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1. GIRIS VE AMAC

Bu arastirmanin amaci Bipolar Bozukluk (BPB) hastalarinda Anksiyete
Bozuklugu (AB) ek tami oranlarimi belirlemek, eslik eden AB'nin sosyodemografik
degiskenler ile iligkisini arastirmaktir. Aynt zamanda BPB'ye eslik eden AB'nin, BPB
klinik siddetine etkisi, AB'nin eslik edip etmemesine gére BPB gidisi ve eslik eden AB'nin
hastalik iizerine etkisi incelenecektir. Literatiir bilgileri degerlendirildiginde BPB'de yasam
boyu ve su anda AB ek tani oranlar1 belirlenmis ve AB ek tanisinin sosyodemografik
degiskenler ile iliskisi ve BPB klinik 6zelliklerine etkisi arastirilmistir. Ayrica her bir AB
icin yapilmis farkli calismalarda ek tani durumunun sosyodemografik degiskenler ile
iliskisi ve klinik 6zelliklere etkisi arastirilmistir. Bu calismada daha onceki ¢alismalarda
yapilan degerlendirmelere ek olarak yasam boyu ve su anda eslik eden AB tanisi ile BPB,
sosyodemografik ve klinik degiskenler ile iliskileri incelenecektir. Boylece eslik eden her
bir AB [Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB), Yaygin Anksiyete Bozuklugu (YAB), Panik
Bozukluk (PB), Travma Sonrasi Stres Bozuklugu (TSSB), Sosyal Anksiyete Bozuklugu
(SAB), Ozgiil Fobi (OF)] ayr1 ayr1 tek bir calisma altinda degerlendirilmis olacaktir. Elde
edilecek verilerin bu alanda ©nemli bulgular saglayacagi ve daha sonra yapilacak

arastirmalar icin ciddi bir veri ve bagvuru kaynagi olabilecegi diisiiniilmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Bipolar Bozukluk

2.1.1. Tarihsel Gelisim

Yaklasik olarak 2500 yildan bu yana duygudurum bozukluklar1 en sik goriilen
hastaliklar arasinda tanimlanmistir. Depresyon ve maninin tarihgesinin antik Yunan ve
Roma donemlerine kadar uzandig bilinmektedir. Maninin melankoli ile iligkisi 2000 yildir
bilinmektedir (1). Romali Aurelianus, melankolide saldirganligin 6nemli bir roliiniin
oldugunu ve intihar ile iliskisi oldugunu vurgulamistir. Homeros Ilyada destaninda, 6fke ve
gazap anlamina gelen "mani" s6zciiglinii kullanmistir (2). Latin ve Yunan eserlerinde agir
depresyon ve tagskinlik nobetleri gegiren kisiler tanimlanmistir (3). Mani ve melankoli
kavramlari ilk kez sistematik olarak Hipokrat (M.O. 460 - 357) tarafindan tanimlanmistir.
Hipokrat "kara safra" olarak iliskilendirdigi melankoliyi "istahsizlik, imitsizlik,
uykusuzluk, ¢abuk sinirlenme ve huzursuzluk" hali olarak tanimlamistir (4). Beden sivilar
ile insanin duygudurumu arasinda baglanti kurmus, hafif kanli mizag¢, agir kanli mizag,
kara sevdali mizag¢ ve irritabl miza¢ olarak birbirinden farkli mizag tiirleri tanimlamistir
(5). Bununla birlikte anksiyete ve depresif durumlar arasindaki baglantilar Hipokrat

tarafindan tanimlanmustir (2).

Grek literatiiriinde, mani ve/veya depresyona yatkin mizacin kinik etkilerinin
fizyolojik bir bozukluga bagli oldugu kabul gormiistiir (3). Milattan sonra birinci yiizyilda
eski Yunanlilarda Soranus, yiiksek duygudurumla kendini belli eden bir "delilik"
durumunun melankoliyle baglantisina dikkat ¢gekmistir (6). Soranus maniyi kimi hastalarda
melankoliyle nobetlese seyreden, azalip ¢ogalan bir hastalik olarak; kimi zaman da stirekli
uyanik olma hali ve ayn1 donemde birbirinin yerini alan kizginlik ve nese, isteksizlik ve
hiiziin halleri olarak tanimlamistir. Bu tanimlama giiniimiizdeki mikst atak tanimimin 6n
habercisi niteligindedir (3, 7). Kapadokyali Areatus milattan sonra yaklagik 150 yilinda
melankoli ve mani arasinda bir iliski oldugunu gozlemlemis ve "Bana Oyle geliyor ki
melankoli, maninin baslangic1 ve bir parcasidir" diyerek ayni hastalarin farkli zamanlarda
bu iki durumu yasadiklarimi sdylemistir (1, 8, 9). Oforik maniyi ¢agdas psikiyatride

bildigimiz haliyle tanimlayan Aretaeus, bu temelden gelisen daha ciddi taskinlik



durumlarini da betimlemistir (1, 10). Ik kez W. Griesinger tarafindan dénemsel hastalik

kavrami giindeme getirilmistir (11) .

Klinik tarih¢iler BPB kavraminin 19. yiizyilda gelistigini ileri siirmektedir ve
bu donemde akil hastalarinin hastane yatiglar1 baslamistir (10). Yatan hastalarin
gozlemlenmesi ile birlikte bazi psikotik hastalarin diger hastalardan farkli olarak
kendiliginden iyilestigi ya da hastaligin birbirine zit sekiller icinde dalgalanan bir klinige
sahip oldugu saptanmistir. Bu gozlemler Philippe Pinel tarafindan akil hastanelerinde
yapilan reformlar neticesinde ortaya c¢ikmistir. 17. ylizyilda Pinel akil hastalarinin
tedavileri sirasinda klinik gézlem yapilmasinin ve vaka raporlart yazilmasinin gerekliligini
dile getirmistir ve bdylelikle Fransiz psikiyatristler ayn1 hastayr farkli ataklar sirasinda
uzunlamasina takip etme sansi elde etmislerdir. Boylelikle hastaligin baslangici, gidisi ve
sonucunun géz Oniinde bulundurulmasin1 6neren Hipokratik yaklagimin uygulanmasiyla

hastalik siirecleri agiklik kazanmaya baglamistir (2).

Falret 1854 yilinda, baz1 psikotik hastalarin digerlerinden farkli bir sekilde
kendiliginden 1iyilesmeler gosterdigini, hastalifin periyodik olarak tekrarladigini
gozlemlemis ve bu hastaliklara "folie circulare-sirkiiler delilik" adini vermistir. Ayn
yillarda Baillarger ayni durumu tanimlamak i¢in "folie a double forme-¢ift bicimli delilik"
terimini kullanmistir (8). "Folie circulare-sirkiiler delilik" kavrami diinyada genis oranda
kabul gormiis ve bilimsel dergilerde yer almaya baslamistir. Alman ve Fransiz psikiyatri
hekimleri melankoli ve maninin farkli g¢esitlerini ve klinik belirtilerini tanimlamislardir.
1896 yilinda Emil Kraepelin, fonksiyonel psikozlari "dementia prekoks" ve "manik-
depresif psikoz" olarak ikiye ayirmis ve hastaligin belirtilerini, gidis ve sonlaniginin
tanimlanmasin1 ve tiim klinik varyasyonlar1 Psikoz Manik Depresif (PMD) adi altinda
tanimlamistir (1, 12). Bu agidan degerlendirildiginde, manik depresif hastaligi tanimlayan
ilk kisi Kraepelin'dir. Manideki temel patolojiyi ruh halinde yiikselme ile mental ve fiziksel
islevlerde artma, depresyondaki temel patolojiyi ise ruh halinde diisme ile mental ve
fiziksel islevlerde yavaslama olarak tanimlamistir. Kraepelin manik-depresif hastalik icin
tic onemli tan1 6l¢iitii olarak; depresyon ya da 6fori seklinde yogun emosyonel tonus, daha
onceki saglikli islevsellige geri donebilme, hastanin yasami boyunca tekrarlayan birgok
ataginin olmasi gibi 6zellikleri belirmistir (11). Boylelikle sadece melankolinin ve maninin

biitiin ¢esitlerini gruplandirmakla kalmamis, manik depresif rahatsizlig1 nozolojik olarak ve



bir hastalik olarak ortaya koymus ve rol oynayan biyolojik etkenler lizerinde durmustur (2,
8). Karma durumlar ilk tanimlayan kisi yine Kraepelin'dir. Daha sonra 1930'larda Bleuler
depresif ve manik semptomlar ile seyreden bu hastaligi "affektif bozukluklar" basligi
altinda toplamistir (1). 1938'de elektrokonvulzif tedavinin kesfedilmesi ve depresyon
tizerine olumlu etkisi, kafa travmalarinin ardindan depresyon ve mani benzeri klinik
tablolarin olusmasi, dikkatleri bu hastalardaki subkortikal diizensizligin 6nemine ¢ekmistir.
Ardindan antipsikotiklerin, antidepresanlarin ve lityumun bu hastaliklar i¢in kullanima
girmesi; bir¢ok biyokimyasal kuramin 6ne siiriilmesine neden olmustur (7, 13). Leonard K.
1959 yilinda unipolar ve bipolar hastalik ayrimini yaparak halen giincel kullanimda olan
bipolarite kavramini klinik kullanima kazandirmistir. Unipolar hastali§i sadece depresif
ataklar ile seyreden tablo, bipolar hastalig1 ise manik ve depresif ataklar ile ya da sadece
manik ataklar ile seyreden tablo olarak tanimlamistir (14). 1970'de psikopatolojilerin
simiflandirilmasi ile ilgili 6nemli ¢aligmalar yapilmis bipolar bozukluk ve major depresyon

ayri olarak ele alinmaya baslanmistir (7).
2.1.2. Tanim ve simiflandirma

BPB, belirli bir diizen olmaksizin tekrar eden depresif, manik ya da her ikisini
de kapsayan karma (mikst) ataklarla seyreden ve ataklar arasinda hastanin tamamen
saglikli duygudurumu (6timi) haline donebildigi siiregen bir hastaliktir (11). BPB, zaman
zaman ylikselmis (mani, hipomani) ve ¢okkiin (depresyon) duygudurum degisiklikleri,
diirtiisellik ve riskli davraniglar (madde kdotiiye kullanimi, asir1 para harcama, cinsel istek
artis1) ile karakterizedir. Sosyal ve mesleki islevsellikte bozulma, intihar riski, sik
tekrarlama gibi nedenlerle hasta ve ¢evresindekilerin yasamini olumsuz etkiler (15, 16).
BPB cogu kaynakta bipolar affektif (duygulanim) bozukluk olarak isimlendirilmesine
ragmen, bu bozukluklarda 6nemli patoloji kiginin o anki emosyonel igeriginin digavurumu
olan "affekt"te degil kisinin siirekli i¢sel durumu olan "mizag¢’tadir (duygudurum, mood)

(17).

Major Depresif Bozuklugun (MDB) ve BPB’nin iki ayr1 hastalik oldugu ilk
defa 1980 yilinda DSM'de (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) (18)
resmi siniflandirma kapsamina alinmistir (19). "Affektif bozukluklar" tanimlamasi kabul
edilmis ve affektif bozukluklar kapsaminda BPB ile depresyon arasinda ayrim yapilmstir.

Dunner ve arkadaglarinin (20) onerisiyle BPB kendi i¢ginde BPB-1 ve BPB-I11 olarak iki alt



tipe ayrilmistir. DSM-111-R (21) ile birlikte affektif bozukluklar tanim1 yerine halen tani
siiflamalarinda kullanilan "duygudurum bozukluklar1" tanimi giindeme gelmistir (22).
Sadece simdiki durumla smirli kalmamasi ve siirekli bir emosyonel durumu tanimlamasi
nedeniyle duygudurum bozukluklar1 tanimi kabul edilmistir (1, 23). 1994 yilinda DSM-1V
simiflandirmasinda bipolar bozukluk; bipolar I, bipolar II, siklotimi ve bagka tiirli
adlandirilamayan bipolar bozukluk seklinde dorde ayrilmistir. DSM-IV antidepresan
tedavinin yol agtig1 manik nobetleri "maddenin neden oldugu manik epizod” tanimi altinda
ayrica ele alarak, bunlar1 bipolar | bozuklugunun igine dahil etmemistir. Ote yandan mikst
ve hipomanik epizodlar i¢in de ayr1 dlgiitler getirilmistir. 2000 yilinda yapilan DSM-IV-TR

smiflandirmasinda da DSM-IV'teki siniflandirma esas alinmistir (11).

