemde daha fazladir.

Psikiyatrik hastaliklar i¢in 6zkiyim agisindan belirlenmis risk faktorlerinin cogu BPB
hastalar1 i¢inde gegerlidir. Hem umutsuzluk hem de saldirganlik 6zkiyim igin potansiyel risk
faktoriidiir. Islevsellikte goriilen diisiisde 6zkiyim igin risk faktoriidiir. Erkek olmak, yash
olmak, yalniz yasamak, beyaz 1rk, cinsel kotiiye kullanim, simif B kisilik bozuklugu
(Antisosyal Kisilik Bozuklugu, Borderline Kisilik Bozuklugu, Histrionik Kisilik Bozuklugu,
Narsistik Kisilik Bozuklugu), yiiksek egitim seviyesi ve yliksek sosyo-ekonomik diizey riski
arttiran diger faktorlerdir. Bu ozellikler dikkate alinarak 6zkiyim girisimleri ve 6zkiyima bagl

oliimler azaltilabilir®”3%%

. Lityumun 06zkiyim oranmi ve genel Oliim oranmi disiirdiigi
konusunda tutarli kanitlar vardir’.
2.6.4. BPB ve Ektanilar
BPB ta eksen-I ve eksen-II ektanilar1 yaygindir. Yapilan bir calismada eksen-I ektanisi
% 60. 8 olarak bildirilmistir’’. Panik bozukluk, Sosyal fobi, somatizasyon bozuklugu, kisilik
bozukluklari, alkol- madde kotiye kullanom ve bagimliliklart BPB’ta sik  goriilen

ektanilardir’ 2.

BPB I tanili hastalarla yapilan bir ¢aligmada % 39 obsesif kompulsif
bozukluk, % 26 6zgiil fobi, % 20 sosyal fobi olmak iizere anksiyete bozuklugu ek tanist %
61.4 olarak bildirilmistir”. Bir bagka calismada eriskin tip dikkat eksikligi hiperaktivite
bozuklugu ektamsi % 15. 9 olarak verilmistir’®. Ektanili hastalarda; duygudurum
bozuklugunun daha erken yasta basladigi, daha siddetli psikotik 6zellikler, hastanede daha
uzun kalma siiresi, diigsiik iyilesme oranlar1 ve yiiksek oranda hizli dongii oldugu
bildirilmektedir. Yapilan bir caligmada birden fazla ektani oran1 % 22 olarak bildirilmistir.
Kadinlarda ektani daha fazladir®.

Madde kotiiye kullanimi ve alkol kullanim bozuklugu erkeklerde daha fazla
bildirilmektedir. Alkol ve madde kdtiiye kullaniminin oldugu kisilerde hastaligin daha erken
baslangicli olup daha siddetli seyir gosterdigine dair veriler mevcuttur. BPB’a yatkinlig1 olan
ancak donem gecirmemis bireylerde LSD, alkol, kokain, esrar, amfetaminle donemlerin tetigi
cekilebilir.

Herhangi bir duygudurum bozuklugu olan kisilerde alkol - madde kullanim bozuklugu
olma riskinin 3 kat arttig1 gosterilmistir. BPB’u olan bireylerde alkol bagimlilig: riski 6 kat,
alkol dis1 madde bagimlilig: riski ise 8 kat artmistir. Karma donemler gosteren hastalarda

madde kullanim bozuklugu daha fazladir.
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BPB’ta obsesif- kompulsif, paranoid, histriyonik ve borderline kisilik bozukluklar1 daha
fazla bildirilmistir. Kisilik bozuklugunun hastalik siddetini arttirdigi ve prognozu olumsuz
etkiledigi diisiiniilmektedir. Eslik eden kisilik bozuklugu varsa farmakolojik sagaltima yanit
daha kotii olmaktadir.

2.6.5. Izlem Siiresi ve Sonlanim Olciitleri

BPB; gidis, sonlanim ve sagaltima yanit verme ag¢isindan kisilerarasinda biiyiik farklar
gbsteren yineleyici ve yasam boyu siiren bir hastaliktir. Yasadiklar1 ilk donemden intibaren
BPB’li hastalarin en O6nemli endisesi hastaliklariin klinik gidiglerinin nasil olacagi ve
iyilesme sanslarinin ne kadar oldugudur. Klinisyenler agisindan ise, klinik gidis ve sonlanim
hakkindaki bilgiler, hastalara daha dogru tani konulabilmesi ve ayni zamanda uygulanan
herhangi bir sagaltimin sonuclarinin degerlendirilebilmesi agisindan 6nem tasimaktadir.
Baslangi¢ yasi, yas, cinsiyet, sosyodemografik degiskenlerin klinik gidiste dngoriicii etkileri
bulunmadigi bildirilmistir. Sosyo-ekonomik diizey ve sonlanim arasinda herhangi bir iligki
bulunmamasmin nedeni birgok caligmada koti gidisli diisiik sosyoekonomik diizey
hastalariin yer almamasi olabilir. Ge¢miste yasanan donemlerin sikli1 ileride yasanacak
donemlerinde fazla olacagini ve daha olumsuz sonlanimi 6ngérmektedir. Hizli dongiiliiliik,
hastalik oncesi diisiik islevsellik, madde kotiiye kullanimi estanis1 ve sizoaffektif belirtiler
daha olumsuz gidisi 6ngoriir. Kisilik bozuklugunun varligi klinik gidis ve sonlanimi olumsuz
etkiler. Hastaligin yineleme sayis1 ve siddeti gidisi belirleyen en 6nemli etmenlerdendir.
Sagaltima iyi yamt vermenin iyi klinik gidis ve sonlanim ile iliskili oldugu bulunmustur. ilk
hastalik doneminin erken ve basarili sagaltimmmin gidisi olumlu yonde etkiledigi
diisiiniilmektedir’>?®. Yagam olaylarinin dénemleri arttirici etkileri azdir.

Hastaligin yineleyici ve siiregen dogasindan dolayi, uzun siireli ¢aligmalar (10 yildan
daha uzun) sonlanima yonelik en ¢ok gegerliligi olan ¢aligmalardir. Bir yildan daha az gézlem
stireleriyle gegerli sonuglara ulagsmak zordur ve kisa siireli ¢aligmalar sadece akut donemin
klinik gidisi hakkinda bilgilendirici olur® .

Danimarka olgu kayit calismasinda, yasanan her yeni donemle birlikte hastaligin
yineleme riskinin % 9 artis gosterdigi bulunmustur. Angst, 16 yil siiren 159 unipolar ve 95
bipolar hasta ile yaptig1 ileri doniik izlem c¢alismasinda, dongili uzunlugunun bipolar hasta

grubunda yasanan her yeni donemle birlikte % 5 kisaldigini bildirmistir.
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Antipsikotik ilaglarin hastaligin klinik gidisi ve sonlanim {izerindeki etkileri ¢eliskilidir.
Iyi antimanik etkileri olmasma karsin uzun siireli kullanimda depresif inis ¢ikislart
arttirabilirler.

Antidepresan kullanimiyla baglantili olarak bir¢ok hastanin dongiilerinde kdtiilesme
goriilsede bu ilaglar gilincel sagaltimin 6nemli pargasi olarak kalmaya devam etmektedir.

Otimik donemde dahi goriilebilen ve genelde hastaligin ilerliyen dénemlerinde
karsilagilan biligsel bozukluklar klinik gidis ve sonlanim ile iliskili olabilecek ve az ¢aligilmis
bir alandir’’. Bilissel bozulma bipolar bozuklugun bir belirtisi olabilecegi gibi duygudurum
dengeleyicilerdende kaynaklaniyor olabilir.

Bipolar bozukluk hastalar1 yiiksek islevsellik tasiyan iyi uyum saglamis bireylerden,
sosyal acidan yetersiz, hicbirzaman tam olarak iyilesmeyen ve tekrar eden hastalik
depresmeleri yasayan kronik bireylere kadar genis bir yelpazede yer alirlar. BPB hastalar
icinde % 15- 30 oraninda istenmeyen sonlanimli, siiregen klinik gidisli bir hasta alt grubu
oldug bildirilmektedir. BPB taki klinik heterojenite genetik faktorlerle iliskili olabilir.
1970’lerden itibaren yapilan calismalarda lityuma yanit veren alttipin oldugu ve bu grubun
kalitimsal yoniiniin giiclii oldugu bildirilmektedir.

Bipolar bozuklugun yillar i¢inde “soniip sonmedigini”, bazi alt gruplarin kétiileyip
kotiilemedigini ve bunun nasil meydana geldigini, yasam donemlerinin duygulanim
belirtilerinin kaliciliginda ve niteliginde tahmin edilebilir etkileri olup olmadigini belirlemek

i¢in uzun siireli izlem ¢alismalarina ihtiyag vardir.

2.7. Sagaltim Yaklasimlar

Saha calismalarinda BP I bozukluklu hastalarin % 40 kadarinin sagaltim almadigi ve
doktor gozetiminde olanlarinda kaygi verici olgiide fazla miktarin uygunsuz tedavi aldigi
tahmin edilmektedir'. Son zamanlardaki ¢alisma serilerinde tek u¢lu MD’lu hastalarin % 25-
55’inin daha sonra BP II veya BTA BPB tanisi aldig1 one siiriilmektedir'. Bipolar bozuklukta
sagaltim, akut donem ve siirdiirim donemi olarak ikiye ayrilir. Belirti ddnemlerinin sagaltimi

ise baglica hipomanik, manik, karma ve depresif donemlerin sagaltim1 olarak ayrilir.

2.7.1. Akut Donem Sagaltimi

Akut mani sagaltiminin amaglari; riskli davraniglarin denetim altina alinmasi, hastanin

ve ¢evrenin giivenliginin saglanmasi, belirtilerin yatistirilmasi ve yeni hastalik dénemlerinin
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Onlenmesine yonelik koruyucu sagaltima hazirlik yapilmasidir. BPB sagaltiminda temel
ilaglar duygudurum dengeleyicilerdir. Akut donemde, benzodiazepinler ve antipsikotikler de
sagaltima belli bir siire eklenebilir. Ila¢ seciminde hastanmn &forik ya da karma manisinin
olmasi dikkate alinmalidir. Ayrica, psikotik belirtiler, hizli dongii, belirti siddeti, birlikte
bulunan organik ve psikiyatrik bozukluklar, daha Onceki sagaltim ve bu sagaltima yanit
acikliga kavusturulmalidir. Genel olarak lityum, klasik belirtileri ( 6forik mani ) olan ve hafif
siddetteki olgularda ilk segenektir. Karma manide, psikotik manide ve daha agir mani
formlarinda sodyum valproat, lityuma tercih edilebir. Hizli dongiilii olgularda sodyum
valproat veya lamotrijin tercih edilmelidir. Ozellikle hizli kontroliin gerektigi siddetli
ajitasyonu olan hastalarda antipsikotikler ve benzodiyazepinler sagaltima eklenebilir.
Direngli durumlarda ve gebelikte elektrokonvulsif terapi Onerilir. Manik tablo diizelince
antipsikotikler kesilip, duygudurum dengeleyicilerle ( DDD ) devam edilir.

Sagaltim da lityum ya da valproik asit kullanma 6lgiitleri tablo 19°da verilmistir.

Tablo 19: Sagaltimda lityum ya da valproik asit kullanma &lgiitleri (Sach 2002)"°

Lityum secim olciitleri Valproik asit secim olgiitleri
Gegirilmis donem sayisinin azlig1 Karma- disforik maninin varligi
Hizli dongii olmamast Hizli dongii varligi

Madde kotii kullaniminin olmamasi Oncesinde iyi yamt alinmasi
Karma mani olmamasi Madde kot kullanimi

Oforik mani

Bipolar depresif donem sagaltiminin amaci, 6zkiyim riskini gozeterek hastayi,
olabilecek en etkili ve hizli bicimde depresyondan ¢ikarmaktir. Depresyonun iyilesmesini
hedeflerken, manik kayma, dongii hizlanmasi gibi siireclere karsi da kaygi duyulmali ve
Onlemler en {ist diizeyde tutulmalidir. Duygudurum dengeleyicilerin sagaltimda yer almasi,
Ozellikle manik kayma ve dongli hizlanmasina karsi ¢ok Onemlidir™'’. Birgok calisma
kilavuzunda eger doz en yliksek dozun altindaysa kullanilan duygudurum dengeleyicisinin
dozunun arttirilmasi ilk adim olarak Onerilmektedir. Ancak bu yaklasima iliskin ¢ok fazla

kanit bulunmamaktadir. Klasik olgularda ilk segenek lityumdur. Yanit alinamayan ve siddetli
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durumlarda sagaltima antidepresanlar ve / veya lamotrijin eklenir. Antidepresanlarin diisiik
dozda baglanmasi, etkili olan en diisiik dozun kullanimasi ve antidepresan sagaltimin uzun
stirdiiriilmemesi Onerilir. Daha ¢ok SSRI’lar tercih edilir. Agir, katatonik ya da psikotik
ozellikli depresyonda ve gebelerde elektrokonvulsif terapi uygulanir.