DSM-IV-TR "Duygudurum Bozukluklar" baslig1 altinda su tanimlar1 getirmistir
(24);

1.Depresif Bozukluklar
- MDB
- Distimik Bozukluk
- Bagka Tiirlii Adlandirilamayan Depresif Bozukluk
2.Bipolar Bozukluklar
- BPB-I*
- BPB-II**
- Siklotimik Bozukluk***
- Bagka Tiirlii Adlandirilamayan BPB****
3.Diger Duygudurum Bozukluklary®****
-Genel tibbi duruma bagli duygudurum bozuklugu
-Madde kullaniminin yol actig1 duygudurum bozuklugu

-Bagka tiirlii adlandirilamayan duygudurum bozuklugu



*BPB-I: Bir ya da daha fazla manik ya da karma (mikst) tip donem gecirilmesi.
**BPB-II: En az bir major depresif donem ile en az bir hipomanik donemin varligi

***Siklotimik Bozukluk: Manik donem oOlgiitlerine ulasamayan (hipomanik) ve major

depresif donem olgiitlerine ulasamayan depresif belirtilerin, siiregen bir sekilde siirmesi.

****Bagka Tirli Adlandirilamayan BPB: Herhangi 6zgiil bir BPB’nin tani1 6lgiitlerini

karsilamayan, bipolar 6zellikler gosteren bozukluklar.

*EkxkE*Genel Tibbi Duruma ya da Madde Kullanimina Bagli Duygudurum Bozuklugu
Bagka Tiirli Adlandirilamayan Duygudurum Bozuklugu: Duygudurumu belirtileriyle
giden ancak herhangi 6zgiil bir duygudurum bozuklugunun tani Slgiitlerini karsilamayan

bozukluklar.

BPB-I tanis1 i¢in manik atagin goriilmesi gereklidir. Cogu zaman daha 6nce bir
ya da birden c¢ok depresif atak goriilmiistiir. Tan1 i¢in depresif atagin goriilmesi gerekli
degildir. Manik ya da depresif ataklar, genel tibbi durum, ilag tedavisi, ilag kotiiye
kullanimi1 ya da depresyon tedavisi i¢in kullanilan ilaglara bagl olarak ortaya ¢ikmamuistir
ve belirtiler sizofreni ya da sanrisal bozukluk gibi bir psikotik bozuklukla baglantili
degildir (11). BPB-II bazen hipomanik ataklarla giden yineleyici (rekiirren) major depresif
epizod olarak da isimlendirilir. Manik ya da depresif ataklar bir yil i¢inde dortten fazla

izleniyorsa, bu duruma hizli dongiilii BPB ad1 verilmektedir (11).

DSM-IV'e gore manik donem tanisi konmasi igin en az bir hafta boyunca
kabarmis, taskin ya da irritabl duygudurumun bulunmasi gerekir. Manik donemler benlik
saygisinda abartili artma ya da grandiyozite, uyku gereksiniminde azalma, basingh
konusma, fikir ugusmalari, distraktibilite (dikkatin c¢elinebilirligi) amaca yo6nelik
etkinliklerde artma ya da psikomotor ajitasyon ve kotii sonuglar dogurma olasiligi yiiksek,
zevk veren etkinliklere katilma ile karakterizedir. Manik epizoda psikotik belirtiler eslik

edebilir ve siddetli olgularda gogunlukla yatarak tedavi gerekir (25).

Depresif duygudurum ve ilgi kayb1 ya da zevk alinan etkinliklerden artik zevk
alinmiyor olmasi, depresyonun ana belirtileridir. Depresyondaki hastalarin hemen hepsi

gorevlerini yapmakta zorluk doguran, okulda ve iste basarisizlikla sonuglanan bir enerji



azligindan ve yeni tasarilar kurmak i¢in istek azligindan yakinirlar (7). Hastalarin yaklagik
%80'1 uyku sorunlarindan sikayet ederler. Genellikle erken uyanirlar (terminal insomnia)
ve gece sik sik uyanirlar ve "sorunlariyla" ilgili olarak diisiincelere dalarlar. Hastalarin bir
cogunda istah azalmasi ve kilo kayb1 mevcuttur. Ancak bazi hastalarda istah artmasi ve
asir1 uyuma gorilebilir. Bu hastalarin, 6zellikle bu semptomlarina yogun bir anksiyete
eslik ettigi zaman, atipik depresyonlarinin oldugundan s6z edilir. Anksiyete, depresyonun
stk gorlilen bir semptomudur ve depresyondaki hastalarin %90 kadarini etkiler. Diger
vejetatif semptomlar arasinda menstruasyon bozukluklar1 ve cinsel ilgide azalma gibi
semptomlar vardir (26). Hastalarin yaklasik yarist semptomlarinin diurnal degiskenlik
gosterdigini tanimlar. Bu hastalarin semptomlarinda sabah bir artma ve aksama dogru bir
azalma goriiliir. Diisiincelerini belirli bir konu {izerinde yogunlastirma yeteneginde azalma
ve diislince bozukluklar1 gibi kognitif semptomlar goriilebilir (7). Depresyondaki hastalarin
yaklagik ticte ikisi intihar etmeyi diistiniir ve %10-15'1 intihar girisiminde bulunur. Hastalar
genellikle diizelmeye basladiklari ve intihar1 tasarlayabilecek ve bunu uygulayabilecek
giicii kendilerinde bulduklart zaman intihar girisiminde (paradoks intihar) bulunurlar (7).
Psikomotor retardasyon en sik goriilen semptomdur. Hastanin hareketlerinde yavaglama,
yiiz ifadesinde donuklasma, bakiglarinda sabitlesme saptanir. Kaslar1 arasinda dikey
yerlesimli kirisikliklar goriilir (omega bulgusu). Ancak, o6zellikle yasli hastalarda,
psikomotor ajitasyon da goriilebilir. Kendilerine bakimlar1 ¢ok diisiik olmamakla birlikte
bunu 6nemsemeyen bir tutum iginde olabilirler (7). Unutkanlik, depresif hastalarin tipik bir
yakinmasidir. Unutkanligin, dikkatini ve diislincelerini toparlama ve belirli bir konu
tizerinde yogunlastirma gii¢ligii ile iliskisi oldugu distiniiliir (7). Disiince igerikleri
genellikle, hezeyan diizeyinde olmayan, kayip, pismanlik, sugluluk, intihar, 6lim
diisiinceleri ile yiiklidiir. Sik karsilasilan temalar, umutsuzluk, karamsar diisilinceler, kisisel
yetersizlik, karar vermede giigliiktiir. Benlik saygilar1 azalmistir. Psikotik depresyonda
duygudurumla uyumlu hezeyanlar olarak, sugluluk, giinahkarlik, degersizlik, yoksulluk,
persekiisyon, somatik ve nihilistik hezeyanlar goriilebilir (26). Depresif donemlerin siiresi
cogunlukla daha uzun siirer ve siddeti degiskendir. Kesitsel olarak bakildiginda bipolar
depresyon, bipolar olmayan depresyona gore pek ¢ok yonden farklilik gosterir. Bipolar
depresyonu olan hastalar, bipolar bozuklugu olmayan depresyonlu hastalarla
karsilastirlldiginda daha fazla psikomotor retardasyon ve toplam uyku siiresi, intihar

girisimleri, sanr1 ve varsanilar, birden kapanma tiirii depresyonlar, postpartum baslangig,



boliinmiis REM uykusu, hastalik donemleri arasi degiskenlik ve donem i¢i duygudurum
oynaklig1 gosterirler. Ote yandan anksiyete, asir1 dfke disavurumlari, bedensel yakinmalar,
psikomotor ajitasyon, agriya duyarlilik ve kilo kaybimin da bipolar olmayan
depresyonlarda daha sik goriildigii gesitli calismalarda bildirilmistir (27). Hastalarin tigte
birinden fazlasinin, belirtilerin baslamasindan yaklasik 10 yi1l sonra dogru tani aldig:
bilinmektedir (28). Yanlis veya gecikmis tani durumlarinda subsendromal depresif
belirtiler ortaya c¢ikabilmekte veya donemler arasi iyilesme kalitesinde bozulma

goriilebilmektedir (29).

Duygudurum  bozukluklarinda, klinik tablolar arasinda  doniisiimler
goriilebildiginden bu bozukluklarin tani sistemlerinde yer aldigi bigimiyle bipolar ve
unipolar gibi kesin sinirlarla ayrilmasinin dogru olmadigi diisiiniilmektedir. Ayrica, bu
ayrimin arada kalan olgular1 tanimlamada da yetersiz kaldig1 tizerinde durulmaktadir. DSM
tan1 siniflamalar1 disinda, bu alanda yapilan ¢alismalarda tani siniflamasi diginda kalan
farkli klinik durumlar oldugu bildirilmistir. Tan1 sistemlerindeki BPB siiflandirmasina en
fazla katki ve elestiri Akiskal tarafindan yapilmistir. Akiskal, DSM'deki BPB
siiflandirmasint genel anlamda yetersiz olmasi, bazi noktalarda ise tutucu olmasi
nedeniyle elestirmektedir. Bipolar ve Unipolar depresyonun ayni sekilde tanimlanmis
olmasi, "1tliml bipolar" bozukluklarin yeterince ele alinmamis olmasi, karma tip donemler
icin depresif ve manik donem Olgiitlerinin tam karsilanmasinin gerekmesi, ailede BPB
Oykiisiine yer verilmemesi ve mizag¢ 6zellikleri {izerinde durulmamas1 Akiskal'in elestirdigi
baz1 noktalardir. Unipolar/bipolar ayrimi arasinda hala daha tanimlanmamis duygudurum
bozukluklarina dikkat ¢cekmektedir. Kisa depresif donemle giden kronik hipomanik olan
hastalardan, akrabalar1 arasinda BPB olan depresif hastalara kadar yeterince
tanimlanmamig klinik durumlar1 bir araya toplamis ve "Bipolar Spektrum" kavramim
giindeme getirmistir. BPB-1 ve BPB-II'nin disinda farkli klinik 6zellikleri olan ara gruplar
oldugundan s6z etmistir. Sagaltimla ortaya ¢ikan hipomanik kaymanin BPB oldugu, karma
maniler kadar karma depresyonlarin da varligi, BPB-1I'de depresyonun belirgin rolii ve
kisilik bozukluklar1 ile BPB arasindaki iliski Akiskal'in iizerinde durdugu diger konulardir
(16). Hipertimik miza¢ ve/veya BPB aile Oykiisii varliginda tekrarlayan depresif
donemlerle giden durumlar i¢in "yalanci unipolar" tanimini kullanmis ve bunlarin tim

unipolar depresyon hastalarmin %10-20'sini olusturdugunu bildirmistir (30). Ayrica



hastanin o anlik durumuna gore bir siniflamada yer almasinin yanilgiya neden olacagini

belirtmektedir.

Akiskal'n siniflama sistemlerinden farkli olarak one siirdiigii bipolar spektrum

siniflandirmasi asagidaki gibidir;
*BPB-Y2: Sizobipolar bozukluk
*BPB-I: Manik-Depresif hastalik.
*BPB-I '4: Uzamis hipomani ve depresyon.
*BPB-II: Spontan hipomanik donemler ve depresyon.
*BPB-II %: Siklotimiye eklenmis depresyon.
*BPB-III: Depresyon ve antidepresan ya da somatik sagaltimla iligkili hipomani.
*BPB-III2: Madde ve/veya alkol kullanimiyla iliskili duygudurum dalgalanmalart.

*BPB-IV: Hipertimiye eklenen depresyon.

DSM-V'te BPB'min tanimlamalarina  bakildiginda  baz1  farkliliklar
gozlenmektedir (31). DSM-IV-TR'de "Duygudurum Bozukluklar1" isimli boliimiin basinda
ataklar (episodes) tamimlandiktan sonra béliim "Depresif Bozukluklar" ve "lki uglu
Bozukluklar" seklinde iki alt gruba ayrilmistt. DSM-V'te ise DSM-IV-TR'deki
"Duygudurum Bozukluklari” boliimii kaldirilmis onun yerine "lki uglu ve Iliskili
Bozukluklar” ve "Depresif Bozukluklar" seklinde iki ayr1 bolim konulmustur. Bu
degisiklikle iki uglu bozukluklarla depresif bozukluklar birbirlerinden boliim olarak
ayrilmistir. Bu ayirma birazda onlarin farkli grup bozukluk olarak kabul edilmelerinin bir
sonucudur. Gercekten de bu iki grup bozukluklarda uygulanan farmakolojik tedavi
algoritmalar1 da farklidir. DSM-IV-TR'de "Duygudurum Bozukluklar" béliimiiniin
basinda "Major Depresif Atak", "Manik Atak", "Mikst Atak" ve "Hipomanik Atak" ayri
ayr1 agiklanmis sonra bozukluklar bunlara referans verilerek ele alinmistir. DSM-V'te ise
"Iki uglu Bozukluklar" igin atak tanimlamalar1 her bir bozukluk igin o bozuklugun
icerisinde belirtilmistir. Bu degisiklik daha iyi bir anlatim olusmasini saglamistir. DSM-

IV-TR'deki atak tanimlamalar1 sanki bozukluk tanimlamalariymis gibi yanlis bir izlenim



uyandirtyordu. DSM-1V-TR'de manik ve hipomanik ataklarin A grubu tani 6lgiitlerinde
yalnizca kabarmis bir duygudurumdan bahsedilmekteydi. DSM-V'te ise "Manik" ve
"Hipomanik" ataklarin A tani Olgiitlerinin karsilanmasi igin yalnizca kabarmis bir
duygudurumun degil aym1 zamandaetkinlik ve enerjide de bir artisin
bulunmas1 gerekmektedir. Bu degisiklik de tanidaki dogrulugunun ve giivenilirliginin
artirtlmasini saglamistir. DSM-IV-TR'de "Manik", "Hipomanik", "Major Depresif", ve
"Mikst" bi¢iminde dort atak tanimlanmisti. DSM-V'te ise "Mikst Atak" kaldirilmis, bunun
yerine Manik ya da Hipomanik ataklar i¢in "Mikst 6zelligi" getirilmistir. Ancak buradaki
mikst belirleyicisi icin DSM-IV-TR'deki gibi tam bir "Major Depresif Atagin"
ozelliklerinin saglanmas1 gerekmemektedir. "Mikst" oOzellik icin bazi major depresif
belirtilerin yer aldig1 ayri bir tani 6l¢iit kiimesi olusturulmustur. DSM-V'te "Mikst Atagin"
kaldirilip yerine "Mikst Ozellik" belirleyicinin getirilmesi ile hem daha iyi bir
organizasyon saglanmis hem de "Mikst 6zelligin" tan1 Slgiitleri daha giivenilir ve gegerli

hale getirilmistir.

Bu degisiklikler g6z Oniine alindiginda DSM-V'te BPB'yi de igeren

duygudurum siniflamasi asagidaki gibi olmustur;

1. Duygudurum dénemleri
a. Major Depresif donem
b. Manik donem
c. Hipomanik donem
2. Depresif Bozukluklar
a. Major Depresif Bozukluk
I. Tek donem

ii. Yineleyici

i3

Yikict Duygudurum Disregiilasyon Bozuklugu

o

Stiregen Depresif Bozukluklar
d. Premenstriiel Disforik Bozukluk
e. BTA Depresif Bozukluk

3. Bipolar Bozukluklar
a. BPB-I

i. Tek Manik dénem
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ii. En Son dénem Hipomanik
iii. En Son donem Manik
iv. En Son donem Depresif

V. En Son donem Belirlenmemis

b. BPB-II
c. Siklotimik Bozukluk
d. BTA BPB

4. Diger Duygudurum Bozukluklari
a. Diger Tibbi Duruma Bagli Duygudurum Bozuklugu
b. Madde Kullaniminin Yol Agtigi Duygudurum Bozuklugu
c. BTA Duygudurum Bozuklugu

BPB, ICD-10'da (International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems) F-31 kodu ile yer almistir (32). Kisaca hastanin ruh hali ve
aktivite diizeyleri lizerinde, enerji ve aktivitede artis ve kabarmis duygudurum (hipomani
veya mani) ile enerji ve aktivitede azalma ve ¢okkiin duygudurum (depresyon) gibi
durumlara dayanan anlamli diizeyde rahatsizlik olusturan iki ya da daha fazla atak ile

karakterize bir hastalik olarak tanimlanmaktadir.
ICD-10'da BPB'nin baslica dokuz tipi tanimlanmustir:

F31.0 Bipolar duygulanim bozuklugu, simdiki nobet hipomanik

o o

F31.1 Bipolar duygulanim bozuklugu, psikotik belirtisiz simdiki nobet manik

o

F31.2 Bipolar duygulanim bozuklugu, psikotik belirtili simdiki nobet manik

o

F31.3 Bipolar duygulanim bozuklugu, simdiki nobet hafif veya orta siddetli

depresyon

e. F31.4 Bipolar duygulanim bozuklugu, simdiki nobet psikotik belirtisiz agir
depresyon

f. F31.5 Bipolar duygulanim bozuklugu, simdiki ndbet psikotik belirtili agir
depresyon

g. F31.6 Bipolar duygulanim bozuklugu, simdiki nobet karisik

h. F31.7 Bipolar duygulanim bozuklugu, remisyonda

I. F31.8 Bipolar duygulanim bozukluklari, diger

J.  F31.9 Bipolar duygulanim bozuklugu, tanimlanmamis
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2.1.3. Epidemiyoloji, Sosyodemografik ve Klinik Ozellikler

BPB yasam boyu prevelansi %0.7-1.6 (ortalama %1.2) arasinda degismektedir.
Bipolar spektrum olarak ele alindiginda, bu oran %5'i gegmektedir (33-35). Yasam boyu
prevalans oranlar eriskin popiilasyonda BPB-I i¢in %0.4-1.6 (ortalama %0.8), BPB-II i¢in
%0.5 olarak saptanmistir (36-39). Tiim duygudurum bozukluklarmin %10-20'sini BPB
olusturmaktadir (1).

BPB'de siklik orami erkekler i¢in 9-15/100.000, kadinlar i¢in 7.4-30/100.000
oraninda saptanmustir (37, 40, 41). BPB-I kadinlarla erkeklerde esit oranlarda goriilmesine
karsin, BPB-II kadinlarda daha sik goriiliir (39, 42). Unipolar Depresyonun (UPD) BPB'ye
orani 10:1 ile 4:1 arasindadir (43). BPB'nin yasam boyu yaygilig: farkli irk ve kiiltiirlerde
degiskenlik gostermez; bu da hastalifin cevresel faktorlerden bagimsiz oldugunu

gostermektedir (44, 45).

BPB'de ilk belirtilerin ortaya ¢ikmasi en sik 15-19 yaslari arasinda ve ikinci
olarak da 20-24 yagslar1 arasinda olur (39, 46, 47). Genel olarak belirtilerin 20'li yaslarda
basladig1 soOylenebilir. Hastalarin %20-30'unda ilk donem 21 yasindan Once ortaya
cikarken, %]10'unda 50 yasindan sonra basladigi bildirilmektedir (46, 48). Hastalarin
yaklasik ti¢te birinde erken baslangi¢ (18 yastan 6nce) goriilmektedir (47). Epidemiolojik
Catchment Area (ECA) c¢alismasinda BPB i¢in, ortalama baslangi¢ yasi 21 olarak
saptanmugstir. 15 yas altindaki mani hakkinda ¢ok fazla ¢alisma mevcut degildir. Bu grupta
BPB'nin tanisi, atipik 6zellikleri ve ¢ocuklarda hiperaktif bozukluk birlikteligi yiiziinden
zor olmaktadir. Bu nedenle BPB'nin gercek baslangic yasi halen belirsizdir. Genel olarak
bakildiginda, BPB-1 ve BPB-II’nin baslangi¢ yasi birbirine yakindir, fakat BPB-Il'de
baslangic yasi hafif¢e daha yiiksek olmaya egilimlidir (39).

Erkek ve kadin arasinda baslama yas1 agisindan fark saptanmamustir (11, 37, 39,
49, 50). Yapilan arastirmalarda maninin ilk baslangi¢c yasi erkelerde ortalama 24.4 yil,
kadinlarda 24.8 yil bulunmustur (16, 51). Ancak ilk yakinmalarla psikiyatriste
bagvurduklart donemde bu hastalarin %69'una tani konamamaktadir (16). Ek tanili
durumlarin fazla olmasi tan1 koymay1 giiglestiren en 6nemli etkenlerden biridir ve ilk
belirtilerin ortaya ¢ikmasi ile BPB tanisi konulmasi arasinda genellikle 5-10 yillik bir ara

bulunmaktadir (52, 53). Arastirmalarda elde edilen yas gruplari ig¢in yas smirlarinin
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belirlenmesi tartismali bir konudur. Baslangi¢ yasi ile ilgili elde edilen bircok veri
olmasina ragmen klinik, biyolojik ya da ailesel ¢aligmalarda kullanilan yas smnirlari igin

heniiz mutlak esik degerler elde edilememistir (46).

Son zamanlarda yapilan bir¢ok arastirmada, BPB-I baglangi¢ yasina gore ti¢ alt
grupta kiimelenmistir (46, 54-58). Calismalarin ¢ogunda erken baslangigli grup yas
ortalamast 17, orta yas baslangighi grup yas ortalamasi 26, ge¢ baslangighh grup yas
ortalamasi 35-46 aras1 olarak saptanmustir (46). Erken baslangigli hastalarda genetik
faktorlerin daha biiyiik rol oynadigi gosterilmistir. Psikotik 6zellikli ve karma donemler, es
tanili durumlar, yasam boyu panik bozukluk sikligi, alkol madde kullanimi1 ve intihar
davranig1 daha fazla goriiliir (59, 60). Erken baslangi¢ daha agir hastalik ve daha kotii
prognoz gosterir ve bu durum bozuklugun kronik yapisi, duygudurum dengeleyicilere

direng, yiiksek ek tani ile iliskilidir (61, 62).

BPB'nin %20-30'u 21 yasindan 6nce, %10'u 50 yasindan sonra baslar. ilk
belirtiler nadir olmamakla beraber 60'li yaslarda ortaya cikabilir. Bu tip olgularda
etiyolojide oncellikli olarak nérolojik (travma, neoplazmlar, multiple skleroz, epilepsi),

infeksiyoz, inflamatuar nedenler gibi organik nedenler diistiniilmelidir (46, 63).

BPB, 1rk ve cinsiyet farki gézetmeksizin esit dagilim gosterir (39). BPB her iki
cinsiyette esit oranda goriilmesi sebebiyle hastaliktaki cinsiyet farkliliklar1 ¢ok fazla
arastirlmamistir. Hastali§in yasam boyu yayginligi kadin ve erkek arasinda farklilik
gostermemektedir ancak hastaligin donemsel o6zellikleri ve seyrinde bazi cinsiyet
farkliliklar1 bulunmaktadir. Manik donemler erkeklerde, depresif donemler kadinlarda daha
siktir (64). Kadinlarda, karma durumlar ve hizli dongii daha sik goriilmektedir (11, 41, 65-
69).

BPB-I kadinlarla erkeklerde esit oranlarda goriilmesine ragmen, BPB-II
kadinlarda daha sik goriiliir ve toplumun %0.5'ini etkilemektedir (39, 42). Dogum sonrasi
donemde BPB depresif donemin siklig1 goreceli olarak ytiksektir ve postpartum depresyon
hastalariin ¢ogu BPB'ye sahiptir (39). Bununla birlikte, erkeklerde ilk baslangi¢ siklikla
mani, kadinlarda ise depresyondur (1). BPB’si olan hastalarin % 28'inde epizodlar

mevsimsel 6zellikler gosterir.
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BPB tanili hastalarin birinci derece akrabalarinda, BPB tam1 riski %3-8
arasindadir (39). Normal popiilasyonda ise bu oran ¢ok daha diisiiktiir (%0.4-1.6). Hem
anne hem de babada BPB varsa ¢ocuklarinda duygudurum bozuklugu gelisme olasiliginin

%50-75 arasinda degistigi bildirilmistir (70, 71).

Sosyoekonomik diizeyi diisiik gruplarda daha sik goriilen UPD’nin aksine, BPB
sosyal smifla cok iliskili goziikmemektedir. Ust sosyoekonomik diizeyde daha sik

goriildiigiinii bildiren galigsmalar olmasina ragmen veriler kesin degildir (11, 65, 66).

BPB'de travma Oykiisii ile ilgili yapilan c¢aligmalarda 6zellikle manik donem
sirasinda hastalarin hastalikla iliskili olumsuz yasantilar yasayabilecekleri ve travmatize
olabileceklerini gosterdikleri gibi yaganmis travmanin da BPB ataklarini tetikleyebilecegini

gostermektedir (72, 73).