Bipolar II hizli dongiili olgularda siirdiirimde tek basma etkili olduguna iliskin
verilerden dolay1 lamotrijin ilk secenektir’.

Bipolar bozuklukta akut donem sagaltimindan sonra idame sagaltima gecilir. Idame

sagaltimin amaci, depresif kayma, rolaps ve niiksleri dnlemektir °* 7,

2.7.2. Koruyucu Sagaltim
Olas1 yeni dénemlerin 6nlenmesi hedeflenir”. Hastalarin ¢ogunda koruyucu sagaltima
akut donemde etkili olan ilagla devam edilir. Akut donemin manik oldugu durumda
duygudurum dengeleyicisinin dozunun azaltilmasi diisiiniilmelidir. Lityum ve sodyum
valproat i¢in maninin kontroliinde gereken dozun % 25 kadar azaltilmasini destekleyen veriler

bulunmaktadir'®,

Koruyucu sagaltima genellikle hasta ikinci duygudurum donemini
gecirdikten sonra baglanir. Ailede bipolar hastalik Oykiisii varsa ya da ilk donem ¢ok agir

gectiyse koruyucu sagaltima hemen baglanabilir.

2.7.3. Psikososyal Yaklasimlar

Psikososyal yaklasimlar ile, hastanin etkin bigimde ve ger¢ekei diizeyde, hastaligi kendi
denetiminde tutma cabasi gosteren bir kisi haline gelmesi, psikososyal sorunlarla basa ¢ikmasi
ve psikososyal islevselligin arttirllmasi hedeflenir. Psikoegitim programlart ve bilissel
davraniseg1 teknikler etkin hasta odakli yaklasimlardir. Bu yontemlerin, hastaliga bagli ikincil
sorunlarin ¢ozlimiiniin yanisira, hem silirdiirliim sagaltimina eklendiginde hem de depresif

donemlerin tedavisinde etkinligi bildirilmistir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Calisma Grubu

Calisma grubu DSM IV- TR’ ye gore, BPB tanis1 konularak izlenen 50 hastadan
olusmustir. Hastalar 2006 yilinda Cukurova Uniiversitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim
Dali Bipolar Bozukluk Birimi’nde diizenli olarak izlenen hastalar i¢inden rastgele yontemle
secilmislerdir.

3.2. Veri Toplama Araglari
3.2.1. Duygudurum Bozukluklar1 Hasta Kayit Formu

Bu calismada Tiirkiye Psikiyatri Dernegi Duygudurum Bozukluklar1 Calisma Birimi
(DBCB) tarafindan gelistirilen “Duygudurum Bozukluklar1 Hasta Kayit Formu”
kullanilmigtir. Bu formun gelistirilmesindeki amag tiim iilke bazinda BPB tanili olgularin
ortak, sistematik bir kayit formu ile izlenerek, ortak veri tabani olusturmaktir. Bu amagla
yaklagik iki yillik bir siirede tiim tlilkede DBCB’ne katilan hekimlerin ortak cabasiyla
olusturulan bu formun ilk bolimi “Duygudurum Bozuklugu Hasta Kayit Formu” , ikinci
bolim ise “Izlem Formu” dur. Calismada bu formun kullanilmasindaki amag; bipolar
bozukluk biriminde izlenen hastalarin yapilandirilmis ve sistematik bir kayit formuyla
verilerini toplamak ve hastalar1 izlemektir.

Calismada kullanilan duygudurum bozuklugu hasta kayit formu (Ek 2) ; ilk boliim;
hastalarin adi-soyadi, yasi, cinsi, medeni durumu, egitim diizeyi, meslegi, sosyoekonomik
diizeyi gibi sosyodemografik verileri, eslik eden tibbi ve psikiyatrik hastaliklari, dogum ve
cocukluk dykiisiinii elde etmeyi amaglayan otuz dort sorudan olugsmaktadir.

Sonraki on bir soruda duygudurum bozuklugu ilk dénem ozellikleri, yirmi yedi soruda
koruyucu sagaltim baslanmadan onceki donem klinik gidis 6zellikleri, sonraki yirmi dokuz
soruda koruyucu sagaltim sonrasit klinik gidis ozellikleri igeren verilerin belirlenmesi
amaglanmustir.

Diger boliimlerde psikoaktif madde kullanimi, sagaltimda kullanilan ilaglar ve zaman

akis ¢izelgesi verileri yer almaktadir.
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3.3. Istatistiksel islemler
Calismamizdaki tiim istatiksel degerlendirmeler SPSS for Windows 11. 0 ingilizce
paket programi yardimiyla yapilmustir'®'. Kategorik degiskenlerin, sikliklarinin ve oranlarinin
karsilastirilmasinda Ki-kare, gerekli yerlerde Fisher Kesin Ki — kare testi uygulanmustir. Iki
grubun siirekli degiskenlerinin ortalamalarinin karsilastirilmasinda: student T testi parametrik
varsayimlarin saglanmadigi durumlarda Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Ayrica

sosyodemografik veriler ve kullanilan ilaglarla ilgili tanimlayici istatikler de sunulmustur.
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4. BULGULAR
4.1. Sosyodemografik Ozellikler

Calismaya alinan toplam 50 hastanin 23’4 ( % 46 ) kadin, 27°si ( % 54 ) erkekti.
Hastalarin yaslar 17- 65 arasinda, ortalama 32. 32+ 10. 7’idi. Izledigimiz hasta grubunun %
60’1 18- 34 yas grubunda, % 34’1 35 ve istil yasta, % 6’s1 18 yas altinda idi. Hastalarin %
84’1 lise ve yliksek 6grenim diizeyine sahipti. Ortalama 6grenim siiresi 11. 38 + 3.3 yild1.
Hastalarin biiyiik ¢ogunlugu ( % 90 ) kent i¢inde yasiyordu ve % 96’siin saglik giivencesi
vardl. % 88’1 orta sosyoekonomik diizeye sahipti. BPB tanili hastalarin sosyodemografik

Ozellikleri Tablo 20’de gosterilmistir.
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Tablo 20: BPB tanili hastalarin sosyodemografik 0zellikleri

N %
Cinsiyet Kadin 23 46
Erkek 27 54
Yas (17-65) 32,32+ 10,7 (ort+ SD )
Yas dagilimi 18 < 3 6
18-24 11 22
25-34 19 38
35-44 12 24
45- 54 3 6
55->55 2 4
Egitim Yok 1 2
[Ikogretim 7 14
lise 22 44
Yiiksek ogretim 20 40
Egitim Yili (1-15) 11,38+ 3,3 (ort SD)
Medeni hal Evli 21 42
Dul 2 4
Bosanmis-Ayr yasiyor 2 4
Bekar 25 50
Meslek Tam zamanl Is (memur-sci) 28 56
Ev hanimmu 14 28
issiz 2 4
Emekli 4 8
Calisamiyor 2 4
Sosyal giivence Var 48 96
Yok 2 4
Sosyoekonomik Diizey Ust 1 2
Orta- st 13 26
Orta- alt 31 62
Alt 5 10
Yasadig1 yer Kent i¢i 45 90
Kasaba 2 4
Koy 3 6
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4.2. Hastahk Baslangic Ozellikleri
Ortalama hastalik baslangi¢ yast 23. 9+ 7 idi. Hastalarin % 60°1inda hastalik 24 yas ve
oncesinde baslamisti. Belirtilerin ortaya ¢ikmasiyla sagaltima basvuru arasinda gecen siire
123.1+ 398 giindii. ik sagaltim yas1 24. 2+ 7 idi. ilk donem baslangicinda yasam olay1 varlig
% 60 oranindaydi. Baslangic yas1 ve ilk donem baslangicinda yasam olay1 varligi agisindan
kadin erkek arasinda istatiksel fark yoktu. Hastalik baslangic oOzellikleri tablo 21°de

gosterilmistir.

Tablo 21: Hastalik baslangi¢ 6zellikleri

TUm grup Erkek Kadin
(ort£SD) (ort£SD) (ort£SD)
Yas ( 17-65) 32.3£ 10 33.8+£12 30.5+ 8 t=1.07 df=48
p=0.290
Hastalik baslangic yasi 23.9+7 25317 22.3+7 t=1.434  df=48
0.158
Hastalik Baslangi¢c | <18 11 (%22)(6 (%22.2) |5 (%21.7)
Dagilim1 18- 24 19 (%38)[8 (%29.6) |11 (%47.8) )
n(%) 25-34 15 (%30)[10 (% 37) 5 (%21.7) X=2.125
35-44 5 (%10)|3 (%11.1) |2 (%8.7) SD=3
1554 - - - p=0. 547
55- >55 _ _ _
[k sagaltim yas1 242+ 7 25.5¢7 227+ 6 t=1.445  df=48
0.155
[lk belirtilerle sagaltim arasinda 123.1+ 398 121+ 421 1244+ 378 t=0.029  df=48
gecen siire (giin) 0.977
Ik hastaneye yatis yasi 25.6£ 8 27.6x9 23.5+¢7 t=1.654  df=48
0.106
Ilk donem baslangicinda yasam 30 (60) 18 (66.7) |12 (52.2)]X*=1.087 SD=1
olay1 varligt (N, %) p=0.297
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IIk dénem baslangicinda yasam olayr sikligi kadinlarda % 66. 7, erkeklerde % 52. 2
olarak saptandi. En sik goriilen yasam olaylar1 ig-egitim sorunlar1 ( % 26. 7 ), ayrilik ( % 23. 3
) ve yakin 6liimiiydii ( % 20 ). Bunu aile i¢i siddet, evlilik, bedensel hastalik, gebelik- dogum
ve askerlik takip ediyordu. Kadinlarda siklik sirasina gore yakin 6liimii, is- egitim sorunlari,
gebelik — dogum sik goriilen yasam olaylar1 iken, erkeklerde ayrilik ilk siradaydi.. Bunu is,
egitim sorunlari, bedensel hastalik ve askerlik sorunlari takip ediyordu. Yasam olay1 ¢esitleri

Tablo 22’°de gosterilmistir.

Tablo 22: Yasam olaylar1 ¢esitleri

Kadin Erkek Toplam

n=12 % 66.7 n=18 % 52.2 n=30 % 60
Yakin Oliimii 5 (41.7) 1 (5.6) 6 (20)
Askerlik - 1 (5.6) 1 (3.3)
Is, Egitim Sorunlar 3 (25) 5 (27.8) 8 (26.7)
Aile I¢i Siddet 1 (8.3) 1 (5.6) 2 (6.7)
Ayrilik (ev,sevgili) - 7 (38.9) 7 (23.3)
Gebelik, Dogum ve 2 (16.7) - 2 (6.7)
Bedensel Hastalik - 2 (11.1) 2 (6.7)
Evlenme 1 (8.3) 1 (5.6) 2 (6.7)

4.3. ilk Donem Klinik Ozellikleri

Hastalarin cogunda ( % 68 ) ilk dénem tanis1 maniydi. ilk dénem tanis1 hastalarm % 26
sinda depresyon, % 6 sinda hipomani olarak saptandi. Bu dénemlerin % 56’s1 siddetliydi ve
% 64 oraninda psikotik 6zellik vardi. Ilk dénem tamsi depresyon olanlarin % 61.5’inde
melankolik 6zellik, % 15. 5°nde atipik dzellik vardi. Ilk donem klinik 6zellikleri tablo 23°de

gosterilmistir.
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Tablo 23: ik gegirilen hastalik dénemi klinik 6zellikleri

N (%)
[lk Dénem Tanisi Mani 34 (68)
Hipomani 3 (6)
Karma _
Depresyon 13 (26)
Distimi _
Siklotimi _
Ayirdedilemeyen B
IIk Dénem Siddeti Hafif 8 (16)
Orta 14 (28)
Siddetli 28 (56)
Ilk Dénem Alt Tipi Psikotik | Var DD uyumlu 15 (46.8)
ozellik n=32 DD uyumsuz |7 (21.8)
o= 64 DD uyumluve |10  (31.4)
DD uyumsuz
Toplam 32 (100)
Yok 18 (36)
Postpartum | Var _
ozellik Yok 50 (100)
Melankolik | Var 8 (61.5)
ozellik Yok 5 (38.5)
Depresyon Katatonik | Var B
n=13 ozellik Yok 13 (100)
Atipik Var 2 (15.5)
ozellik Yok 11 (84.5)
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[lk donem tipi agisindan kadin- erkek arasinda istatiksel fark yoktu. ilk dénemin

cinsiyete gore dagilimi tablo 24°de gosterilmistir.

Tablo 24: ik dénemin cinsiyete gore dagilim

Kadn Erkek p

n= % n= %
Mani 15(65.2) 19(70.4) X*=0. 564
Hipomani 1(4.3) 2(7.4) SD=2
Depresyon 7(30.4) 6(22.2) p=0. 754
Karma _ _
Distimi _ _
Siklotimi _ _
Ayirdedilemeyen B B

[k hastalik donemi hipomani veya depresyon olan hastalarin, ilk dénemi mani olan
hastalara oranla daha az sagaltim arayis1 vardi. Ik donem mani sagaltiminda; % 44. 2 hastada
antipsikotik, % 2.9’unda sadece duygudurum dengeleyici, % 41.2’sinde duygudurum
dengeleyici ve antipsikotik birarada kullanilmist1. 11k hastalik déneminde uygulanan sagaltim

bicimi tablo 25°da gosterilmistir.

Tablo 25: Ilk hastalik déneminde diizelme

Ik dénem Diizelme
Kendiliginden | DDD AP AD EKT | Kombinasyon
n (%) n (%)|n (%) |n (%) |[n (%) |n (%)
Mani 4 (11.7) 1 (29) |15 (442)| _ 14 (41.2)
n=234
Hipomani 3 (100) B B B B B
n=3
Depresyon |3 (23) _ I (7775 (385)|1(7.8)3 (23)
n=13
Karma _ _ . _ B .
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Hastalarin gegirdikleri toplam donem sayisi ortalamast 3.9 + 2.2’idi ve biiytik bir kismi

4.4. Hastalik Donemleri

manik (2.4 + 1.4) donemdi. Gegirilmis donemlerin dagilimi Tablo 26’de gosterilmistir.

Tablo 26: Hastalik donemleri dagilimi

(ort. £ SD)
Hastalik Siiresi ( 0- 39) 84+7.9
Gegirilmis Toplam Donem Sayis1 ( 1- 12) 39+2.2
Gegirilmis Depresyon Dénem Sayist ( 0- 7 ) 09+1.3
Gegirilmis Manik Dénem Sayis1 ( 0- 6) 24+ 1.4
Gegirilmis Karma Dénem Sayisi (0-3 ) 0.16+0.5
Gegirilmis Hipomanik Dénem Sayist  (0-3) 0.3£0.6

Toplam donem sayis1 ve tipi acisindan kadin- erkek arasinda istatiksel fark yoktu.

Bu donemlerin dagiliminin cinsiyete gore karsilastirilmasi Tablo 27°de gosterilmistir.

Tablo 27: Hastalik donemlerinin cinsiyete gore karsilastirilmasi

Cinsiyet
Kadmn Erkek
(n=23) (n=27) p
(ort £ SD) (ort = SD)
Toplam Dénem Sayis1 39+2.4 3.8£2 t=0.165 df=48 p=0.870
Toplam Manik Dénem Sayis1 25+ 1.5 2.2+41.3 | t=0.751 df=48 p=0.456
Toplam Depresyon Dénem Sayisi 1+1.5 0.9+1.1 | t=0.094 df=48 p=10.926
Toplam Hipomanik Dénem Sayisi 0.3£0.5 0.4+ 0.7 | t=0.544 df=48 p=0.589
Toplam Karma Donem Sayis1 0.08+0.2 0.22+0.6 |t=0.934 df=48 p=0.355

4.5. Hastalarm Oz ve Soygecmis Ozelliklerinin Karsilastirilmasi
Hastalarin % 14’iinde fiziksel hastalik, % 6’sinda kafa travmasi, % 32’sinde travmatik
yasanti, % 12’sinde panik bozukluk, % 20’sinde sosyal fobi, % 22’sinde OKB, % 2’sinde
hipokondriazis, % 6’sinda PTSD 6ykiisii vardi. Hastalarin % 68’inin ailelerinde herhangi bir

psikiyatrik hastalik Oykiisii vardi. 1. ve II. Derece yakinlarda en sik goriilen psikiyatrik
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hastalik duygudurum bozukluklari idi. Bunlarin da ¢ogu BPB’tu. Hastalarin

soygeemis 6zellikleri Tablo 28°da gosterilmistir.

Tablo 28: Hastalarin 6zge¢mis ve soygegmis ozellikleri

0zgegmis ve

N %
Bedensel Hastalik Oykiisii 7 14
Kafa Travmas1 Oykiisii 3 6
Travmatik Yasant1 Oykiisii ( Cinsel- Fiziksel ) 16 32
Ektan1 Yok 27 54
Var 23 46
Sosyal fobi 10 20
Panik bozukluk 6 12
OKB 11 22
Hipokondriazis 1 2
PTSD 3 6
Ailede Ruhsal Hastalik Oykiisii | Var L.° Akraba 27 54
I1.° Akraba 18 36
Toplam 34 68
Yok 16 32
Ailede Goriilen | 1.° Bipolar Bozukluk 12 24
Ruhsal Yakinlarda Unipolar Bozukluk 7 14
Hastaliklar Ruhsal Sizofrenik Bozukluk 2 4
Hastalik Alkol Madde Bagimliligi 4 8
Oykiisii Diger 2 4
Toplam 27 54
I1.° Bipolar Bozukluk 9 18
Yakinlarda Unipolar Bozukluk _ _
Ruhsal Sizofrenik Bozukluk 3 6
Hastalik Alkol Madde Bagimliligi 2 4
Oykiisii Diger 4 8
Toplam 18 36
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4.6. Hastalik Siireci Ile Tlgili Klinik Ozellikler
Hastalarin % 22’sinde BPB 18 yas ve altinda, % 16’sinda 30 yas {istiinde baslamisti.
Hastalik siiresi 8. 4+ 7. 9 yil bulundu. Hastalarin % 22’sinde 6zkiyim girisim Oykiisii vardi.
Ozkiyim girisimlerinin ¢ogu ilagla yapilmist1. % 6’sinda alkol kullanim Sykiisii ve % 46’sinda
sigara igme Oykiisli vardi. % 80 oraninda psikotik 6zellik, % 42 oraninda mevsimsel 6zellik
vardi. Tiim olgularin % 10’u hizli dongiililydii. Hastaneye yatis sayisi ortalama 2+ 1. 5 kez

olarak saptandi. Hastalik siireci ile ilgili klinik 6zellikler Tablo 29°da gosterilmistir.

Tablo 29: Hastalik siireci ile ilgili klinik 6zellikler

N %
Erken Baslangig¢li Bipolar Bozukluk (18 yas ve altr) 11 22
Geg Baslangigli BPB (30 yas tistii) 8 16
Hizli Déngiiliiliik Oykiisii 5 10
Mevsimsel Ozellik Oykiisii 21 42
Psikoz Varligi DD uyumlu 20 50
n=40 (% 80) DD uyumsuz 4 10
DD uyumlu ve 16 40
DD uyumsuz
Toplam 40 100
Ozkiyim Girisimi Var 11 22
Yok 39 78
Ozkiyim Girisimi Y éntemi Ilag 10 20
Atlama 1 2
Toplam 11 22
Alkol Kullanim Bozuklugu 3 6
Sigara Igme Oykiisii 23 46
Hastalik Siiresi ( yi1l) (ort. £ SD) (0-39) 84+7.9
Hastaneye Ortalama Yatig Sayisi (ort.+SD)( 0- 8 ) 2+ 1.5
Hastaneye Yatig Sayisi Yatis yok 6 12
1 -4Kez 41 82
5 ya da daha fazla 3 6

Hastaligin 18 yastan oOnce basladigi olgular erken baslangi¢h olarak kabul edildi.
Hastalarin % 22’si erken baslangicliydi. Erken baslangicl olgularda kadin- erkek agisindan
istatiksel fark yoktu. Hastaligin 18 yasindan Once basladigi grupta psikotik ozellik ve
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bosanmis/ ayr1 / bekar olma istatiksel olarak daha fazlaydi ( P = 0.03 ve P=0. 047 ) ). Ayrica
6zktyim girisiminde bulunma erken baslangi¢li grupta % 45. 5 oranindaydi, ancak istatiksel
olarak anlamli degildi. Erken baslangi¢h olgularin 6zellikleri Tablo 30°de gdsterilmistir.

18 yasindan once baslayan olgularda gegirdikleri donem sayilar1 ve hastaneye yatis
sayilar1 ve siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Hipomanik
donem sayist erken baslangi¢li grupta anlamli oranda fazlaydi. Erken baslangicli BPB

olgularinin gecirdikleri donemler ve hastanede yatis sayilar1 Tablo 31°da gosterilmistir.

Tablo 31: Erken baglangi¢li olgularin dénemleri

Baslama Yags1 Gruplama
<18y (n=11)| >=18y (n=39)
(ort £ SD) (ort £ SD) P
Toplam Dénem Sayis1 4.2+ 2.8 3.7+ 2.0 U=199.5p=0.718
Toplam Manik Dénem 2.0+ 1.0 24+ 1.5 U=189.5p=0. 546
Toplam Depresyon Doénemi | 1.3+ 2.0 0.8+ 1.1 U=189 p=0.520
Toplam Hipomanik Dénem | 0.6+ 0.6 0.2+ 0.6 U=144 p=0.035
Toplam Karma Dénem 0.1+ 0.4 0.1+ 0.5 U=198.5p=0.506
Toplam Hastaneye Yatis 20+ 1.2 2.0+ 1.6 U=208. 5 p=0. 825
Toplam Hastalik Siiresi 9.4+7.2 8.7+7.9 U=186.5p=0.510

* p <0. 05 istatiksel olarak anlaml
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Tablo 30: Erken baslangicli olgularin 6zellikleri

Baslama Yasi
<18y >= 18y p
n=11 %=22 | n=39 %="78
Cinsiyet Kadin 5 (45.5) | 18 (46.2) | X°*=0.02 SD=1p=0.967
Erkek 6 (545) |21 (53.8)
Yagam Olay1 5 (455) |26 (66.7) | p=0.293
Ektan 5 (45.5) | 18 (46.2) | X’=0.002 SD=1 p=0. 967
Ailede Ruhsal Hastalik Oykiisii 7 (63.6) |27 (69.2) | p=0.728
Ailede DDB Oykiisii 5 (45.5) | 19 (48.7) | X*=0.037 SD=1p=0. 848
Ailede Bipolar Bozukluk Oykiisii 3 (27.3) |16 (41.0 ) | p=0.498
Mevsimsel Ozellik 2 (18.2) |19 (48.7) | p=0.092
Hizli Dongiili 1 (9.1) |4 (10.3) | p=1.00
Psikotik Ozellik | DD uyumlu 5 (45.5) |11 (28.2) |p=0.03
DD uyumsuz 3 (27.3) |4 (10.2)
DD uyumlu ve 1 (9) 6 (15.4)
DD uyumsuz
Toplam 9 (81.8) |21 (53.8)

45




Tablo 30: Erken baglangicli olgularin 6zellikleri :devami

Ozkiyim 5 (45.5) |7 (17.9) | p=0.105

Alkol Kullanim Bozuklugu 0 (0) 3 (7.7) | X*=0.202 SD=1p=0. 967
Sigara kullanimi1 4 (364) |19 (48.7) | X*=0.527SD=1 p=0. 468
Travmatik yasant1 dykiisii 3 (27.3) |13 (33.3) | p=1.00

Bosanmig/ Ayr1 / Bekar 10 (91) 19 (48.7) | X*=7.97 SD=3 p=0. 047
[Ikogretim ve alt1 egitim 1 (9.1) |7 (41.1) | X*=2.33 SD=3 p=0.506
4 ya da fazla donem gecirme 4 (36.4) |9 (23.1) | p=0.445

3 ya da fazla hastaneye yatis 2 (18.2) |6 (15.4) | p=1.00

Hastalik siiresi 9 yil ya da fazla olan | 4 (36.4) | 14 (35.9) | p=1.00

*p <0. 05 istatiksel olarak anlamli

**sadece p degeri verilenlerde Fisher’s Exact test kullanilmistir
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BPB baglama yas1 ile ilgili ¢alismalarda ge¢ baslangi¢c icin kesinlesmis bir sinir
bulunmamaktadir. 30 ve 40 yas {istlinii ge¢ baslangic kabul eden ¢alismalar vardir. Biz bu
calismada 30 yas istiinii ge¢ baslangi¢c olarak kabul ettik. Tablo 32’de ge¢ baslangicli BPB
olgularinin 6zellikleri gosterilmistir.

Geg baslangich olgularda hizli dongiilii durumlar ve ektani varlig istatiksel olarak daha
fazlaydi ( p= 0. 024 ve p=0. 017 ). 30 yasindan Once baslayan olgularda Bosanmis/ Ayri /
Bekar olma durumu istatiksel olarak daha fazlaydi ( p= 0. 004 ). Geg¢ baslangicli BPB
olgularin gegirdikleri donemlere ve hastanede kaliglarina gore karsilastirma Tablo 33’de

gosterilmistir.