Ayr1 yasayan ya da bosanmis ciftlerde, BPB-I siklig1 ve hizli dongiiliiliik riski
evli olanlara kiyasla daha fazla oldugu saptanmistir (11, 65, 66). Fakat bu farklilik
hastaligin erken baslangicindan ve hastalifin evlilikteki uyumsuzluklara neden olmasindan
kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir (48). BPB olan hastalarda genel topluma oranla
bosanma oraninin {i¢ kat fazla oldugu bildirilmektedir. Kessler ve arkadaslarinin yaptiklar
calisma sonucunda, BPB'de evlenmemis olma oraninin topluma gore daha yiliksek
oldugunu gostermislerdir (74). Ailesinde BPB 6ykiisii olanlarda da hizli dongiiliiliik riski
daha yiiksektir (1).

2.1.4. Semptomatoloji ve gidis

BPB, genelde ergenlik veya geng eriskinlik doneminde (ortalama 15-25 yas)
baslayan, onemli Olgiide ailesel gecis gosteren, belirli bir diizen olmaksizin ataklarla
seyreden bir hastaliktir. BPB-I ve BPB-II'nin baslangi¢ yaslar1 birbirine yakindir ancak
BPB-II'nin biraz daha ge¢ basladig: bildirilmektedir (39). BPB genellikle her iki cinste de
(kadmlarm 9%75't erkeklerin %67'sinde) depresyonla baslar. Siklikla ilk manik dénem
oncesi hastalar bir kag¢ depresif donem gegirirler (19, 75). Hastalarin %40-50'si ilk manik
donemden sonraki 2 yil i¢inde ikinci manik donemi yasar. Major depresyon tanisi ile takip
edilen hastalarin %5-10 kadar1 6-10 yil sonra manik bir donem yasarlar. Bu nedenle

depresyon tanis1 ile takip edilen hastalar bipolarite yoniinden dikkatlice
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degerlendirilmelidir. Hastaligin yillar icindeki seyri olgulara gore degiskenlik gosterir.
Yeterli ve uygun tedavi almamis bir¢ok hastada yasam boyu ortalama ondan fazla hastalik
donemi oldugu diisiiniilmektedir. BPB'de psikiyatrik ve fiziksel hastalik ek tanilar1 topluma

gore daha sik goriilmektedir ve intihar sonucu 6liim riski fazladir.

BPB-I bir ya da birden ¢ok manik donemin ya da karma donemin ortaya
¢ikmast ile belirli bir klinik seyir gosterir. BPB-II'de ise en az bir major depresif donem ve
en az bir hipomanik dénem olmali fakat manik ya da karma dénem bulunmamalidir (24).
Bir¢ok hasta hem manik hem de depresif donemler yasarken, %10-20'si sadece manik
donemler yasar (39). Manik ya da depresif donemler, genel tibbi durum, ilag tedavisi, ilag
kotiiye kullanimi ya da depresyon tedavisi icin kullanilan ilaglara bagli olarak ortaya
cikmamistir ve belirtiler sizofreni ya da sanrisal bozukluk gibi bir psikotik bozuklukla
baglantili degildir (64). Klasik olarak manik donemler ortalama iki ay olmak iizere en kisa,
karma donemler ise bes aydan bir yila kadar uzayan stireleri ise en uzun siiren donemlerdir
(76). Depresif donemlerin uzunlugunun iki ile bes ay arasinda oldugu sdylenebilir (15, 77).
Hastaligin uzunlamasina seyrinde goriilen donem sayisi, hastaligin siiresine ve koruyucu
sagaltima verilen yanita baghdir. Hastalarin ¢cogunlugu 20 senelik bir hastalik siiresinde
ticten fazla donem yasarlar. Hastaligin seyrinde dongi uzunlugunu ve sikligimi
degerlendirmek daha giivenilir bir yontemdir. Dongii, bir donemin sonundan bir diger
donemin baslangicina kadar gegen siire olarak tanimlanir. Dongii uzunluklar1 68 haftadan
birka¢ yila uzanan bir yelpazede biiyiik farkliliklar gostermektedir (78). Bazi yazarlar
hastaligin seyri sirasinda dongiilerin giderek kisaldigini bildirmektedir. BPB'si olan

hastalarin %28'inde epizodlar mevsimsel 6zellikler gosterir.

Manik donem en az bir hafta veya hasta yatirilmak zorunda kalirsa daha kisa
stiren, olagan dist ve uzun siireli yiikselmis ekspansif ve irritabl bir duygudurum
donemidir. Bu donemde duygudurum alaninda (yiikselmis, oOforik ya da taskin
duygudurum), bilissel alanda (grandiyozite ve psisik hizlanma), motor alanda (motor
eksitasyon ve riskli davraniglar), somatik alanda (uyku gereksiniminde azalma ve libido
artig1) gibi belirtiler gézlenir. Manik donem klinik 6zellikleri i¢inde; psikomotor aktivitede
hizlanma nedeniyle hizli yiiksek ve voliimlii konusma, araya girmenin zorlastig1 basingl
konusma, fikir ugusmasi, fikir akisinda hizlanma, hareketlerde hizlanma, cinsel istekte

artis, uykusuzluk, benlik duygusu ve kendine giivende abartili artis sayilabilir. Kendine
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giivendeki artis bazen psikotik diizeyde olabilir. Ofori, engellenme esiginde diisme, yeni
ilgi alanlar1, riskli davraniglar belirgindir. Taskinlik, 6fke, saldirganlik hastalarin %75'inde
goriliir. Hastanin duygudurumu, bozuklugun ilk donemlerinde oOforik iken ilerleyen
donemlerde irritabl olur. Dikkati yogunlastirma ve siirdiirme bozulmustur. Hastalar siklikla
dini, politik, ekonomik konular, cinsellik ve baskalarindan zarar gérme ile ilgili asirt
diisiince ugraslarina sahiptir ve bu diisiinceler sanrisal boyut da alabilir. Hastalarin
%75'inde sanrilar vardir. Sanr1 ve varsanilar duyguduruma uygun olabilecegi gibi
uygunsuz da olabilir (65). Mani doneminde bazi hastalarda genellikle duygudurumla
uyumlu psikotik belirtiler de gozlenebilir. Ergenlik doneminde gozlenen mani, siklikla
sizofreni ya da antisosyal kisilik bozuklugu olarak yanlis tani alabilir. Ayrica ergenlik
doneminde ortaya ¢ikan manik dénemde artan diirtiisellik ve risk alma davranist nedeniyle
alkol ve madde koétiiye kullanimi, suga karigma gibi sorunlar ortaya ¢ikabilmektedir (64,
79). Ayrica bu grupta sosyal ve mesleki islevsellikte bozulma ve genel popiilasyona gore

intihar nedeniyle 6liim orani ti¢ kat daha yiiksektir (80, 81).

Depresif dénem en az iki hafta siirer ve istah ve kilo degisiklikleri, uyku ve
aktivite degisiklikleri, enerji azlig1, sucluluk duygulari, diistinme ve karar alma giicliikleri,
yinelen 6lim ve intihar diisiincelerini iceren tani kriterlerinden en az dort belirtiye sahip
olmalidir. Bipolar depresyonla, UPD arasinda cesitli klinik farkliliklar bulunmaktadir.
Psikomotor retardasyon, melankolik belirtiler (degersizlik diisiinceleri, degismeyen
duygudurum ve anhedoni gibi), atipik belirtiler (hipersomni ve kursun paralizisi gibi) ve
psikotik ozellikler bipolar depresyonda daha sik goriilmekte iken anksiyete, baslangi¢
uykusuzlugu ve bagkalarin1 suglama UPD'ye oranla daha az goriilmektedir. Depresif
donemler, unipolar depresif hastalara gore bipolar depresif donem hastalarinda daha kisa
stirmektedir. Erken baslangi¢ yasi, daha sik depresif donemler, atagin akut baglamasi ve
hizli sonlanim bipolar depresyonda daha sik goriiliir (82). Bir depresyon dénemi ne kadar
erken baslamis ve psikotik 6zellikli olsun ya da olmasin agir ise bu donemin ilerde manik
ya da hipomanik donem yasamanin habercisi olma olasilig1 o kadar yiliksektir. BPB tanili
hastalarin yaklasik olarak yarisinda, hastalik depresif donemle baslar. Depresif donemlerde

intihar riskinde artis oldugu belirtilmistir.

Hipomanik donem en az dort giin siirer ve sosyal ve mesleki iglevsellikte

bozulmaya yol agacak kadar siddetli olmamasi ve psikotik 6zelliklerin bulunmamasi
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disinda manik doneme benzer. Hipomanik donem kadinlarda daha siklikla goriliir.
Hastalar neseli, canli, yaratici, fazlasiyla iyimser, 6zgiivenli, disadoniik, konuskan ve

sosyaldirler (4).

Karma donem, hemen her giin hem manik hem de depresif belirtilerin bir arada
oldugu en az bir hafta siiren bir donemi tanimlar (49, 65). Manik dénemlerin %16-37'sini
karma mani olusturur (83) ve genellikle karma mani, manik donemin bir alt tipi gibi
degerlendirilir (39). Karma donem kadin hastalarda daha sik goriilmektedir (84, 85).
Hastalar manik ve depresif donemlerin belirtilerini dalgalanmalar seklinde gosterir. BPB-I
hastalarinin %40'inin hastaligin gidisi sirasinda karma durum gelistirdikleri bildirilmistir.
DSM-IV karma donem i¢in manik ve depresif belirtilerin tam olarak ayni anda goriilmesi
sartin1 tanimlamistir ancak bazi yazarlar manik donem i¢inde iki, hatta bir depresif
belirtinin bile saptanmis olmas1 durumunda karma dénem tanisinin koyulmasi gerektigini
ileri stirmektedir (39, 84). Karma dénem yasanan hastalarda distimik zemin ya da depresif
kisilik o6zelliklerinin daha fazla oldugu gosterilmistir. Karma donemlerin siiresi manik
donemlerden daha uzundur (37). Ik atagi karma mani olan hastalarda intihar girisimi ve
kronik seyir daha sik goriilmektedir (86). Erken baslangigli BPB olan kadin hastalar, karma

mani agisindan 6zellikle risk altinda olabilir.

Hizli dongiiliiliik, BPB tanili hastalarin %5-15'ini kapsamakta ve %70-90"1
kadinlarda ortaya ¢ikmaktadir (26). Hizli dongiilii BPB kadinlarda, ultra hizli dongiilii BPB
erkeklerde daha sik goriilmektedir. Hizli dongili kavrami, yilda en az dort hastalik donemi
yasanmasi i¢in kullanilir (39). Hizli dongii olma &zelliginin, hastalarin %80'inin baslangi¢
doneminde olmadigi, ilerleyen yillarda artisin hipotiroidi, steroid hormonlar1 ve
antidepresan kullanimi gibi ilag etkileri ile de baglantili olabilecegi belirtilmistir (87).
DSM-IV- TR'de hizli dongii ayr1 bir alt tip degil de gidis belirleyicisi olarak kabul
edilmistir. Hizli dongiilii BPB daha ¢ok siklotimik bir altyapidan kaynaklanir bu nedenle
hizli dongiilii hastalarin genellikle BPB-II tanili hastalar diistiniiliir. BPB-I tanili hastalarda
hizli dongiiliiliik goriilme ihtimali digiiktiir. Hizli donemler daha gec iyilesir ve
antikonviilzanlara daha iyi yanit verir. Ultra hizli dongili kavrami bir ay icerisinde dort ya
da daha fazla donem yasanmasini, ultradian hizli dongii ise bir hafta icerisinde dort ya da
daha fazla donem yasanmasini veya giin i¢cinde kaymalarin olmasini tanimlar. Ultra hizli

dongiilii grupta hipomanik, manik ve depresif donemler birka¢ giinde bir hizla
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degismektedir. Cogunda donemler belirli bir diizen igerisinde olusur. Hizli dongiilii
donemler kendi iglerinde, %42 oraninda hizl1 dongiilii, %26.8 oraninda ultra hizli1 dongiili,

%19.7 oraninda da ultradian dongiilii olarak seyretmektedir (11).

BPB tanili hastalarda ortalama manik donem sayis1 dokuzdur ancak hastalar 2-
30 manik dénem yasayabilir (64). Hastalarin yaklasik %401 ondan fazla dénem gegirir.
BPB tanili hastalarin yaklasik %40-50'si ilk donemden sonra iki yil i¢inde ikinci manik
donem gecirirken yaklasik %70-80' de ilk 5 yil icinde en az bir yeni donem gecirirler.
Yasam boyu hastalik siirelerinin %20'ye yakini hastanede gecirirler ve hastaneye yatirilan
hastalarin yarisi bes yil i¢inde yeniden hastaneye yatirtlir (88). BPB-I hastalarinin %7'si

tam iyilesir, %45'1 birden fazla donem gegirir ve %40" siiregenlesir (39).