Tablo 33: Geg baslangi¢li olgularin donemleri

Baslama Yas1 30 P
<=130 >30
(n=42) (n=8)
(ort = SD) (ort = SD)
Toplam Dénem Sayis1 3.8+2.0 43+2.8 U=154.5
p=0.714
Toplam Manik Dénem 25+1.4 1.7£1.2 U=117.5
p=0.168
Toplam Depresyon 0.8+1.3 1.7£1.5 U=110.5
Donemi p=0.101
Toplam Hipomanik 0.4+0.7 0.1+£0.3 U=135.5
Donem p=0.273
Toplam Karma Donem 0.04+ 0.2 0.7£1.0 U=91.00
p=0.0001
Toplam Hastaneye Yatis 2.0+1.3 22+2.6 U=150.0
p=0.453
Toplam Hastalik Siiresi 8.9£7.6 8.63+8.5 U=153.5
p=0.700

*p <0.001 istatiksel olarak anlaml
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Tablo 32: Geg baslangicli olgularin 6zellikleri

Baslama Yas1 30
<=30y >30y P”
n=42 %=84 | n=38 %=16
Cinsiyet Kadin 20 (47.6) |3 (37.5)
Erkek 22 (524) |5 (62.5) | p=0.711

Yasam Olay1 26 (61.9) |5 (62.5) | p=1.00
Ektani 16 (38.1) (7 (87.5) | p=0.017
Ailede Ruhsal Hastalik Oykiisii 30 (71.4) | 4 (50.0) | p=0.249
Ailede Duygudurum Bozukluk Oykiisii 21 (50.0) 1|3 (37.5) | p=0.704
Ailede Bipolar Bozukluk Oykiisii 17 (40.5) |2 (25.0) | p=0.693
Mevsimsel Ozellik 18 (42.9) |3 (37.5) | p=1.00
Hizli Dongiili 2 (4.8) |3 (37.5) | p=0.024
Psikotik Ozellik DD uyumlu 17 (40.5) |3 (37.5)

DD uyumsuz 3 (7.1) |1 (12.5) | X*=3.12

DD uyumlu ve 12 (28.6) |4 (50) SD=3

DD uyumsuz p=10.373

Toplam 32 (76.2) |8 (100)
Ozkiyim Varlig 10 (23.8) (2 (25.0) | p=1.00

48




Tablo 32: devamu

Alkol Kullanim Bozuklugu 3 (7.1) 10 (0) X*=0.302 SD= 1 p=0. 857
Travmatik yasant1 0ykiisii 13 (31) 3 (37.5) | p=0.699

Bosanmis/ Ayri / Bekar 29 (69.1) | _ p=0.004

[Ikogretim ve alt1 egitim 7 (16.7) |1 (12.5) | X*=6.91 SD=3 p=0.075
4 ya da fazla donem gecirme 11 (26.2) (2 (25) p=1.00

3 ya da fazla hastaneye yatis 6 (14.3) |2 (25) p=0.598

9 yil ya da fazla olan 15 (35.7) 1|3 (37.5) | p=1.00

* p <0. 05 istatiksel olarak anlamlt

**sadece p degeri verilenlerde Fisher’s Exact test kullanilmistir
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BPB olgularinin I. ve II. derece yakinlarinda ruhsal hastalik Oykiisii bulunmasinin

hastalik dzelliklerine etkisi Tablo 34°de gdsterilmistir. Istatiksel analiz aile dykiisii varlig1 ve

yokluguna gdre yapilmistir.

Tablo 34: Ailede ruhsal hastalik 6ykiisiiniin hastalik 6zelliklerine etkisi

Aile Oykiisii
Sadece DDB | Sadece = BPB | Toplam Yok
Oykiisii olanlar | oykiisii olanlar | n(%) n(%) p”
var yok var yok n=34(68) | n=16(32)
Cinsiyet Kadin | 11(45) | 12(46) | 8(42) | 15(48) [ 15(44.1) | 8(50) X?=0.152
Erkek | 13(54) | 14(53) [ 11(58) [ 16(52) [ 19(55.9) | 8(50) df=1
p =0.697
Yasam Olay1 | Var 15(62) | 16(61) | 13(68) | 18(58) | 24 (70.6) | 7(43.8) | X*=3.326
Yok 937) | 10(38) | 6(31) | 13(42) | 10(29.4) | 9(56.3) |d4f=1
p =0.068
Psikotik Var 19(79) | 21(80) | 14(73) | 26(84) | 27 (79.4) | 13(81.3) | p=1.00
Ozellik Yok 521) |5(19) |526) |5(16) |7(20.6) [3(18.8)
Mevsimsel | Var 11(45) | 1038) | 11(58) [ 10(32) | 15 (44.1) | 6(37.5) | X*=0.196
Ozellik Yok 1354) | 1661) | 842) | 2167) [ 19(55.9) | T0(625) | "
p =0.658
Ozkiyim Var 521) | 727) |3(16) [9(29) |6(17.6) |6(37.5) |p=0.163
Varligi Yok 19(79) | 19(73) | 16(84) | 22(71) | 28 (82.4) | 10 (62.5)
Erken <18y [ 5(20) |6(23) |3(16) [8(26) |7(20.6) |4(25) p=0.728
Baslangic >=18y | 19(79) | 20(77) | 16(84) | 23(74) | 27 (79.4) | 12(75)
Geg <=30 21(87) | 21(80) | 17(89) [ 25(80) | 30 (88.2) [ 12(75) | p=0.249
Baslangic >30 3(12) |5(19) [2(10) [6(19) [4(11.8) [4(25)

**sadece p degeri verilenlerde Fisher’s Exact test kullanilmistir
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Ailede ruhsal hastalik dykiisiiniin varliginin hastalik donemlerine ve hastaneye yatisa

etkisi Tablo 35°te gosterilmistir

Tablo 35: Ailede ruhsal hastalik dykiisiiniin varliginin hastalik donemlerine ve hastaneye yatisa etkisi

Aile Oykiisii
Var (n=34) Yok (n=16) P
(ort £ SD) (ort £ SD)
Toplam Donem Sayisi 3.5+ 1.7 4.7+ 2.8 U=208.0 p=0.172
Toplam Manik Donem Sayis1 23+13 2.5t 1.6 U= 260.5 p=0.805
Toplam Depresif Donem Sayisi 0.7 0.9 1.5+ 1.9 U=222.5p=0.267
Toplam Hipomanik Dénem Say1s1 0.2+0.5 0.5£0.8 U= 228.5p=0.249
Toplam Karma Dénem Sayis1 0.1£ 0.5 0.1£04 U= 246.5 p=0.347
Toplam Hastaneye Yatig 1.7 1.5 25+ 14 U=236.0 p=0.238

4.7. Sagaltim Ozellikleri
Calismaya alinan hastalarin 38’1 ( % 76 ) 6timik donemdeydi. Bu donemde hastalarin
aldigr sagaltim degerlendirildiginde 12 hasta ( % 31. 5 ) sadece tekli duygudurum
dengeleyici kullaniyordu. Tiim 6timik hastalar i¢inde sadece lityum kullananlar % 18. 4,
sadece karbamazepin kullananlar % 13. 1 idi. 26 hasta ( % 68. 4 ) kombine sagaltim
almaktaydi. Tim Otimik hastalarin % 7.8’1 sadece ikili duygudurum dengeleyici

kullantyordu. Hastalarin 6timik donemde aldiklar1 sagaltim tablo 36’de gosterilmistir.
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Tablo 36: Otimik dénemde kullanilan ilaglar

Otimide kullanilan ilag N®m=38) | %
Duygudurum Dengeleyicileri | Lityum 7 18.4
Valproik Asit B B
Karbamazepin 5 13.1
Toplam 12 31.5
Antipsikotik Tipik 4 10.5
Atipik 17 44.7
Toplam 21 55.2
Antidepresan SSRI 1 2.6
SNRI 1 2.6
Trisiklik _ _
Diger _ _
Benzodiyazepin _ _
Kombinasyon DDD + Antipsikotik 15 39.5
DDD + Antidepresan 2 5.2
Ikili DDD 3 7.9
Ikili DDD + Antipsikotik 6 15.8
ikili DDD + Antidepresan _ _
Toplam 26 68.4
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Otimik donemde kullanmlan duygudurum dengeleyici ilaglarin doz ve kan diizeyleri ile,

hastalarin IGD skorlar1 tablo 37°de gosterilmistir.

Tablo 37: Otimik dénemde kullanilan ilag dozlar1 ve klinik bulgular

n (ort + SD)
Otimi siiresi ( 1- 328) 38 35.2+ 64
IGD skoru En kotii ay (50-100) 38 70+ 15
( Son bir y1l) En iyi ay (85-100) 38 95+ 5
Ortalama (75-100) 38 85+ 5
Lityum Doz ( 600- 1500 ) 28 1114+ 179.9
Kan diizeyi (0.15-1.10) 28 0.64+ 0. 23
Valproik asit Doz ( 800- 1250) 9 1061+ 155. 6
Kan diizeyi (3-68) 9 51.5£19.8
Karbamazepin Doz (200- 600 ) 9 444+ 133
Kan diizeyi (6-8) 9 6.8+0.7
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S.TARTISMA

Hastaliga 0zgli Ozellikleri belirlemek ac¢isindan sosyodemeografik degiskenleri
degerlendirdigimiz de; olgularin % 54’1 erkek, % 46’s1 kadin idi. Cesitli arastirmalardaki
BPB tanisiyla izlenen hastalarin cinsiyet 6zelliklerine bakildiginda: Kessing LV nin yaptig
1719 hastadan olusan grupta % 45. 8 erkek, % 54. 2 kadin oram belirlenmistir'®>. Yakin
donemde yapilan 539 hastadan olusan baska bir calismada % 44 erkek oranina karsin, % 56
kadimn orani belirlenmistir'”®. Stanley Foundation Bipolar izleme ¢alismasinda 261 hastanin
% 56’sinin kadin % 44’iniin erkek oldugu goriilmistir. Farkli genis capli ve alan
calismalarinda % 63 kadin % 37 erkek , % 57 kadin % 43 erkek , % 51 kadin % 49 erkek ,
% 51 kadin % 49 erkek seklinde benzer oranlar bulunmustur'®. Ozerdem ve arkadaslarinin
yaptig1 bir ¢alismada yatan hastalarm % 55. 3% kadin , % 44,7’si erkektir'®®. 2003 Yilinda
yayinlanan bagka bir calismada ise 258 hastanin % 45 ‘i erkek, % 55’1 ise kadimndir'®.
Klinigimizde yapilan baska bir ¢alismada 260 hastanin % 51. 2 ‘si erkek, % 48. 8’1 kadin
olarak saptanmlstlrlm. BP I bozuklugunun kadinlarla erkeklerde esit oranlarda goriildiigi
digiiniilmektedir®. Bipolar bozuklugun fenomenolojisinde cinsiyet farkliliklar1 yeterince
calisilmamustir ve ¢eliskili sonuglar vardir. Bunda hastaligin her iki cinste esit goriilmesinin
rolii olabilecegi diisiiniilebilir. Hastaligin her iki cinste esit goriilmesine karsin klinik
ozellikleri ve gidisinde ¢esitli cinsiyet farkliliklar1 bulunmaktadir®.

Calismamizda olgularin  diger sosyo-demografik o&zellikleri incelendiginde;
hastalarin % 88’1 orta sosyoekonomik diizeye sahipti, % 56’s1 tam zamanl ( memur- isci-
ogrenci ) bir isle ugrastyordu ve % 96’smin saglik giivencesi vardi. % 50’si bekar, % 42’si
evli, % 8’1 dul ve bosanmisti. Biiyiik cogunluk ( % 84 ) lise ve yiiksek 6gretim diizeyine
sahipti, ortalama egitim siiresi 11 + 3.3 yild1 ( tablo 20 ). Daha 6nce klinigimizde yapilan bir
caligmada BPB tanili 260 hasta geriye doniik degerlendirilmis ve benzer sosyodemografik
veriler saptanmist1. Litaratiirde BPB tanili hastalarin {ist sosyo-ekonomik diizeyde oldugu
yoniinde bilgiler olmakla birlikte bu veriler kesin degildir'***. Bu caligmalarda sosyo-
ekonomik diizeyi diisiik hastalarin g¢aligma kapsami disinda tutuldugu anlagilmaktadir. Bu
arastirmalar ile calismaya aldigimiz olgularin sosyo-ekonomik ve sosyokiiltiirel 6zellikleri

birbirlerine benzemektedir. Ancak calismamizin belli sosyokiiltiirel diizeydeki toplum
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kesimine hizmet veren iiglincii basamak bir {iniversite hastanesinde yapilmis olmas1 veriler
incelenirken g6z oniinde bulundurulmasi gereken bir durumdur.