BPB'de yasam boyu intihar oranit normal popiilasyona gére 20-30 kat fazladir
ve hastalarin %25-50'si yasamlarinin bir doneminde intihar girisiminde bulunmustur (16).
Bipolar depresyondaki hastalarda intihar davranisi ise bipolar manidekinden 35 kat daha

fazladir (1, 89).

BPB tanili hastalar mesleki anlamda 6nemli oranda islevsellik kaybina
ugramaktadirlar. Ozellikle esik alt1 depresif belirtilerin varliginda islevsellikte bozulmanin
daha fazla oldugu belirtilmistir (90). Manik hastalarin uzun doénem takiplerinde de
hastalarin  %35'inin iglevselliginde Onemli bir azalma olustugu izlenmektedir (91).
Hastalarin 2/3'tinde isverimi diismekte, 1/3'linde sosyal islevsellikte azalmakta olusmakta
ve %A45'1 hastaliklar1 sebebiyle eslerinden ayrilmaktadir. BPB olan hastalarda genel
topluma oranla bosanma oraninin ii¢ kat, issizlik oranimin ise iki kat fazla oldugu
bildirilmektedir. Tedavi harcamalari, sik hastane yatislar1 ve is giicii kayb1 gibi nedenler
ekonomik kayiplarin olugsmasina yol agmaktadir (92). Gegmiste yasanan donemlerin sikligi
ileride yasanacak donemlerinde fazla olacagini ve daha olumsuz sonlanimi 6ngérmektedir.
Hastaligin ge¢ yasta baslamasi, erkek cinsiyet, irk, kotii mesleki islevsellik ve hastalik
oncesi diisiik islevsellik, diisiik sosyoekonomik diizey, hizli dongiiliiliik, ge¢irilmis donem
sayisinin fazla olmasi, hastaneye yatis sayisinin fazla olmasi, karma donemler, manik
donemde var olan depresyon belirtileri, donemler arasi belirtiler, duygudurumla uygunsuz
psikotik belirtiler, madde kotliye kullanimi ek tanis1 ve sizoaffektif belirtilerin varliginin
koti gidisin klinik karakteristik dzellikleri oldugu belirtilmistir (93). Kisilik bozuklugunun

varligi da klinik gidis ve sonlanimi olumsuz etkiler. Hastaligin yineleme sayisi ve siddeti
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gidisi belirleyen en 6nemli etmenlerdendir. Ilk hastalik doneminin erken ve basarili
sagaltiminin gidisi olumlu yonde etkiledigi disiiniilmektedir (94, 95). Antipsikotik
ilaglarin hastaligm klinik gidisi ve sonlanim iizerindeki etkileri geliskilidir. Iyi antimanik
etkileri olmasina karsin uzun siireli kullanimda depresif inis c¢ikislar1 arttirabilirler.
Antidepresan kullanimiyla baglantili olarak bir¢ok hastanin dongiilerinde kotiilesme
goriilse de bu ilaglar giincel sagaltimin 6nemli pargast olarak kalmaya devam etmektedir.
Cinsiyet ve yastan bagimsiz olarak, tedavi edilmeyen BPB’de 6liim orani daha fazladir.
Lityum, diger duygudurum dengeleyiciler, antidepresan ve antipsikotik kombinasyonlar1

ile yapilan tedavi, siddetli belirtilerle seyreden durumlarda bile intihar riskini azaltmaktadir
(96).

DSM-IV-TR'de klinik gidis belirleyicileri asagidaki gibi listelenmistir (24);
A. En son donemi tanimlayan belirleyiciler

a. Siddet: Hafif, orta, psikotik Ozellikleri olmayan agir, kismi remisyonda, tam

remisyonda
b. Kronik
c. Katatonik o6zellikler gosteren
d. Melankolik 6zellikler gosteren
e. Atipik o6zellikler gosteren
f. Postpartum baslangicl
B. Yineleyen donemlerin gidisini tanimlayan belirleyiciler
a. Uzunlamasina gidig: Donemler arasinda tam diizelme olan ya da olmayan
b. Mevsimsel yap1 gosteren

c. Hizli dongiilii
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2.1.5. Diizenleyici norotransmitterler

Yapilan pek ¢ok calismada duygudurum bozuklugu olan hastalarda biyolojik
anormallikler oldugu bildirilmistir. Norepineferin (NE), seratonin (5HT), dopamin ve
histamin duygudurum bozukluklarinin etyolojisine yonelik yapilan arastirmalarin temelini
olusturmaktadir. Manik donemlerde Beyin Omurilik Sivisinda (BOS) norepinefrin
metaboliti olan MHPG (3-metoksi-4-hidroksi fenilglikol), dopamin metaboliti olan
Homovalinik Asit (HVA), serotonin metaboliti 5-Hidroksi Indol Asetik Asit (5HIAA) ve
sodyum diizeyleri yiiksek bulunmustur. Depresif epizodda ise bu metabolitler tersine
azalmaktadir. Karma epizodlarda ise baz1 olgularda yiikselme, bazi olgularda ise azalma
gozlenmistir. NE ve SHT duygudurum bozukluklarinin patofizyolojisiyle en ¢ok iligkili
bulunan ndrotransmitterlerdir. Biyolojik aminler {izerine yapilan c¢alismalarda
norotransmitter etkinligi, reseptorlerin yogunlugu ve duyarliligi {izerinde durulmaktadir.
Son donemlerde yapilan ¢alismalarda tek norotransmiter sistemlerindeki bozukluklara
odaklanmaktan, ndrodavranissal sistemler, noral devreler ve daha karmasik nororegiilasyon

mekanizmalarinin incelenmesine dogru bir kayma meydana gelmistir (97).

B-adrenerjik reseptorlerdeki duyarlilik azalmasi1 ve down-regiilasyonla klinik
antidepresan yanitlar arasindaki baginti, muhtemelen, depresyonda noradrenerjik sistemin
dogrudan rol oynadigina isaret eden inandirici tek veridir. Diger kanitlar depresyonda ayn
zamanda presinaptik B2 reseptorlere isaret etmistir ¢linkii bu reseptorlerin aktivasyonu
saliman norepinefrin miktarinda azalmaya yol ag¢maktadir. Ayrica presinaptik (2
reseptorleri serotonerjik noronlarda da yer alir ve salinan serotonin miktarini diizenler (97).
Mani olusumunda temel olarak noradrenerjik aktivasyondan ve noradrenerjik-kolinerjik
sistemler arasindaki denge bozuklugundan, kolinerjik yetersizlikten s6z edilmektedir (98).
Sagaltim ve korumada lityum ndrotransmitter salinimini azaltir ve geri alinimini (reuptake)
artirtr. Manide 6zellikle NE aktivitesinde artis vardir. Saglikli kontrollere kiyasla manik
hastalarin BOS ve plazmada MHPG ve idrar NE, VMA diizeylerinin daha yiiksek
bulundugu ve lityum sagaltimiyla BOS MHPG ve idrar NE diizeylerinin anlaml 6l¢iide
azaldig1 belirlenmistir (99). Ayrica sinaptik aralikta katekolamin miktarini artiran uyaranlar

ya da trisiklik antidepresanlar manik ndbetlere neden olabilmektedir.

Serotoninin azalmasi, depresyonu tetikleyebilecegi ve 0Ozkiyima iliskin

impulslar1 olan bazi hastalarda diisiik BOS serotonin metabolitleri ve diisiik trombosit
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serotonin geri alim bolgeleri konsantrasyonu saptandigi bildirilmistir (39). L-triptofan,
serotoninin Onciisiidiir ve yliksek dozlarda verildiginde mani benzeri tabloya neden
olmaktadir (64, 98). Serotoninin uyku-uyaniklik, yeme istegi, libido, beden 1sis1, gibi
islevlerde 6nemli diizenleyici rolii vardir. Serotonin, adrenalin ve dopamin ile birlikte
amagli devinim islevlerinde, saldirgan davranislarin kisitlanmasinda etkin yer alir (12).
Serotonerjik sistemin BPB’deki rolii, lityumun serotonerjik sistem {izerindeki etkisi
nedeniyle giindemde kalmaktadir. Hem depresyon hem manide serotonin diizeyinde

azalma oldugu gosterilmistir.

Depresyonda dopamin aktivitesinin azaldigini, manide ise arttigini goésteren
aragtirmalar bildirilmistir. Dopamin ve depresyon hakkinda iki kurama gore depresyonda
mezolimbik dopamin yolagmin disfonksiyonel olabilecegi ve dopamin D1 reseptdriiniin
depresyonda hipoaktif olabilecegi bildirilmistir (64). Manide dopaminerjik sistem
aktivitesinde uyarilma vardir (1). Norepinefrinin beyin sapindaki deposu olan locus
seruleusun substantia nigra tizerindeki inhibitor etkisinin ortadan kalkmasi sonucu
dopamin etkinliginin arttig1 diistinilmektedir (100). Dopamin aktivitesinin genel olarak
depresyonda diistiigii manide yiikseldigi disiiniilmektedir (101). L-DOPA gibi dopamin

aktivitesini arttiran ajanlarin maniyi tetiklemesi bu goriisii desteklemektedir (39, 102).

Dopaminerjik-noradrenerjik aktivasyonda artis ve noradrenerjik-kolinerjik
sistemler arasindaki denge bozuklugu (kolinerjik yetersizlikten) manide goriilen
biyokimyasal siire¢lerdir. Asetilkolinin sinaptik saliniminin depresyon, bunun azalmasinin
ise mani ile ilgili oldugu disiiniilmektedir (1). GABA gibi aminoasit norotransmitterlerin
ve Ozellikle vasopresin ve endojen opiyatlar gibi noroaktif peptidlerin duygudurum

bozukluklarinin fizyopatolojisinde rol oynadigi diisiiniiliir (50).

Duygudurum bozukluklarinda elektrolit ve sivi dengesizligi oldugu varsayimi
ile baglantili olarak BPB'de sodyum pompasi ya da Na-K-ATPaz degisiklikleri oldugu ileri
siiriilmiistiir. Ozellikle eritrositlerde Na-K-ATPaz etkinliginde azalma oldugu saptanmustir
(103). Manik dénem sirasinda hiicre i¢i sodyum diizeyinin arttig1 ve iyilesme doneminde
ise normale dondiigli bildirilmektedir. Ayn1 zamanda antikonviilzan ilaglar hizli sodyum
kanallari iizerinde inhibisyon yaparak etki gostermektedirler (1). Kalsiyum diizeyi ile ilgili
olarak ise; fosfoinositol kalsiyum baglantisindaki diizensizligin BPB'nin patofizyolojisinde

rol oynayabilecegi ve BPB hastalarinin trombositlerinde uyaranla birlikte serbest kalsiyum
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diizeyinin arttig1 bildirilmektedir (4). Kalsiyum kanal blokoérlerinin antimanik etkinliginin

olmasi da, kalsiyumun etiyolojideki roliinii desteklemektedir (1).

BPB hastalarinin postmortem ¢alismalarinda; hastalarin oksipital, prefrontal ve
temporal kortekslerinde G protein etkinligi ve konsantrasyonunda artig, prefrontal
kortekste protein kinaz C etkinliginde degisiklikler, oksipital kortekste fosfotidilinozitol
hidrolizinde azalma saptanmistir. G proteini islevlerindeki degisikliklerin patofizyolojik
acidan 6nemli oldugu, tedavi edilmeyen manik olgularda G proteini islevlerinde artma
bulundugu saptanmistir. Lityumun G proteini islevlerini azalttigi gosterilmistir (102).
Mitokondriyal islev bozuklugunun BPB'nin patofizyolojisinde yer alabilecegini dngoéren
bir ¢aligmada mitokondriyal endoplazmik retikulumda kalsiyum diizenleyici sistemin

kalsiyum anormalliklerine katkida bulundugu 6ngoriilmiistiir (103).

Duygudurum bozukluklar ile ilgili majér ndroendokrin akslar adrenal, tiroid
ve biiyime hormonu akslaridir (104). Biiyiime hormonu yanitinin azalmasi, liiteinize
hormon salgisinda azalma, vazopressin ve kalsitonin salgisinda bozukluklar depresyonda
izlenmektedir. BPB olgularinda TSH’ye TRH cevab1 artmaktadir. Depresyonda TRH'ye
TSH yanit1 azalir ve serum T4 diizeyi ylikselir, hipertiroidide duygulanim kamg¢ilanirken,
hipotiroidide ¢okkiinliik sik goriiliir. BPB'de klinik belirti vermeyen hipotalamo-pitiiiter-
tiroid eksen bozukluklarinin daha sik olup, hizli dongiilii olgularda subklinik hipotiroidinin
daha ¢ok goriildiigii saptanmistir (1, 64). Noroendokrin dizgenin bozukluklarinda en iyi
belirlenmis olan, hipofizden Adreno Kortikotropik Hormon (ACTH) salgilanmasinin
artmastyla birlikte ACTH'ye karsi siirrenal duyarlilifin da artmasi1 ve buna baglh olarak
plazma kortizol diizeylerinde yiikselme goriilmesidir (12). Melatonin nokturnal
sekresyonunun diisiikliigii, triptofana yetersiz prolaktin yaniti, folikiil stimiilan hormon
bazal salinimi ve erkeklerde testesteron seviyesinin diislikliigli, kortizol saliniminin
sirkadiyan ritminde bozulma bildirilen néroendokrin diizensizliklerdir. Sizofrenisi olan
hastalar ve normal kisilere kiyasla depresyonda, BOS'de somatostatin diizeylerinin daha

diisiik oldugu ve manide yiikseldigi bildirilmistir (64).
2.1.6. Norogoriintiileme

BPBnin noéropatolojisi ile ilgili olarak yapilan goriintiileme c¢aligmalarinda

amigdala, prefrontal korteks, talamik, hipokampal, pallidal ve striatal bolgelerde
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anormallikler saptanmistir. BPB tanili hastalarda yapilan MRI calismalarinda; ventrikiiler
genigleme, amigdala hacminde artig, singulat korktesin hacminde ve glial hiicrelerinde
azalma, bazal gangliada hiperintens lezyon artis1, hippokampal alandaki hiicre gruplarinda
atrofi ve yogunluk azalmasi izlenmektedir (105). BPB tanili hastalarda yapilan fonksiyonel
MRI ve MR spektroskopi ¢aligmalarinda, erken baslangicli BPB’de striatal ve talamik
bolgelerde anormallikler saptandigi sik olarak bildirilmistir (106-108). MR spektroskopi
kullanilarak yapilan dort haftalik lityum tedavisi ile gri cevher degisikliklerinin arastirildigi
bir ¢alismada; N-asetil aspartat diizeylerinde anlamli artisin oldugu tespit edilmis ve bu
durum arastirmacilar tarafindan lityumun noéron koruyucu etkisinin oldugu bilgisini

destekledigi seklinde yorumlanmustir (109).
2.1.7. Genetik

Cesitli aile, evlat edinme ve ikiz calismalari duygudurum bozukluklarinin
kalitsal ozelligini gostermistir. Yapilan aile calismalari bir ebeveynde duygudurum
bozuklugu varsa, ¢ocukta %10-25 arasinda bir duygudurum bozuklugu riski oldugunu
gostermistir (97). Her iki ebeveynde etkilenmigse bu risk yaklasik iki katina ¢ikmaktadir.
Ailede etkilenen birey sayist arttikga ¢ocuktaki risk de artar. Ailede BPB 0Oykiisii genel
olarak duygudurum bozukluklar1 agisindan yiiksek riske, 6zel olarak da BPBagisindan
daha da biiyiik bir riske sebep olur. Aile caligmalari, ikiz caligmalar1 ve evlat edinme
caligmalari genetik etkenlerin roliinii destekler (110, 111). Ebeveynden birinin BPB-I tanisi
varsa ¢ocuklarinda bir duygudurum bozuklugu gelisme olasilig1 %25'tir. Her iki ebeveynde
BPB-I tanis1 varsa cocuklarinda bir duygudurum bozuklugu gelisme olasiligi %50-75
arasindadir (112). BPB-I orani birinci derece akrabalarda kontrollere oranla 8-10 kat
artmistir (101, 110, 112). BPB ve MDB birlikte ele alindiginda, monozigot ikizlerdeki
konkordansin (%79,5), dizigot ikizlerden (%23) 3.5 kat fazla oldugu saptanmistir.
Monozigotlarda konkordansin tam olmamasi, penetransi tam olmayan gen ve g¢evresel
nedenlerin roliinii disiindirmektedir (102, 113). Evlat edinme ¢alismalarinda biyolojik
ana-babada hastalik orani, evlat edinen ana-babadan yiiksek bulunmustur (87). Biyolojik
ana-babadaki riskin, BPB i¢in ii¢, MDB ig¢in iki, intihar i¢in alt1 kat artmis oldugunu
gostermistir. Bipolar depresyonda Unipolar Bozukluga (UPB) gore genetik etkenler daha
onemlidir (114). BPB olan hastalarin birinci derecede akrabalarinda duygudurum

bozuklugu, psikiyatrik hastaligi olmayan kontrol gruplarinin yakinlarma gore belirgin
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sekilde daha fazladir. Genetik gecisin bigimi heniiz aydinlatilamamistir. Ancak bunun ¢ok
sayida genle iligkili oldugu, bunlardan bazilarinin hastaliga yatkinlik i¢in daha fazla bir
etkinlikte oldugu ve ¢evresel faktorlerin sorumlu oldugu karmasik bir gecis diistiniilmiistiir.
Bulgular; BPB'nin klasik mendel genetik yasalariyla kalitimsal gegis gostermedigini ve tek
bir genetik alanla belirlenen dominant gecgise de uymadigini birden fazla geni ilgilendiren
(polimorfik-poligenik) ve birgok islevsel etkenin rol oynadigi (multifaktoryel) bir kalitim
ile genetik gecis gosterdigini desteklemektedir (11, 50, 111, 115, 116). Genetik ¢alismalar
da goriintiileme yontemlerinde oldugu gibi BPB'nin baslangic yasi alt gruplar1 arasinda
biyolojik farkliliklar1 arastirmaktadir. BPB gibi ¢ok yonlii ve karmasik hastaliklarda,
hastaliga yol agan genlerin tespiti i¢in, baglangi¢ yasi énemli bir fenotipik ayrag o6zelligi
tasimaktadir. Genetik calismalar, erken baslangichh ve gec baslangicli BPB arasinda,
apolipoprotein E €4 alleli (117, 118) ve tirozin hidroksilaz gen polimorfizmi (119) ve
antipasyon fenomeni (1) agisindan anlamli farklar bulundugunu bildirmektedir. Genetik
baglant1 c¢aligmalarinda Baron ve arkadaslari, X'e bagli BPB’nin erken baslangicla
karakterize oldugunu ve artmis aile yiikii ve yiiksek depresif relaps orani gibi 6zelliklerinin
bulundugunu bildirmistir (120). Molekiiler biyoloji ¢aligmalarinda 5, 1, 18 ve X
kromozomlart ile BPB-I arasinda bazi iliskiler bildirilmisse de, belli bir gen ile
duygudurum bozukluklari arasinda iligki ortaya konamamustir (101). Lityum tedavisinin
Bcl-2 ve BDNF diizeylerini artirip Bax ve p53 gibi bazi hiicre 6liim faktor diizeylerini
azalttig1 bilinmektedir (64).

2.1.8. Noroimmunoloji

Interlokin-1, Interlokin-6, Tiimor Nekrozis Faktor (TNF), interferon alfa, beta,
gama gibi immun sistem tarafindan iretilen bazi sitokinler bagisiklik sistemindeki
rollerinin yani sira nérotransmitter benzeri roller de listlenirler. Yiiksek Interlokin-1 serum
diizeyi ile olusan "hastalik davranisi sendromu" belirtileri, depresyonun bazi vejetatif
belirtilerine benzemektedir. Hastalik davranisi sendromunda depresyon sirasinda hiicresel
bagisiklik sistemi baskilanmaktadir. BPB'de hem depresif hem manik epizotlarda hiicresel
immiinitede artis gozlenmektedir (1). Giderek artan sayida bulgu, 6zgill duygudurum
belirtilerinin  olusumunda ya da duygudurum bozukluklarinin patofizyolojisinde

immiinmodiilatorlerin kritik bir rol oynadigini gostermektedir (121).
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2.2. Bipolar Bozuklukta Ek Tam Kavramm

BPB hastanin is, aile ve sosyal yasamini onemli olgiide etkileyen, dnemli
oranda klinik ek tani ile birlikte giden, yasam boyu yineleme 6zelligi gosteren kronik bir
hastaliktir. BPB i¢in giiniimiizde ek tan1 kavrami beklenen ya da umulan bir durumdan ¢ok
kural olarak kabul gormektedir. Yasam boyu ek tani goriilme olasiligi goriilmeme
olasiligindan iki kat daha fazladir. BPB tanili hastalarin hayatlar1 boyunca 2/3'inde baska
bir ruhsal komorbidite goriilmektedir (122).

2007 yilinda yapilan Amerikan Ulusal Ek Tami Taramasi ¢alismasinin
sonuglaria gore; BPB-1 ile birlikte herhangi bir komorbid durumun gériilme orani %97.7
iken BPB-II'de bu oran %95.8 olarak saptanmistir (123). BPB'de yasam boyu goriilen
eksen I bozukluklar1 ek tanm1 orani %50-70 arasinda, eksen II bozukluklar1 ektani1 orani
%29-62 arasinda degismektedir (124). BPB'de ek tani olarak herhangi bir eksen I tanisi
%50-70, anksiyete bozukluklar1 %24-93 (PB %6-43, YAB %3-43, OKB %7-39, TSSB
%1-28, SAB %5-47), alkol ve madde kullanim bozukluklar1 %18-75, dikkat eksikligi ve
hiperaktivite bozuklugu %9.5-27, diirtii kontrol bozukluklar1 %23-35, yeme bozukluklar
%15-21, kisilik bozukluklar1 %45-62 oraninda goriilmektedir (124). BPB'de sadece bir ek
tan1 goriilebilecegi gibi birden fazla da ek tani goriilebilmektedir. Yapilan bir ¢alismada

birden fazla ek tani oran1 %22 olarak saptanmistir (125).

Ek tanili hastalarda; duygudurum bozuklugunun daha erken yasta basladigi,
daha siddetli psikotik 6zellikler, hastanede daha uzun kalma siiresi, diisiik iyilesme oranlari
ve yliksek oranda hizli dongii oldugu bildirilmektedir. Kadinlarda erkeklere gore ek tam
orani daha fazladir (125). Madde koétiiye kullanimi ve alkol kullanim bozuklugu erkeklerde
daha fazla bildirilmektedir. Alkol ve madde kotiye kullaniminin oldugu kisilerde
hastaligin daha erken baslangi¢li olup daha siddetli seyir gosterdigine dair ¢alismalar
mevcuttur. Herhangi bir duygudurum bozuklugu olan kisilerde alkol ve madde kullanim
bozuklugu olma riskinin {i¢ kat arttigi gosterilmistir. BPB'si olan bireylerde alkol
bagimliligi riski alt1 kat, alkol dis1 madde bagimlilig: riski ise sekiz kat artmistir. Karma
donemler gosteren hastalarda madde kullanim bozuklugu daha fazladir. BPB'de obsesif
kompulsif, paranoid, histriyonik ve borderline kisilik bozukluklar1 daha fazla bildirilmistir.

Kisilik bozuklugunun hastalik siddetini arttirdigit ve prognozu olumsuz etkiledigi
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diistiniilmektedir. Eslik eden kisilik bozuklugu varsa farmakolojik sagaltima yanit daha

kot olmaktadir.

Yasam boyu ek tan1 varligl, her zaman yasamin herhangi bir ddneminde her iki
bozuklugun ayni anda bir arada bulunmas1 anlamin1 tasimamaktadir. Bu sebepten dolay1 ek
taniyla ilgili oranlarin yiiksek oldugu diistiniilmektedir. Yasam boyu ek tant uzunlamasina
bir durumdur ve ek tani sayist arttikca tanisal siirecin gegerliligi de azalmaktadir. Ek
tantyla ilgili oykii ve bilgiler genellikle hastalarin ve yakilarinin geg¢mis yasam

donemlerini hatirlamasina baghdir bu sebeple de giivenilirlikleri ¢cok yiiksek degildir.
2.2.1. Anksiyete Bozuklugu Ek Tanisi

BPB ile anksiyete arasindaki iliski BPB'nin temel 0zellikleri iginde
anksiyetenin yer almasi nedeniyle tarihsel olarak Kraepelin zamanindan beri bilinmektedir
ancak eksen I tanilarindan olan AB'nin, major depresyon ile arasinda iligki iizerine uzun
zamandir ¢alisilmasina ragmen diger bir affektif bozukluk olan BPB ile arasindaki iliski
tizerinde yeterince durulmamistir (126). BPB'de eksen I bozukluklari igerisinde en sik
goriilen ek tan1 AB'dir. BPB'a sadece bir AB eslik edebilecegi gibi birden fazla AB de eslik
edebilir.