Calismaya aldigimiz hastalarin yas dagilimina baktigimizda, % 60’ninin 18- 34 yas
araliginda oldugunu goriiyoruz. Burdan da, calisma grubunun geng- eriskin yasta, sosyal
giivencesi olan iiglincli basamak saglik hizmetine ulasma kolayligi olan, belli bir
sosyokiiltiirel 6zellikte hasta grubu oldugu yorumu yapilabilir. Bosanmis ve ayri yasayan
kigilerde hastaligin daha sik goriildigii bildirilmektedir'®**. Ancak bu fark, erken
baslangic1 ve hastaligin evlilikte uyumsuzluk o&zellikleriyle sonug¢lanmasini yansitiyor
olabilir. Calismamizda evli ve bekar hastalarin sayisi yaklasik olarak esitti ( % 50’ye karst %
42 ); ayr1 ve bosanmislarin sayisi ise oldukca diistiktii ( % 8 ). Ayr1 ve bosanmiglarin diisiik
saptanmasi kiiltiirel yapidan kaynaklaniyor olabilir. Ulkemizde yapilan bir calismada
saptanan % 44 evli, % 39 bekar orani ¢alismamiza benzerdir'”.

Hastaligin baglangic 6zelliklerine bakacak olursak; hastalik baglangic yasi ort.
23.9 £ 7. 3°tii. Kadin ve erkek arasinda baglama yasi ile ilgili anlamli bir fark bulunmadi (p=
0. 158, Tablo 21 ) . Daha eski calismalarda BPB’un baslangi¢ yasinda tutarli higbir cinsiyet
farklili@i bulunmamistir®. Ancak tani igin kat1 islerligi olan Olgiitlerin kullanildigi daha
yakin doneme ait ¢apraz kesitsel caligmalarda kadinlarda mani ve bipolar bozuklugun
baslangi¢ yasinin daha geg¢ olabilecegi one siiriilmiistiir' . Yasamun orta déneminde daha
yiiksek siklik oranlari oldugu da tanimlanmistir'®. Ayrica, baslangig yast dagilimlarinin
arastirlldigt calismalarda, BPB’un ailesel gecis ve klinik belirtilere dayanarak ayirt
edilebilen alt gruplari tanimlanmustir''°. Son calismalar baslangic yasina gore erken, ara ve
gec baslangich olarak ii¢ alt grubun oldugunu gosterdi®. Ancak baslangi¢ yasina gore alt
gruplarin kesin bir tanimi1 da yoktur, ¢iinkii baglangi¢ yasinin retrospektif olarak belirlenmesi
giictlir. Belliver ve arkadaslar1 hastalik baslangici i¢in 17, 27 ve 46 yaslarinda pik yapan ti¢
ayr1 alt grup tanimladilar ve BP I tanili1 368 hastadan olugan bagimsiz bagka bir 6rneklemde
ayni bulgulari tekrar saptadilar’"''. Kaynaklarda BP I bozuklugun ortalama baslangi¢ yasi
20°dir’'. Ancak belirtilerin baslangi¢ zamani ile hastaneye basvuru zamanlari tutmayabilir.
Belirtiler genelde hekime bagvurmadan 6nce ¢ikar. Viguera ve ark.( 2001 ), BP I veya BP II
tanil1 360 hastada yaptiklar1 calismada kadinlarin baslangigta erkeklere gore 3.2 yas daha
biliyiik olduklarin1 bulmuslardir. BP I bozuklugu olan 69 olguluk baska bir ¢alismada
kadinlarin yasinin hem depresyon hem de maninin baslangicinda anlamli derecede daha

" BPB’un baslangi¢ yasindaki cinsiyet farkliliklar1 kadimnlarm
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erkeklere gore daha ge¢ degerlendirmeye veya sagaltima bagvurmalari ile de baglantili
olabilir. Bir ¢alisma kadinlarin BPB tanis1 almada gecikmeler yasamasinin erkeklere gore
daha olas1 oldugunu géstermistirm. Calismamizda ortalama hastalik baslama yas1 23.
9+ 7 olarak bulunmustur. Baslama yasinin dagilimina baktigimizda ise; hastalarin % 60’1nin
hastalik baglama yas1 24 yas ve dncesi idi. Bu sonuglar ile biiyiik bir grubun hastaliginin geg
ergenlik doneminde basladigi yorumu yapilabilir. % 30’unda ise baslama yas1 25- 34, %
10’unda 35- 44 arasida idi. Kadin- erkek arasinda ise baslama yas1 acisindan istatiksel fark
yoktu ( Tablo 21 ).

NIMH ( National Institute of Mental Health) tarafindan desteklenen ve 5 ayn
merkezde 20861 hasta ile yiiriitiilen epidemiyolojik tarama c¢alismasinda BPB’un ortalama
baslangig yas1 20, riskli yas grubu ise 15-19 olarak tespit edilmistir. Ulkemizde Pamukkale
Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri kliniginde yapilan ¢alismada baslangig yas1 25 + 10.13
ve diger caligmalarda 23-25 bulunmustur'"?. Yapilan ¢aligmalarda hastaligin baslama yas1 21

, ilk sagaltim ve hastaneye yatis 31 yastir'®

. Klinigimizde yapilan bir ¢calismada baslangig¢
yast ort. 24.8 + 9.1 idi. Bagka bir ¢alismada ilk belirtiler 20 yasinda ve ilk hastalik 23
yasinda goriilmistiir. Ayni ¢alismada hastaneye ilk bagvuru 30 ‘lu yaslardadir. Aradaki 10
yillik donem ilk ataklarin depresyon olmasi nedeniyle olabilir. Klinigimizde yapilan bagka
bir ¢alismada hastalik belirtileriyle sagaltima baslama arasinda gegen stire ortalama 0,5 +
1.80 yil olarak bulunmustur. Caligmamizda ilk belirtilerle sagaltim arasinda gecen siire 123.
1 + 398 giin olarak belirlendi. Hastalik belirtilerinin baglamasiyla sagaltima baslama
arasindaki donemin fazla olmamasinin nedeni hasta grubunu orta- iist sosyo-ekonomik
diizeyde, sosyal giivencesi olan, sagaltima kolay ulasabilecek bir grup olmasiyla
aciklanabilir. Ayrica grubun ¢ogunda ilk atagin mani olmasi bu durumu agiklayabilir.
Hastalik baslangicinda 30 hastada ( % 60 ) zorlu yasam olay1 saptandi. Klinigimizde
yapilan geriye doniik bir ¢aligmada hastalik baglangicinda zorlu yasam olay1 varligi % 41. 5
idi. Cinsiyete gore dagilimda ise onemli bir fark bulunmadi. Zorlu yasam olaylariin
dagilimi incelendiginde; % 20 yakin 6liimii, % 26. 7 is ve egitim sorunlari, % 23. 3 ayrilik,
gebelik- dogum, aile i¢i siddet, evlilik, askerlik ve bedensel hastaliklar bulundu. Erkek ve
kadin arasinda yagam olay1 varlig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (
Tablo 22 ). Ancak kadinlarda yakin o6liimii, is- egitim sorunlari, gebelik- dogum sorunlari
daha sik iken erkeklerde ayrilik ilk siray1r almakta, ardindan is- egitim sorunlari, bedensel

hastaliklar gelmektedir. Arastirmalar donemlerin ortaya c¢ikmasiyla zorlu yasam olaylari
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arasinda kismen iliski oldugunu gdstermistir. Ilk dénemlerin genellikle bir gevresel stres
sonrasi ortaya ¢iktigi, ancak daha sonraki donemlere ¢evresel streslerin daha az eglik ettigi
bildirilmektedir. 1lk dénemi genellikle énemli bir yasam olayr kamgilar, fakat bu yasam
olaylarinin ¢ogu 6zgiil degildir. Koln ¢aligmasinda BPB hastalarinin % 47’sinin bir hastalik
doneminin baslangicinda stresli bir yagam olay1 yasadiklar1 saptanmistir. Yinelemenin son
bir ay igerisinde yasanan yasam olayindan sonra daha sik goriildiigii bildirilmistir®. Uzun
vadeli seyirde yasanan tiim donemlerin analizinde, sadece donemlerin yaklagik % 13’{iniin
baslangicindan onceki 6 aylik siirede stresli bir yasam olay1 bulunmustur. Artik psikososyal
ve fiziksel olaylarin neden olmaktan ¢ok donemlerin zamanlamasi {izerine etkili oldugu
kabul edilmektedir. Cogu ruhsal hastalikta oldugu gibi BPB’ta biyolojik bilesen yaninda
psikososyal boyutun énemli oldugu bilinmektedir.

BPB donemlerin yinelemesi nedeniyle ilerleyici bir gidis gostermekte ve ciddi
psikososyal islev bozukluklarma neden olabilmektedir. Ozellikle BPB dénem aralarinda
goriilen esikalt1 belirtiler psikososyal uyumdaki bu bozulmay1 daha da artirmakta ve gidisi
olumsuz yonde etkilemektedir. Bu donemlerin ani ve siddetli olmasi ve bunu durgun bir
donemin izlemesi de tipiktir. BP hastalarin % 40-50 oraninda alevlenme ve psikososyal
islevsellikte bozulma gosterdikleri saptanmustir'”. Ruhsal bozuklugun en biyolojik
olanlarinda bile kavrayis ve sagaltim agisindan psikososyal yonler ¢ok énemlidir.

Hastalarin 34’tinde ( % 68 ) ilk hastalik donemi mani, 13’iinde ( % 26 ) depresyon,
3’linde ( % 6 ) hipomani olarak saptandi. Ilk dénem tipi agisindan kadin- erkek arasinda
istatiksel fark yoktu ( p=0.754, Tablo 24 ). ilk donemi mani olan hastalarin % 70. 4’ii erkek,
% 65. 2’si kadindi. Erkeklerin depresyondan c¢ok manik doénemle basvurduklar
goriilmektedir. Istatiksel anlamlilik diizeyinde olmasada ilk dénemde depresyonla bagvuran
kadinlarin orani erkeklerden fazlaydu. Ilk hastalik dénemlerinin % 64’ii psikotik dzellikli, ilk
depresyon doneminin % 61. 5’i melankolik 6zellikli, % 15. 5’1 atipik 6zellikliydi. Hastalarin
yaridan fazlasinda ( % 56 ) ilk hastalik donemi siddetliydi.

Literatiirde cinsiyete dayali bakis acis1 yalniz klinik goriiniim ve gidis 6zelliklerinden
degil kadinin yasam boyu lireme siirecinde yer alan menarj, puberte, gebelik dogum sonrasi
ve menapoz gibi evrelerin hastaligin gidisi ve sagaltimi iizerine Onemli etkileri
olabileceginden 6nem tasimaktadir. BPB’u olan kadinlarin erkeklere oranla depresyona daha
yatkin olduklar1 biciminde yaygin bir klinik goriis vardir. 16 yillik bir izlem ¢aligmasinda

bipolar erkek hastalarin donemlerinin  %35’ini mani , %36’sim1  depresyon olarak
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gecirdikleri, kadmlarin ise %14’linii mani ve %60’1min depresyon olarak gecirdikleri
saptanmistir. Ayrica kadinlara gére BPB’u olan erkeklerin mani nedeni ile daha cok
hastaneye yattiklar1 belirlenmistir®. Bagka bir ¢aligmada erkeklerin kadinlara gére daha
siddetli manik donem gec¢irme egiliminde oldugu bulunmustur. Blackwood ve arkadagslarinin
yaptiklar1 ¢alismada ilk donemin depresyon olma olasilig1 erkeklerde % 67, kadinlarda ise
% 75 olarak bildirilmistir®. Klinigimizde yapilan baska bir ¢alismada 69 olgunun ( % 26.5
) ilk dénemi depresyon, 150 olgunun (% 57.7) mani, 33 olgunun ( % 12.7 ) hipomani, 3
olgunun (% 1. 2) karma donem oldugu belirlenmistir. Danimarkada 1719 hastadan olusan,
BPB’ta cinsiyet farkliliklarini belirlemeye yonelik yapilan sekiz yillik izlem ¢aligmasinda
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donem alt tipi agisindan belirgin cinsiyet farklilig1 saptanmamistir'®. Benzer olarak psikotik

semptomlarin  sikliginda ve yasanan donemin siddetinde de cinsiyet farkliligi
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saptanmamistir'”. Ayni ¢alismada cinsiyetler arasindaki tek farkin psikiyatrik yatis

sirasinda, kadinlarda daha fazla karma donem goriliirken, erkeklerde madde kotiiye
kullanimi ek tanisinin daha fazla olmasi olarak bildirilmistir'®.

Calismamizdaki bulgulara paralel olarak literatiirde donemlerin % 59 oraninda
psikotik o6zellikli oldugu bildirilmektedir. Kaynaklarda % 50 sanr1 , % 15 varsan
goriilebildigi bildirilmigtir'**''*.

Hastalarin orta ve hafif sidette yasanan hastalik donemlerinde hastaneye
basvurmadiklari, 6zellikle orta ve hafif depresif bulgular varken yardim arama cabasinin
olmadigi, belirtiler siddetlenince ya da hastanin sosyal ¢evresini daha ¢ok rahatsiz edecek
manik belirtiler ortaya g¢ikinca hastaneye bagvurduklari diisiiniilebilir. Bu durum genel
olarak degerlendirildiginde ¢alismamizda olgularin ¢ogunun ilk déneminin siddetli psikotik
ozellikli mani olarak saptanmasimni agiklayabilir. Giiney Israil’de yapilan bir ¢alismada
manik depresif hastalar arasinda ¢alismamiza benzer olarak manik gidisin baskinligindan
s0z edilmektedir. Bu Avrupa ve Amerika’da yapilan ¢alismalarla zitlik gdsterir, bu farklilik
iklim nedeniyle bahar-yaz donemlerinin uzun olmasi manide artisin nedeni olabilir seklinde
yorumlanmigtir™.

Calismada hastalik siiresini ortalama 8.4 + 7.9 yil olarak bulduk. Yapilan ¢alismalarda
ortalama hastalik stiresi 20 yildir ve bu siirede hastalarin ortalama 3’ten fazla dénem
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yasadiklar1 bildirilmektedir'™. Calismamizda hastalik siiresi boyunca ortalama 3.9 + 2.2
donem yasandig1 belirlendi. Gegirilmis manik donem sayisi 2. 4 + 1. 4, hipomanik dénem

sayist 0. 3 £ 0. 6, depresif donem sayis1 0. 9 + 1. 3 idi. Gegirilen tiim hastalik donemlerinin
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cinsiyete gore dagiliminda istatiksel fark yoktu ( Tablo 27 ). Klinigimizde yapilan bagka bir
calismada hastalik siiresi ortalama 14,3 + 8,7 yil olarak bulunmustu. Ayni ¢aligmada toplam
donem sayisi ortalama 3.64 + 2. 5, manik donem sayisi ortalama 2.26 = 2.08, depresif
donem sayist 0.73 + 1.37, hipomanik donem sayis1 0. 4 £ 0. 7 idi.

Kadinlarin daha ¢ok depresif donem gecirdikleri ve erkeklerin daha ¢ok manik dénem
gecirdikleri sonucunu bulan {i¢ calisma vardir'”®. Ancak tersi olarak diger calismalar bu
konuda cinsiyet farkliligi bulmamuslardir''®. Geriye doniik ve ileriye doniik ¢alismalarda,
cinsiyetin hastalik gidigine etkisiyle ilgili celiskili veriler vardir. Bu farklilik ydntem
sorunlar1 ya da cinsiyetin donem sayilarina ve hastanaye yatis sayisina etkisi olmamasi ile
aciklanmaktadir. Ayrica bu alandaki caligmalarin uzmanlasmis duygudurum bozuklugu
kliniklerindeki hastalarla yapilmis olmast BPB’un alt tiplerindeki cinsiyet farkliliklarini
etkiliyor olabilir. Bulgulardaki farkliligin bir diger 6nemli nedeni de 6nceki donemlerin
yanlig hatirlanmasidir’'*°,

Ik hastalik dénemi sagaltimi1 degerlendirildiginde, ilk dénemi hipomani ve depresyon
olan hastalarin, ilk donemi mani olan hastalara oranla daha az sagaltim arayisi oldugu
goriilityor. Hipomanilerin % 100°{i, depresyonlarin da % 23’ii kendiliginden diizelmisti. Ilk
donemi mani olan hastalarin % 44’iinde antipsikotik ( AP ), % 41’inde hem AP hem
duygudurum dengeleyici ( DDD ) kullanildig1 anlasilmaktaydi. Depresyonlarinda % 38.
5’inde antidepresan ( AD ), % 23’iinde AD + DDD birlikte kullanilmisti. Sadece DDD ile
donem sagaltimi yapilan bir olgu vardi ( Tablo 25 ). Bu sonu¢ da BPB akut doénem
sagaltiminda DDD’ye ek olarak AD ya da AP kullanimi gerekliligi vurgulanmaktaydi.
Ancak olgularin ¢ogunun dénem 6zelliklerinin siddetli olmasinin da bunda katkisi oldugu
sOylenebilir.

Hastalik baglama yas1 hastaligin siirecini etkileyen 6nemli 6zelliklerden biridir. Farkli
baslangi¢ yaslarimi temel alarak fenomenolojik karsilastirma cabalar literatiirde yer
almaktadir. Ancak gec¢ baslangi¢c yasi tanimlamalari tizerine bir anlagmaya varilamamustir.
Genel olarak erken baslangic i¢in 18 yas alt1 kabul edilmektedir. Ge¢ baslangi¢ yas1 i¢in ise
30 ya da 40 yas sonrasini ele alan ¢aligmalar vardir. 1992 yilinda, Strober yazarlarin ¢ogu
tarafindan 40 yasin erken ve ge¢ baslangicli tanimlamasi i¢in secilmesinin rastgele bir
davranis oldugunu ve baslangi¢ yasi etkisinin biiyiikliiglinii ortebilecegini bildirdi”. Son
donemlere kadar ¢calismalar erken ve gec baslangici erken veya orta- erigkin donemi olarak

belirledi ve jiivenil baslangicli bipolar bozuklugu degerlendirmeye almayip alt gruplari
59



belirlemek i¢in kesin baglangi¢ yas esiklerini diisiinmedi. Ancak, eriskin, adolesan ve
prepubertal donem baslangici olan olgular arasindaki klinik goriinlimdeki ve aile
oykiistindeki farkliliklar uzun zamandan beri bilinmektedir. Son doénemde yapilan
caligmalarda erken, ara ve ge¢ olmak iizere ili¢ ayr1 baslangi¢c yasindan bahsedilmektedir.
Fakat kesin baglangic yas esikleri konusunda uzlasiya varilamamistir ve bu alanda daha fazla
caligmaya ihtiya¢ vardir. Biz daha fazla veri olmasi nedeniyle ¢alismamizda hastalar1 erken
ve gec baslangich olarak ayirdik ve 30 yas lizerini ge¢ baslangic olarak kabul ettik.

Erken baglangic daha agir hastalik ve daha kotii uzun donem sonuglari ile iligkilidir ve
bozuklugun kronik yapisi, duygudurum dengeleyicilere direnci ve yliksek ektani diizeyi ile
iliskilidir””®. Yiiksek siklikta 6zkiyim girisimi, akademik basarisizlik, madde bagimliligi,
kisiler arasi iletisim bozuklugu ve sik hastaneye yatis ile iliskilidir. Ayrica, erken baslangicl
BPB’un dogal seyri epizodik ve akuttan ¢ok kronik ve siireklidi. Daha fazla psikotik belirti,
daha sik manik doénem, daha fazla karma durum yasarlar. Yasam boyu panik bozuklugu,
alkol ve ilag bagimlilig1 gibi ektan1 durumlar1 daha sik gozlenir. Erken baslangicli BPB’da
biyolojik sorunlarin daha yogun yasandigi psikososyal gelisimi daha cok aksattigi
bilinmekte ve bu tiir hastalarin sagaltiminda her iki yaklasimin 6nem kazandigi
goriilmektedir'™.

Calismamizda, olgularin % 22’sinin ilk hastalik doneminin 18 yasindan 6nce basladig
saptandi. Bunlarin % 45. 5’1 kadin, % 54. 5’1 erkekti ve cinsiyetler agisindan istatiksel fark
yoktu. Erken baslangicli olgularda yasam olay1, mevsimsel 6zellik, alkol ve sigara kullanim
bozukluklari, ailede ruhsal hastalik dykiisii, travmatik yasanti oykiisii, 4’den fazla donem
gecirme, 3’den fazla hastaneye yatig, hastalik siiresi agisindan 18 yas sonrasi baglayanlarla
karsilagtirildiginda anlamli bir istatiksel fark bulunamadi. Erken baslangich grupta % 81. 8
oraninda psikotik 6zellik varlig1 saptandi1 ve aradaki fark istatiksel olarak anlamli bulundu (
p= 0. 03 ). Ayrica bosanmis/ ayri/ bekar olma 6zelligi de erken baslangi¢lh olgularda % 91
oranindaydi ve bu fark da istatiksel olarak anlamliydi ( p= 0. 04 ). Erken baslangicl
olgularda % 45. 5, ge¢ baslangich olgularda % 17. 9 oraninda 6zkiyim girisimi vardi, ancak
aradaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmadi ( Tablo 30 ). Gegirdikleri toplam hastalik
donemi sayisi, depresif donem sayis1 ve toplam hastalik siiresi 18 yas sonrasi baglayanlara
gore daha fazla olmakla birlikte aradaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunamamistir (
Tablo 31 ). Toplam hipomanik donem sayis1 erken baslangi¢h olgularda istatiksel olarak

anlaml1 oranda fazlaydi ( p=0. 03 ).
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Olgularin % 16’sinda hastalik 30 yasindan sonra baglamisti. Bunlarin % 47. 6’s1 kadin,
% 524’1 erkektir. Ailede ruhsal hastalik Oykiisii, zorlu yasam olayi, psikotik o6zellik,
mevsimsel Ozellik ve 6zkiyim girisimi, travmatik yasanti Oykiisii, 4’den fazla doénem
gecirme, 3’den fazla hastaneye yatig agisindan 30 yas Oncesi baslayanlara gére anlamli bir
fark bulunmamustir. 30 yas sonrasi hastalik baslayan olgularda hizli dongiilii olma ve ektani
bulunmas: istatiksel olarak anlamliyd: ( p= 0.02, p= 0. 01, Tablo 32 ). Hastalik donemleri
acisindan 30 yas sonrast hastalik bashiyanlarda karma donem gecirme istatiksel olarak
anlamli oranda fazlaydi ( p= 0. 0001 ). Ayrica ge¢ baslangicli olgular, istatiksel anlamlilik
diizeyinde olmasa da daha fazla depresif donem yasadiklar1 goriilmiistiir ( Tablo 33).

Hastalik siireci ile ilgili diger 6zellikler degerlendirildiginde; 5 ( % 10 ) hastada hizh
dongiiliiliik, 21( % 42 ) hastada mevsimsel 6zellik, 40 ( % 80 ) hastada psikotik 6zellik
vardi. Bu psikotik ozelliklerin % 50’si duygudurumla uyumluydu. Yalnizca duygudurum
uyumsuz psikotik 6zellik bulunma orant % 10 gibi az bir orandaydi. Yatis sayis1 ortalama 2
+ 1.5°ti. Hastalarin % 82’sinin hastaneye yatis sayis1 5’ten azdi.

Dunner ve Fieve'nin eski bir caligmasi hizli dongli prevelansmi % 13 olarak
bildirmektedir®”. Takip eden caligmalardan gelen veriler prevelansin % 13- 20 arasinda
oldugunu gostermektedir, fakat % 56 gibi yiiksek oranlar veren calismalarda vardir''’. Bu
uymsuzluklar, belirli oranda, hizli dongiiliiliigiiniin yorumlanmasindaki farkliliklara ve
yontem farkliliklarina baglidir.

Mevsimsel 6zellik % 28 olarak bildirilmistir. Dénemlerin yaridan fazlasiin psikotik
ozellikli oldugu bilinmektedir.

Literatiirde bir iilkedeki kiltiirel egilimlerin 6zkiyim riskini arttirabilecegi bilinir.
Umutsuzluk ve saldirganhik 6zkiymm icin risktir. Islevsellikte diisiis, erkek olmak, yasl
olmak, yalniz yasayan erkek olmak, yiiksek egitim ve sosyoekonomik diizey, karma
donemler 6zkiyim riskini arttirir. Gozden gecirmelerde BPB’lu hastalarin % 25 — 50’sinin
o0zkiyim girisiminde bulundugu ve % 15-19’unun bu yolla hayatlarin1 kaybettikleri bilinir.
Ozkiyim sonucu hayatlarini kaybetme olasiligi genel populasyonun 20 katidir. Bizim
¢alismamizda olgularin % 22’sinde 6zkiyim girisimi dykiisii saptanmistir. Ozkiyimda en sik
kullanilan ydntem ila¢ alimiydi. Ozkiyim girisimi ile hastaligin erken ve gec baslangici ve
ailede hastalik varligi arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir. Ancak hastalig1 18 yas

oncesi baslayanlarda 6zkiyim girisimi Oykiisii aran1 % 45. 5 gibi yiiksek bir orandadir.
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Calismamizda hastalarin % 52’sinde alkol- madde ( nikotin ) kullanim &ykiisii vardi.
Epidemiyolojik caligmalarda madde koétiiye kullanim bozuklugu ektanisinin yayginligr %
40- 60 gibi oranlara cikabilir. Bunun daha ¢ok donem gecirmeye ve daha fazla sayida
hastaneye yatisa neden oldugu bildirilir. Ayn1 zamanda sagaltima yanit da diiser. Klinik
gidis ve sonlanimi olumsuz etkiler. Bu madde kullanimi diginda sagaltima uyumsuzlukla
ilintili olabilir. Calismalarda alkol kullananlarda 6zkiyim % 38 iken, kullanmayanlarda %
22 dir.