BPB ile AB arasindaki iliskiyi arastiran Oncii ¢alismalardan biri Amerika
Birlesik Devletlerinde yiiriitiilen ECA ¢alismasinda, PB ek tanisinin BPB olan hastalarda,
UPB'si olan hastalara gore daha yiiksek oranlarda bulundugu bildirilmistir (89). Yapilan
caligmalar BPB tanili hastalarda yasam boyu AB ek tanisi goriilme oraninin %24 ile %93
arasinda oldugunu gostermektedir (124). Kadinlarda ek tan1 daha fazladir (125). STEP-BD
(The Systematic Treatment Enhancement Program for Bipolar Disorder) ve NIMH
(National Institude of Mental Health) ¢alismasi sonuglarina gore sirasiyla BPB'de AB ek
tan1 oranlart %51.2 ve %30.5 bulunmustur (127). Amerikan Ulusal Ektan1 Taramasi
caligmasinda Omiirboyu BPB-I kriterlerini karsilayan hastalarin %92.9'u ayn1 zamanda
Omiir boyu AB kriterlerini de karsilamistir. Bu oran genel popiilasyon sorgulamasinda
%24.9 olarak bulunmustur (41, 128). 2004 yilinda yapilan ve 138 BPB tanili hastanin
katildigt bir caligmada hastalarin %55.8'inde en az bir AB ek tanist bulundugu
bildirilmisken, %31.8'inde ise birden fazla AB ek tanisi bulundugu bildirilmistir (129).
2002 yilinda iilkemizde yapilan bir ¢alismada ¢alismaya 70 BPB-I tanili hasta alinmis ve
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yasam boyu en az bir AB ek tani oran1 %61.4, birden fazla AB ek tani oran1 %38.6 olarak
bulunmustur (130). Yapilan ¢alismalar neticesinde edinilen en 6nemli sonug; BPB ve AB
birlikteliginin sik goriilmesi ve AB goriilme oraninin BPB hastalarinda genel popiilasyona

gore daha yiiksek olmasidir (131).

Ayr ayr1 AB degerlendirdigimizde BPB'ye en sik hangi AB'nin eslik ettigini
belirtmek zordur. BPB'ye eslik eden AB’nin siklig ile ilgili farkli oranlar bildirilmistir,
siralamalar ¢alismalar arasinda farkliliklar gostermektedir (126). Avrupa ve ABD'de bes
merkezde yapilan, toplam 23160 hastay1 igeren, ¢cok merkezli bir caligmada, affektif
bozukluklar1 (6zellikle BPB ve MDB) ile AB arasinda yiiksek oranda bir birliktelik
bulundugu saptanmis (%14.9) ve bu birliktelik 6zellikle PB (%30) ve SAB (%18.2) i¢in
daha fazla bulunmustur ve OKB bu tanilar1 takip etmektedir (132). Yapilan bir
degerlendirmede AB igerisinde goriilme siklig1 sirasiyla; SAB, YAB, TSSB, PB ve OKB
seklinde bildirilmistir (123). 2001 yilinda ABD'de yapilan bir ¢calismada 288 BPB tanili
hasta ¢aligmaya dahil edilmis ve AB ek tan1 oranlar1 sirastyla; PB (%20), SAB (%16), OF
(%10), OKB (%9), TSSB (%7), YAB (%3) seklinde bulunmustur (133). 2004 yilinda
yapilan bir ¢alismada YAB ek tanis1 %31 oran ile en sik goriilirken bunu sirasiyla PB
(%27), SAB (%17), TSSB (%15), OF (%10), OKB (%9) izlemektedir (129). Tiirkiye'de
yapilan ¢aligsmalarda, AB ek tanilarinin goriilme sikliklar1 acisindan diinya literatiiriinden
farkli sonuglar elde edilmistir. 1999-2001 yillar1 arasinda Tiirkiye'de yapilan bir calismada
yasam boyu goriilen AB ek tan1 oranlar1 sirastyla; OKB (%39), OF (%26), SAB (%20),
TSSB (%14), YAB (%14), PB (%10) seklinde saptanmigtir (130). Yapilan galismalarda
farkliliklarin nedeninin ¢alismaya alinan hasta sayisinin yetersiz olmasina, 6rneklem grubu

ve yontem farkliliklarina bagl oldugu diistiniilmektedir (134).

Eksen I ek tanilarin bulunmasi mevcut hastaligin gidisini, klinigini,
sonlanimini ve tedaviye yanitini kotiilestirdigi bilinmektedir. BPB'si olan ve ek tani olarak
AB olan hastalarin klinik goriintimleri BPB'nin semptomlarinin daha belirginlesmesi
seklinde gozlenmistir (127). BPB'ye AB'nin eslik etmesi genellikle semptomlarin
karmagiklagmasina, prognozun kotlilesmesine, tedaviye cevabin azalmasina ve intihar
riskinin artmasina neden olur. STEP-BD c¢aligmasinda yasam boyu AB varlig1 intihar riski
acisindan diger etkenlerden bagimsiz ve onemli bir belirteg olarak diistintilmustiir (135).

Bu hastalarda yasamin erken donemlerinde stres etkenleriyle karsilasma, bipolaritenin
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erken yaslarda baslamasi, affektif dengesizlik ve sosyal islevsellikte bozulma ortak
ozellikler olarak belirlenmistir. BPB'de baslangi¢ yasi AB ek tanisinda daha daha erken
yaslarda gozlenir. STEP-BD calismasinda AB ek tanisinda BPB baslangi¢ yas1 15.6 iken
ek tan1 olmadiginda 19.4 olarak bulunmustur. STEP-BD calismasinin sonuglarina gore
BPB'si olan eslik eden anksiyete ve alkol-madde komorbiditesinde "bagimlilik" oranlari
daha yiiksektir. Lityuma ve diger antikonviilzan tedavilere cevap AB ek tanisinda azalir.
Yasam boyu AB'nin varliginin BPB'nin karakteristik 6zelliklerini etkileyerek daha agir bir
fenotip goriiniim olusturdugu diisiiniilmektedir. Genel olarak edinilen izlenim AB ek
tanisinin dogrudan risk artirmak yerine BPBmin karakteristik 6zelliklerini degistirdigidir
(135, 136). BPB'ye eslik eden AB fark edilemediginde kisilik patolojisi oldugu
diistiniilebilir, tedaviye olan uyumu bozabilir ve diren¢ gelismesine neden olabilir (137).
BPB'ye AB'nin eslik edebileceginin bilinmesi hastalara dogru tanilarin konmasinda ve

tedavi yaklagimlarinin belirlenmesinde ¢ok 6nemli katkilar saglar (138).
2.2.2. Obsesif Kompulsif Bozukluk Ek Tanisi

BPB'de genel olarak AB spektrumu ve 6zellikle obsesif kompulsif belirtilerin
onemi 19. ylizyilldan beri bilinmektedir (137). OKB ile BPB arasinda giiglii bir iligki
oldugu diisiiniilmektedir. OKB ve BPB arasindaki iligskinin serotonin disregiilasyonuna
bagl olabilecegi distiniilmistir (139). Her iki hastalik grubunun etiyolojisinde basta
serotonerjik sistem olmak T{izere, benzer nérotransmitter sistemlerin etkin olmasi ve
antidepresan ile duygudurum diizenleyicilerine yanit vermeleri gibi benzesen 6zellikler, bu

iki hastalik grubunun ortak etiyolojik kokenlerinin olabilecegini diisiindiirmektedir (139).

Literatiirde BPB tanili hastalarda OKB ek tanisi ile ilgili bir¢cok calisma ve olgu
sunumlari mevcuttur (130, 135, 140-144). Yapilan calismalarda BPB tanili hastalarda
OKB ek tani siklig1 %11-39 arasinda bildirilmistir.

BPB'de OKB ek tanisina dair 6nemli ve ilk gii¢lii veriler, ECA g¢alismalarinda
elde edilmistir (145). Yapilan ¢alismada, BPB tanili 167, UPD tanili 796, unipolar veya
BPB'den baska bir psikiyatrik bozuklugu olan 5659 hastayr ek tani yoOniinden
degerlendirmis ve OKB'nin yagam boyu goriilme sikligi, BPB'de %21, UPD’de %12.2,
diger birinci eksen bozuklugunda %5.9 olarak saptanmistir. Bu sonuglar BPB'de OKB ek
tanisini, UPD'den 1.7 kat fazla oldugunu ve OKB ek tanisimin BPB'de genel
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populasyondan 8.1 kat, UPD'de ise 4.7 kat fazla oldugunu bulunmustur. Yine ayni
calismada, duygudurum bozuklugu baslama yas1 ortalamasi, BPB grubunda OKB'nin eslik
etmesinden etkilenmezken, UPD grubunda OKB eslik ettiginde anlamli diizeyde diistiigi
belirlenmistir. OKB ile birlikte olan UPD ve BPB hastalarinda sosyoekonomik diizeyin
diisiik oldugu ve mesleki yetersizligin belirgin oldugu bildirilmistir (145).

OKB, YAB, SAB, PB ¢k tami oranlarmin arastirildigi, 60 sizofreni, 20
sizoaffektif bozukluk ve 20 BPB tanili toplam 100 hastanin katildigi bir arastirmada;
toplam grubun %44'tiinde AB, BPB grubunun %60'inda OKB, %15'inde PB, %5'inde SAB
bulundugu saptanmistir (146).

Daha once yapilmis olan g¢alismalara bakildiginda BPB'de OKB ek tani
durumunda BPB tipi arasinda yapilan ¢aligmalarda anlamli farklilik bulunmamistir (147-
149). Ancak yapilan pek ¢ok calismada OKB ek tanisinin BPB-I’e gére BPB-1I’de daha
cok eslik ettigi saptanmistir (139, 150). OKB ek tani olan ve higbir AB’nin ek tani
olmadig1 BPB hastalarinda BPB-I goriilme oran1 agisindan farklilik saptanmamis ancak ek
tan1 olarak OKB dis1 anksiyete bozuklugu tanisinda BPB-II goriilme sikliginin arttig:
goriilmistir (142). Bir ¢alismada BPB hastalarinda OKB ek tanisi BPB-I ve II igin
istatistiksel anlamlilik bulunmamis olsa da bagka tiirlii adlandirilamayan BPB'de anlamhi
yiiksek bulunmustur (141, 151). Yapilan arastirmalar gegmis depresif ve hipomanik/manik
epizodlarin BPB grubunda, mikst epizodlarin ise BPB OKB ek tamisinda daha fazla
gorildiigi bildirilmektedir (152).

Yapilan bir calismada BPB'de OKB ek tanisinin kadinlarda erkeklere oranla
daha sik rastlandigi bildirilmistir (145). BPB tanili ayaktan takip edilen ve 6timik olan 70
hasta degerlendirilmis, hastalarin 34'iinde (%61.8) en az bir AB’nin bulundugu; BPB'de
OKB ek tani oranin %36.4 oldugu; BPB'li kadin hastalarda OKB ek tani oraninin %54.8,
erkek hastalarda ek tani oraniin %12.5 oldugu saptanmustir (130).

Yapilan ¢aligmalar degerlendirildiginde mevsimselligin BPB hastalariin %20-
25'inde goriilebildigi ve daha ¢ok BPB-II hastalarinda ve depresif epizodlarda goriildigi
bildirilmistir. Altindag ve arkadaslar1 tarafinda 2006 yilinda yapilan bir ¢alismada OKB ek
tanis1 olan ve olmayan BPB hastalarinda ek tanit durumu ile mevsimsellik agisindan bir

baglant1 bulunamamistir. Tiim BPB tanili olgularin yaklasik %20'sinin hizl1 dongii yasadigi
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bildirilmektedir (153, 154). BPB hastalarinda OKB ek tani durumunda hizli déngiiliiliik
Ozelliginin daha yiiksek olduguna yonelik literatiir bilgileri mevcuttur (135, 142). Buna
karsilik baz1 ¢alismalarda ise bu baglantinin olmadig: bildirilmistir (141, 155).