BPB’ta ektan1 sik goriilen bir durumdur. Mc Elroy ve ark.( 2001 )’min yaptig
calismada ektan1 % 65 olarak verilmektedir''*. Ayni ¢alismada anksiyete bozukluklar % 42
olarak bildirilmistir. BPB 1 tanili hastalarla yapilan bagka bir ¢alismada % 39 obsesif
kompulsif bozukluk, % 26 6zgiil fobi, % 20 sosyal fobi olmak tizere anksiyete bozuklugu ek
tanis1 % 61.4 olarak bildirilmistir”. Calismamizda hastalarin % 46’sinda ektani saptandi. En
sik ( % 22 ) goriilen ektan1 obsesif kompulsif bozukluktu. Diger ektanilar sosyal fobi ( % 20
), panik bozukluk ( % 12 ), PTSB ( % 6 ) ve hipokondriazis ( % 2 ) olarak saptandi ( Tablo
28).

BPB kalitimsal yatkinlik gosteren bir hastaliktir. Birinci derece akrabalarda bir
duygudurum bozuklugu goriilme siklig1 normal popiilasyona gore 8-18 kat daha fazla olarak
bildirilmektedir’®*.

Calismamizda; ailede ruhsal hastalik dykiisii % 68 olarak bulunmustur. Birinci derece
yakinlarda herhangi bir ruhsal hastalik varlig1 % 54 oranindadir. Siklik sirasina gore % 24’
BPB, % 14’ii UPB, % 4’ii sizofrenik bozukluk ve % 8’i alkol madde bagimlilig1 idi. Ikinci
derece yakinlarda ruhsal hastalik dykiisii % 36 olarak saptandi. Ikinci derece yakinlarda da
en sik goriilen psikiytrik hastalik BPB ( % 18 ) tu. Bunu sizofrenik bozukluk ( % 6 ), alkol-
madde bagimliligi ( % 4 ) ve diger hastaliklar takip ediyordu. Ailede ruhsal hastalik dykdisii
bulunan 34 olgudan % 44.1°1 kadin, % 55.9’u erkekti. Ailede ruhsal hastalik dykiisii varligi
ile yasam olayi, psikotik Ozellik, mevsimsel Ozellik, 6zkiyim girisimi, erken ve geg
baslangi¢ arasinda istatistiksel bir fark bulunmamistir ( Tablo 34 ). Ayrica hastalarin
gecirdikleri donem sayilari, hastaneye yatig sayilari ile de bir iligki bulunmamigtir ( Tablo 35
).

Calismaya aldigimiz olgularin 38’1 ( % 76 ) &timik dénemdeydi. Otimi déneminde,
hastalarin % 31. 5°i sadece herhangi bir DDD kullanmiyorlardi. Otimik hastalarm % 7. 9’u

ikili DDD kullaniyorlardi. Geri kalan % 60. 6 DDD’ye ek olarak AP ve AD ilag¢ aliyorlardi.
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Sadece lityum kullanarak 6timide olan hasta oram1 % 18. 4 idi( Tablo 36 ). Bu oranda
koruyucu donem sagaltiminda yalniz lityum kullanma oraninin oldukga diisiik oldugunu
vurgulayan bir sonugtu. Sonu¢ olarak BPB koruyucu sagaltiminda kombinasyon
sagaltiminin oraninin oldukga yiiksek oldugu goriilmektedir.

Bulgular degerlendirilirken ¢aligmanin kisitliliklarinin da géz 6niinde bulundurulmasi
gerekmektedir. Bu calismanin en Onemli kisitliligi orneklem gurubunun az olmasidir.
(Calismada aynm1 zaman da hastanemiz bipolar polikliniginde hastalarin takibinde
kullanilabilecek bir veri formu olusturulmasi: da amaglanmistir. Ve bu ¢alisma daha sonra
yapilacak c¢alismalar i¢in veri tabani olusturmayi amagliyan bir 6n ¢alisma niteligindedir.
Hem orneklem grubunun kiiciik olmasi hem de calismanin belli sosyokiiltiirel diizeydeki
toplum kesimine hizmet veren bir {liniversite hastanesinde yapilmis olmasi elde edilen

sonuclarin bipolar hastalarin tiimiine genellestirilmesini olanakli kilmamaktadir.
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6. SONUC

BPB o6nemli 6l¢lide morbidite, mortalite ve saglikla ilgili yiiksek harcamalarla giden
yineleyici ve sliregen bir bozukluktur. Bipolar bozukluklugun mani ve depresyon dénemleri
ile siiren arada normal evreler iceren siiregen bir hastalik oldugu tanimi, zamanla yerini
BPB’un heterojen yapida oldugu ve alt formlar ile ilgili fenotipik belirteglerin tanimlanmasi
gerektigi sonucuna biraktl. Gilinlimiizde bozuklugun, psikososyal islevselligi Onemli
derecede etkilemesi nedeniyle hastaligin 6zelliklerini belirlemek, diizenli ve siirekli olarak
izlemek ve sagaltimini planlamak 6nem kazanmaktadir.

Bu calismada; 2006 yilinda Cukurova Uniiversitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim
Dal1 Bipolar Bozukluk Birimine basvuran BPB tanili 50 hastanin sosyodemografik verileri,
ilk hastalik doneminin klinik &zellikleri, hastalik siireci ve gidis 6zellikleri, kullanilan
sagaltim yontemleri ve klinik 6zellikleri etkileyen degiskenlerin belirlenmesi amaglanmustur.
Asagidaki sonuglar elde edilmistir;

1. 23 (% 46 ) kadin, 27 ( % 54 ) erkek toplam 50 hasta calismaya alindi. Kadin-
erkek sayisi agisindan istatiksel fark yoktu.

2. Calismaya alinan olgularin yag ortalamasi 32. 32+ 10. 7’idi. % 60’1 18- 34 yas
araligindaydi.

3. Hastalarn % 84’liniin lise- yiiksek egitimli oldugu , % 88’inin orta
sosyoekonomik diizeyde bulundugu, % 96’sinin sosyal giivence kapsaminda oldugu, %
90’1n1n kentte yasadigi belirlenmistir.

4. Hastalik baslangi¢ yasi ortalamasi 23. 9+ 7. 3 idi. Olgularin % 60’1nin hastalik
baslama yas1 24 yas ve Onceydi. Kadin ve erkek hastalar arasinda baglama yasi ile ilgili
anlamli bir fark bulunmadi.

5. Ilk dénem baslangicinda % 60 oramn da zorlu yasam olay1 bulunmustur. Dénem
oncesi en fazla goriilen yasam olayi, kadinlarda yakin oliimi, erkelerde is ve egitim
sorunlari olarak saptandi.

6. Hastalarin % 68’i nin ilk donemleri maniydi. ilk dénemlerin % 56’s1 siddetli
klinik belirtiler gostermis ve % 64’1 psikotik 6zellikliydi.

7. Ilk hastalik dénemi hipomani ya da depresyon olan olgularin, ilk dénemi mani

olanlara oranla daha az sagaltim arayis1 vardi.

64



8. BPB’un yineleyici donemlerle seyrettigi calismamizda da goriilmiustiir. 8.4 + 7.9
yillik hastalik siiresi boyunca ortalama 3.9 + 2.2 toplam donem yasandig1 gorilmiistir.

9. Gegirilen tiim hastalik donemlerinin cinsiyete gore dagiliminda istatiksel olarak
anlamlilik bulunmadi. Istatiksel anlamlhilik olmasa da erkeklerin daha fazla sayida karma
donem yasadigi belirlenmistir.

10. Hastalarin % 10’unda hizli dongii belirlendi.

11. Hastalarin % 80’inde psikotik 6zellikli donem vardi.

12. Hastalarimizin % 22’sinde 6zkiyim girisimi ykiisii bulunmustur.

13. Hastalarda BPB’la birlikte yasam boyu bir ektani bulunma orani % 46 idi.
Varolan ektanilarin % 98’1 anksiyete bozukluklariydi.

14. BPB’un kalitimsal yatkinlik gosteren bir hastalik oldugu bilinmektedir.
Calismamizda ailede ruhsal hastalik Oykiisii % 68’dir. Birinci derece yakinlarda ruhsal
hastalik varligr % 54°tii, bunlarin da % 38’inde duygudurum bozuklugu oldugu bulundu.
Ikinci derece yakinlarda ruhsal hastalik varligi % 36 olarak saptandi. Ancak aile Sykiisii
varhigiyla klinik degiskenler agisindan anlamli bir fark bulunmamuistir.

15. Klinik gidis acisindan degerlendirildiginde; olgularin % 22’si  erken
baslangicliydi. Erken baslangighh olgularda donem sayisi, mevsimsel o6zellik, 6zkiyim
varligi, ailede ruhsal hastalik oykiisii, alkol ve madde kullanimi agisindan anlamli bir iligki
bulunmadi. Erken baslangicli olgularda psikotik 6zellik varligi ve bosanmis/ bekar/ ayri
olma anlamli olarak fazlaydi. Ayrica erken baslangich grupta 6zkiyim girisiminde bulunma
% 45. 5 idi, ancak istatiksel olarak anlamli degildi.

16. Geg¢ baslangichh olgularda hizli dongii ve ektam1 varligi istatiksel olarak
anlamliydi. Yine ge¢ baslangi¢li olgularda karma donem sayis1 anlamli oranda fazlaydi.

17. Olgularm % 76’s1 6timik donemdeydi. Otimik dénemde yalmzca tek DDD
kullananlar % 31. 5, yalnizca lityum kullananlar % 18. 4 oranindaydi. % 68. 4 kombine
sagaltim kullanmaktaydi. Bu sonuglar da koruyucu donem sagaltiminda kombinasyon

sagaltim oraninin oldukga yiiksek oldugu dikkat ¢ekmistir.
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C.U.TIP FAKULTESI PSIKIYATRI ANABILIiM DALI

Bipolar bozukluk polikliniginde ayaktan izlenen hastalarin degerlendirilmesi
calismasi.

BIiLGILENDIRME VE ONAY FORMU

Bipolar bozukluk yasam boyu siiren ve ataklarla seyreden bir duygudurum
bozuklugudur. Kisinin sosyal ve is yasaminm1 olumsuz etkiler. Siirekli, diizenli ve etkin bir
tedavi ile s6zkonusu olumsuz etkiler 6nlenebilir.

Prof. Dr. Nurrgiil Ozpoyraz ile Aras. Gor. Dr. Nedim Turhan tarafindan
yuriitiilmekte olan bu arastirma, bipolar bozukluk tanisiyla takip edilen hastalarin
sosodemografik, klinik Ozelliklerini tanimlamayr ve uzun donemde hastalifin seyrini
belirlemeyi amaclamaktadir. Bu amacla calismaya katilan hastalar klinik goriisme ve
psikolojik testlerle degerlendirilecektir.

Bu arastirmada hasta fiziksel ve ruhsal yonden zarar gérmeyecektir. Zarar gérmesi
durumunda tedavisi tarafimizca saglanacaktir.

Arastirma sonuglar1 bilimsel amacla kullanilacak, Kkisisel bilgileriniz gizli
tutulacaktir. Normal tedavi giderleri disinda size ve sosyal giivenlik kurumunuza ek
mali yiik olusturmayacak bu camismaya katilmama ve katildiktan sonra cekilme
hakkimiz bulunmaktadir. Bu haklar1 kullanmamz tedavinizde bir aksamaya yol
acmayacaktir. Ek bilgi talebiniz olursa sozlii olarak karsilanacaktir.

Bu caligmaya katilmay1 kabul ediyorsaniz liitfen asagidaki boliime adinizi, soyadinizi yazip
tarih ve imza atiniz.

YUKARIDA BELIRTILEN KOSULLAR CERCEVESINDE KLINIK GORUSME VE
PSIKOLOJIK TESTLERIN UYGULANMASINI
KABUL EDIiYORUM

ADI SOYADI

TARIH
iMZA
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pelT iﬂ DDB HASTA KAYIT FORMU

1. Adi-Soyad:: Dosya tarihi
Adres: ATU Prot.No /
Telefon: DDB Prot.No /

2. Cinsiyet: 1. Kadin 2. Erkek Goriligsmeci:

3. Dogum tarihi (GG/AA/YY): Memleketi:

4. Ogrenim diizeyi: 1.Yok 2. Okur-yazar 3.Ilkdgretim 4.Lise 5.Yiksek 6. Master/Doktora

5. Toplam 6grenim yili: ...

6. Meslek:
7. Calisabilirlik: 1. Calisiyor /6grenci 2. igsiz 3. Calisamiyor 4. Emekli 5. Ev kadini
8. Medeni durum: 1. Bekar 2. Evli 3. Dul 4. Bosanmis 5. Ayri
9. Cocuk sayisi: K (yas , , , , ) E(yas , , , , )
Gebelik sayisi: Diisiik: Kiiretaj:
10. Sosyo-ekonomik durum (hasta ve klinisyene gore): 1. At 2.Orta-alt 3. Orta-ist 4. Ust
11. Yasadigi yer (kodlayiniz): 1. Kent igi 2.Varos 3. Kasaba 4. Koy
12. Sosyal giivence: 1.Var (Tiirii) 2.Yok

13. Birlikte yasadigi kisi(ler): 1. Ana-baba 2. Es-cocuk 3.1+2-4 4. Kardes
5. Akraba 4. Arkadas 7. Partner 8. Tek

14. Sosyal destekler: 1.Var 2. Yok 3. Yetersiz
15. Kardes sayisi: 0Oz K(yaglan__, , , ., ) E(aglan__, , , ., )
Uvey K(yaglan__, , . . ) E(yaglan__, , ., ., )

16. Asagida kodlanmis (kesinlesmis olan) hastaliklari akrabalardaki varlik durumlarina gore isaretleyiniz:

1.BP 2.UP 3.Siklotimi 4.Distimi 5.Sizofreni
6.Panik boz  7.Alkol 8.Madde 9.intihar 10.Yeme boz  11.Dider (..ccevveecveerieerienans )
1° akrabalar:  Anne . Baba s Erkek kardes ,
Kiz kardes s Oglu , Kizi s
2° akrabalar ( : ) ( : ) ( : )
17. Eslik eden hastalik (2, 3 ise agiklayiniz):  1.Yok 2.Psikiyatrik (.........cc.cccoenee. ) 3.Tibbi (.evvveeiiieiiee )
18. Gegmis Diger Psikiyatrik Oykii (SCID): 1.Yetersiz bilgi 2.Yok 3. Esikalti 4.Var
Panik Boz Sosyal fobi OKB Yeme boz
Psikoz Hipokondriasis Kisilik boz PTSD
Alkol-madde Diger (.ccoovee oo )

19. Bunlarin herhangi biri nedeniyle ilk tedavi yasi:
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20. Kotuye kullanim / Travma: 1. Var 2. Yok 3. Bilinmiyor (Varise siddet/ tarih ve bigim belirtin)

a. Cinsel b. Fiziksel c. Duygusal d. intihar e. Yasal f.Diger

21. Gocukluk Oykiisii (DSM olgiitleri kullaniniz ve kodlayiniz)  1.Yetersizbilgi 2.Yok 3. Esikalti 4.Var

a. Hastalik ADHD LD Eniiresis Ayrilik Anks Diirtii denetim boz Diger
b. iglevsellik( 1. Zayif 2.Orta 3.lyi 4. Cok iyi): Akademik (ilkdgretim) Sosyal

22. Dogum 1.Normal 2. Midahaleli 3. Sezaryen 4. Bilinmiyor

23. Dogumda: 1. Normal 2. Morarma 3. Sarnlk 4. Bilinmiyor

24. Febril konviilsiyon 0.Yok 1.Var 2. Bilinmiyor

25. Biiyiik hastalik, ameliyat: 0.Yok 1.Var 2. Bilinmiyor

Varsa: Agiklama Tarih:
Aciklama Tarih:
Aciklama Tarih:

26. Sikluslar giin......... 1. Dizenli 2. Dizensiz 3.Menapozda (yasi:_ ) Menargyasl _
Hastalik donemleriyle iligkisi 0. Yok 1. Var 2. Bilinmiyor
Premenstriiel Sendrom 0. Yok 1. Var 2, Bilinmiyor
Su anki dogum kontrol yontemi 0. Yok 1.0C 2. Mekanik 3. Takvim

27. MSS: Kafa travmasi 0. Yok 1. Var

Biling yitimi varsayasi___ siresi Sn Dk Saat Giin
NObet: ( TUFT: ..oeeeieieie e ) Tedavi:
SVA Migren MS Diger Tedavi:

28. Endokrin: DM Hipotiroidi Hipertiroidi Diger Tedavi:

29. Toraks: Kardiyak Solunumsal Astim Diger Tedavi:

30. Batin: Hepatit Diger Tedavi:

31. Urogenital Tedavi:

32. Cilt: Psériasis Alleriji (Turd) Diger Tedavi:

33. Eklemler: RA Osteoartroz Tedavi:

34. Diger: Tedavi:
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35.

36

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

DUYGUDURUM BOZUKLUGU KLINIK GIDiS OZELLIKLERI

Baslangig yili:

. Baslangig yasi:

ilk hastalik donemi (episod):

iLK EPiSOD

1. Oforik mani 2. Karma episod 3. Hipomani
4. Depresyon 5. Distimiyle baglamis 6. Siklotimi
7. Ayirdedilemedi ( AGIKIaYIN ..o

Ortaya cikista yagsam olayi : 0.Yok 1.Var (e ) 2.Yetersiz Bilgi
Siddeti (DSM-IV) 1.Hafif 2.0rta 3.Siddetli
Postpartum ozellik: 0.Hayir 1.Evet 2.Yetersiz Bilgi
Psikoz 0.Yok 1.DD uyumlu
2.DD uyumsuz 3.1+2 . S
Katatonik 6zellik (DSM-1V): 0.Yok 1.Var 2.Yetersiz Bilgi
Melankolik 6zellik (DSM-IV): 0.Yok 1.Var 2.Yetersiz Bilgi
Atipik Dep belirtisi 0.Yok 1.Var 2.Yetersiz Bilgi
Diizelme: 0. Yok 1.Kendiliginden
2. DDD lE  (1eereeeeeee ettt )
3. AP'le (e et e )
4. AD'la (ee e e ettt e )
5. EKT
6. Kombinasyon (.......ccceeevveeiiveenennnn. Foe e Fore e
T DIGET (ceaueeeeeee ettt ettt e e )

/Y



KORUYUCU SAGALTIM BASLANMADAN ONCEKi DONEM

(*Oran: %_ gorulen yere var/yok orani yaziimali)

46.
47.
48.

49.
50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

Bilgi:
Toplam episod sayisi:

Toplam hastaneye yatis:

Episod siddeti ort. (DSM-IV)

Episod sayisi:

Aligilagelmis basglangig:

Alisagelmis bitis:

Ortalama episod siiresi ............

Mevsimsel 6zellik

Psikotik 6zellik

Katatonik 6zellik (DSM)
Melankolik 6zellik (DSM)
Atipik Depresyon belirtisi
Postpartum o6zellik:

Episodda yasam olay::
intihar girisimi sayisi: .............

intihar yéntemi:

Episod oriintisii:

Episodlararasi tam diizelme:
Kronik gidis (2 yil < episod):
Siklk (yilda) ............. .episod
Hizli dongiiliilik:

AD ile M/m kayma

VarsaAD ...,

Karmma episod

Ort. GAF skoru: ....................

0. Yok

Tedavi:

1.Hizl

1.Hizh

0.Yok
0.Yok
0.Yok
0.Yok
0.Yok
0.Yok

0.Yok

1. ilag

1. D6M

2. DMo6

0. Yok

0. Yok

1.Var  (0ise bundan sonraki sorulari bos birakiniz)

(0 ise bundan sonraki sorulari yanittamayin)
2.0rta 3. Siddetli

.......... Hipomani .............. Depresyon ...............

2.Yavas
2.Yavas
1.Var 2.Yetersiz Bilgi Oran%
1.D.uyumiu 2. D.uyumsuz 3. 1+2 Oran: %
1.Var 2.Yetersiz Bilgi Oran%
1.Var 2.Yetersiz Bilgi Oran%
1.Var 2.Yetersiz Bilgi Orani%
1.Var 2.Yetersiz Bilgi Oran%
1.Var 2.Yetersiz Bilgi Oran%
2. Asi 3. Atlama 4. Atesli silah 5. Diger
3. M6D 5. MDMDMD 7. UP-D
4. MD6 6. UP-M 8. Tutarsiz 9.7
1. Var 2.Yetersiz Bilgi
1. Var 2.Yetersiz Bilgi

(ardisik episodlar zit kutuptan ya da 8 haftalik 6timi ile birbirinden ayriimali)

0.Yok

0.Yok

1. Var

1. Var
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73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

KORUYUCU SAGALTIM SONRASI

(*Oran: %_ gérilen yere var/yok orani % olarak yazilmali)

Koruyucu sagaltim evresi: (M/D) Baslanma Tarihi:

Aldigi sagaltim:

Koruyucu sagaltim kesintiye ugramis mi? 0. Hayir 1. Evet 2.Yetersiz Bilgi
Evetise siiresi:.........cceereeenns SONUG: ..o r s e e
Sagaltima uyum: 1. lyi 2. Bozuk

ilag doz ve diizeyleri yeterli mi? 0. Hayir 1. Evet 2.Yetersiz Bilgi
Koruma altinda episod sayisi: ...........................

Toplam hastaneye yatis sayist: ...........................

Episod siddeti ortalama (DSM-V) 1. Hafif 2. Orta 3. Siddetli
Episod sayisi: Mani ........... Hipomani ........... Depresyon.......... Kama.......
Aligilagelmis baslangig: 1. Hizl 2. Yavas
Alisagelmis bitis: 1. Hizh 2. Yavas
Ortalama episod siiresi ........... giin
Mevsimsel 6zellik 0. Yok 1. Var 2.Yetersiz Bilgi Orani:i____ [/
Psikoz 0. Yok 1. D.uyumlu 2.D.uyumsuz 3.1+2  Oran%
Katatonik 6zellik (DSM-1V) 0. Yok 1. Var 2.Yetersiz Bilgi Oran%
Melankolik 6zellik (DSM-IV): 0. Yok 1. Var 2.Yetersiz Bilgi Orani%
Atipik Depresyon belirtisi 0. Yok 1. Var 2.Yetersiz Bilgi Oran%
Postpartum ozellik 0. Yok 1. Var 2.Yetersiz Bilgi Oran%
Episodla ¢akigsan yasam olayi: 0. Yok 1.Var 2.Yetersiz Bilgi Orani%

. intihar girigimi sayist: .............

intihar yéntemi: 1. llag 2. Asi 3. Atlama 4. Mtesli silah 5. Diger
Episod ortintiisii: 1. DoM 3. MoD 5. MDMDMD 7. UP-D

2. DMo 4. MDo6 6. UP-M 8. Tutarsiz 9.7
Episodlararasi tam diizelme: 0. Yok 1. Var 2.Yetersiz Bilgi
Kronik gidis (2 yil < episod): 0. Yok 1. Var 2.Yetersiz Bilgi

Siklik (yilda) ............. .episod (ardisik episodlar zit kutuptan ya da 8 haftalik 6timi ile birbirinden ayrilmalr)

Hizl dongiiliiliik: 0.Yok 1. Var 2.Yetersiz Bilgi

AD ile M/m kayma 0.Yok 1. Var 2.Yetersiz Bilgi

Varsa AD ... Do |
Ort. GAF skoru: ....................
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Psikoaktif Madde Kullanimi

Simdiki
Tarih / Miktar

Son kullanim
Tarihi / Miktar

Gecmiste
En fazla

Baslangi¢
Yasi

Tedavi
(yl)

Durum

")

Etil Alkol

Kafein fig

Nikotin p/g

Marijuana

Amfetamin

Kokain

PCP

LSD

Opiatlar

* Kotlye kullanim ya da bagimlilik durumunu belirtiniz
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Degerlendirme
DSM |V kodlarini kullaniniz

l. Eksen:

. Eksen:

il Eksen:

\"A Eksen (stresorler):

V. Eksen (GAF): Son 1 yilda : Gegen yil En iyi En kot

Oneriler / Plan

*OZEL NOT:
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9. 0ZGECMIS

Ad1 Soyadi: Nedim Turhan

Dogum Tarihi ve Yeri: 05. 08. 1975/ Iskenderun

Medeni Durum: Evli

Adres: Toros Mah. Kasim Ener bulvar1 berke sitesi C blok 2/ 4 seyhan/ ADANA
Telefon: 0-505-6259003

Fax: -

E mail: nedimturhan@ yahoo.com

Mezun Oldugu Tip Fakiiltesi: Gaziantep Uniiversitesi Tip Fakiiltesi
Varsa Mezuniyet Derecesi: -

Gorev Yerleri: Kopriikoy saglik ocagl/ Erzurum

Dernek Uyelikleri: Tiirk Psikiyatri Dernegi

Alman Burslar: -

Yabancai Dil( ler): Ingilizce
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