BPB'de OKB ¢k tanmi olarak goriildiigiinde OKB daha ¢ok epizodik bir seyir
gostermektedir. OKB tanili 135 hasta OKB'nin seyri agisindan degerlendirmis, OKB'in 37
(%27.4) hastada epizodik, 98 (%72.6) hastada kronik seyrettigi; epizodik seyirli OKB'de
PB, BPB ek tani siklig1 ve kontrol kompulsiyonlarinin kronik seyirli gruba gére daha
yaygin oldugu; yasam boyu duygudurum bozuklugu goriilme sikliginin, epizodik seyirli
OKB hastalarin aile iiyelerinde, kronik seyirdeki aile tiyelerinden daha yiiksek oldugu
saptanmistir. Bu ¢alismada sonug olarak epizodik seyirli OKB ile BPB arasinda etiyolojik

bir iliski olabilecegi, bu iliskinin tedavi stratejilerinde 6nemli oldugunu bildirmistir (156).

BPB'de depresyon déneminde mani donemine gére obsesif kompulsif belirtiler
daha siddetli olarak goriilmektedir. OKB ek tanisinin goriildiigii BPB'de; depresyon donem
sayisinin ve intihar riskinin arttigi, tedaviye daha az yanit alindigi, diirtiisel, dinsel ve
cinsel obsesyonlarin, kontrol, biriktirme ve tekrarlama kompulsiyonlarinin daha sik
gorildigi bildirilmektedir (135, 141, 142, 152, 157). OKB ek tanili BPB hastalarinda
OKB'nin daha yavas bir seyirle bagladigi, major depresif epizodlarin daha sik gorildiigi,
cinsel ve dini obsesyonlarin daha sik goriildiigii, simetri obsesyonlarinda artis oldugu,
kompiilsiyonlarin daha az ortaya ¢iktig1, erkeklerde daha fazla oldugu ve bu grupta bekar
kalma oraninin daha yiiksek oldugu dikkati ¢ekmektedir (158). Literatiire bakildiginda
Amerio ve arkadaslarinin yaptigi bir gbzden gecirmede (159) cinsel (160-163),
simetri/diizen (164-166), saldirganlik (163, 165), dini (161, 163), kirlenme (165) ve
biriktirme (160) obsesyonlari BPB OKB ¢k tanisi ile baglantili bulunmustur. Ek olarak
bazi ¢aligmalarda BPB OKB ek tan1 durumlarinda tek tanilara kiyasla daha diisiik oranda
somatik ve kirlenme obsesyonlar1 ve patolojik siiphe orani bildirmislerdir (163, 166, 167).
OKB ek tanis1 olan BPB hastalarinda duygudurum bozuklugunun daha erken yasta
basladigi, daha siddetli psikotik Ozellikler, hastanede daha uzun kalma siiresi, diisiik

iyilesme oranlar1 ve yiiksek oranda hizli dongii oldugu bildirilmektedir.

Yine yapilan bir ¢calismada psikiyatrik yatis 6ykiisii ve sayis1 BPB'ye eslik eden
OKB ek tanili hastalarda sadece OKB tanili hastalara gore daha yiiksek saptanmistir (157).
Ozdemiroglu ve arkadaslar1 (143) tarafindan yapilan bir ¢alismada gecmis depresif epizod
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Oykiisii agisindan farklilik saptamadiklarini fakat ilk epizod dykiisii agisindan OKB ek tani
durumunda depresif epizodla baslama Oykiisiinlin daha fazla oldugunu belirtmislerdir. Bu
durumunda bu gruptaki intihar diisiincelerinin daha fazla olmasini agiklayabilecegini, fakat
ek tani durumu ile intihar diislincesi arasindaki baglantinin daha fazla calismayla
desteklenmesi gerektigini vurgulamislardir. BPB ile OKB belirtileri arasinda zamansal bir
iliski oldugu one stiriilmiistiir. Daha 6nce yapilan bir¢ok ¢alismada BPB OKB ek tanisinda
obsesyon veya kompiilsiyonlarin daha ¢ok depresif ya da mikst epizodlarda ve hatta 6timi
durumunda ortaya ¢ikabildigi, manik kriz sirasinda azaldig: bildirilmistir (157, 161, 168).
Yapilan ¢alismalar, obsesyon veya kompiilsiyonlarin mani sirasinda yatistigi ve depresyon
sirasinda yeniden alevlenebilecegini gostermektedir (169). Bu goriisii destekleyen bir
calismada manik epizod sirasinda OKB belirtilere sahip vaka saptanamamis, ¢cogu OKB ek
tanili BPB hastasinin OKB belirtilerinin sadece depresif doneme sinirli oldugu ya da

depresyon sirasinda kotiilestigi bildirilmistir (170).
2.2.3. Yaygin Anksiyete Bozuklugu Ek Tanisi

Yapilan epidemiyolojik ve klinik ¢caligmalar, BPB'de YAB yasam boyu ek tani
oranini %3-43 olarak bildirilmistir (129, 171, 172). Ulusal Ek Tanm1 Calismasi'na gore
Y AB, neredeyse tic BPB tanili hastanin birinde (% 29.6) goriilmektedir ve daha ¢ok BPB-I
tanili hastalarda (%38.7) ek tan1 olarak goriilmektedir (123). Yapilan bir galismada
YAB'nin %31.2 orani ile BPB tanili hastalarda yasam boyu ek tani olarak en sik goriilen
anksiyete bozuklugu oldugunu saptanmis, YAB ek tani saptanan hastalarda erken
baslangi¢c yasi, daha fazla depresif semptom ve hastalik siiresinde uzama bildirilmistir
(129). BPB'de YAB ek tanisinin diger AB ek tansina gore daha fazla islev bozukluguna ve
siddetli belirtilere yol actig1 gézlenmis, ancak 6zgiil olarak YAB™in BPB siirecine olan
etkisini arastiran bir ¢alismanin yapilmamis olduguna da dikkat ¢ekilmistir (129). BPB ile
AB arasinda anlamli bir iligkinin varlig1 kabul edilmekle birlikte, genetik, epidemiyolojik
ve fenomenolojik caligmalar, YAB ile UPD arasindaki iligskinin basta BPB olmak iizere

diger bozukluklarla olan iligkisinden daha belirgin oldugunu desteklemektedir (173).

Diger bir konu, BPB tanili hastalarin ¢ocuklar1t YAB tanis1 gelismesi agisindan
risk altinda olabilir. Ebeveyninde BPB ve major depresyon tanisi olan 117 ¢ocuk ile

ebeveyninde bu hastaliklarin olmadigi 171 c¢ocugun degerlendirildigi bir ¢alismada,
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ebeveyninde bu hastaliklarin oldugu c¢ocuklarda YAB ve SAB gelismesi riskinin arttig
saptanmustir (174).

BPB tanili hastalarda YAB ek tanisinda diger AB’ye gore daha fazla islev
bozuklugu meydana gelmektedir. Kalic1 olumsuz emosyonlar, endise, kaygi, gerginlik gibi
belirtiler 6timik donemde de devam eder. Bu tiir belirtiler hastanin basa ¢ikma

mekanizmalarini bozarak belirgin islev kayiplarina neden olur (129, 175).
2.2.4. Panik Bozukluk Ek Tanis1

Epidemiyolojik ve klinik calismalar PB ile BPB arasinda acik bir iliski
oldugunu gostermektedir. Yapilan yayginlik calismalarinda, BPB hastalarinda PB ek tani
sikligiin %6-43 arasinda oldugu saptanmistir (150, 175-177). Yapilmis olan pek ¢ok genis
oOlgekli calismada PB, BPB hastalarinda en sik goriilen AB ek tanisidir (126, 133). Yapilan
bir ECA calismasindan BPB'li hastalarda PB'nin yasam boyu prevalansint %20.8, UDB’li
hastalarda %10 ve genel populasyonda %0.8 olarak bildirmistir. BPB'li hastalarda UPB
olan hasta grubuna gore 1.8 kez daha fazla ek tami goriilmiistiir (145). Tersini arastiran
calismalarda, PB tanisi alan hastalarda normal topluma oranla daha yiiksek oranlarda (%6-
21 arasinda) BPB oldugu bulunmustur (173, 178). Yapilan bir ¢alismada 129 BPB'li
hastada en yiiksek PB oranmin %62.3 ile BPB'nin depresif epizodunda ve %62.5 ile
disforik manili hastalarda, en diisiik oranlarin da %2.3 ile saf pilir manili hastalarda
oldugunu bildirmistir (89). Hizli dongiilii BPB'si olan 55 hastanin alindig1 bir ¢alismada,
hastalarin 22'sinde (%40) PB ek tanis1 bulundugunu saptamistir (179). Baska bir ¢alismada
ise hizli dongiilii BPB olan hastalarmn, hizli dongiilii olmayanlara gére PB ek tanis1 anlaml

olarak yiiksek olarak bulunmustur (180).

Yasam boyu panik belirtiler, BPB-I tanili hastalar1 ataktan korumak i¢in gerekli
olan artmig farmakolojik tedavi yogunlugu ile iligkilidir (181). BPB-I seyrinde gozlenen
Panik Agorofobi dl¢egindeki yiiksek puanlar daha ¢ok depresif ataklar ile iliskilidir (182).
PB tanis1 veya panik atak oykiisii, BPB-I veya II erken baslangis yasi (18 yas ve oncesi) ile
iligkilidir, ancak hastaneye yatis sayisi, psikotik semptomlar, intihar girisimleri ve mevcut
ya da gecirilmis bagimlilik davraniglar1 sayisi arasinda bir iliski gozlenmemistir (183).
Baska bir calisma erken baslangicli BPB'de daha ¢ok gecirilmis atak, intihar girisimi ve
panik ataklarin oldugunu gostermistir (184). Ulusal Ek Tan1 Arastirmasi'na gore BPB tanili
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hastalarda panik atak oykiisii madde bagimliligr birlikteligi ile iliskili bulunmustur (185).
Biiyiik bir 6rneklem grubunda yasam boyu PB tanis1 varliginda BPB-I veya II baslangi¢
yas1 anlamli olarak daha diisiik bulundu (135). Bu ¢alismada yasam boyu PB ek tanisi,
yasam boyu alkol bagimliligi, intihar girisimi ve azalmis yasam kalitesi ve islevsellikle

biiyiik oranda iliskili olarak bulunmustur.

Ayaktan takip edilen 95 BPB tanil1 hastanin alindig1 bir ¢calismada, PB ek tanis1
olan 27 BPB-I tanili hasta ile hi¢bir AB ek tanis1 olmayan 68 BPB-II tanili hasta klinik ve
demografik degiskenler acgisindan karsilastirilmis; PB ek tanis1 olan BPB tanili hastalarda
duygudurum atak sayilarinda artma oldugu ve ilag kotiiye kullanimi, yeme bozukluklarinin
daha sik oldugu saptanmis, ve PB ek tanmisinda BPB-I'in prognozunun koétiilestigi
bildirilmistir (186).

Yapilan aile ve genetik calismalarinda her iki bozuklukta ortak bir
patofizyolojik alt yapmin oldugu, PB olgularinin ailelerinde BPB, BPB olgularinin
ailelerinde de PB sikliginin normal popiilasyondan daha yiliksek bulundugu gosterilmistir
(187, 188). BPB ile PB arasinda ailesel bir iliski mevcuttur (189). En az bir iiyesinin
BPB'li oldugu 57 ailenin 528 iiyesi incelenmis ve 41 akrabanin %88'inin hem PB hem BPB
tanist aldig bildirilmis ayrica BPB'li birinci dereceden akrabalarda yiiksek oranda PB
saptanmustir (187, 188, 190). Bu bulgular ek tanili durumun BPB'nin ailesel-genetik bir alt
grubu olabilecegi diisiincesine yol agmistir (126, 191-193). Bu alt grupta 18. kromozomun
(192) ve COMT (Katekolamin-O-Metil Transferaz) ve SHT2 tasiyici gen polimorfizminin
(193) rolii oldugun iligkin ¢alismalar vardir. Diger taraftan 109 bipolar hasta ve 226 yakini
tizerinde yiiriitiilen bir aile calismasi ise BPB-PB birlikteliginin ayr1 bir alt grubu ya da
bozuklugu temsil ettigi varsayimini desteklememistir (189). Arastirmacilar bu konuda
kesin bir sonuca varilabilmesi, BPB hastalar1 ve ailelerinde, PB'nin aktarimina katkida
bulunan diizeneklerin belirlenebilmesi ve olast gizli panik yatkinligmnin ortaya

cikarilabilmesi i¢in, panik atagi kigkirtma testlerinin kullanilmasini 6nermislerdir.
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2.2.5. Travma Sonrasi Stres Bozuklugu Ek Tanisi

TSSB'nin BPB ile birlikte yasam boyu goriilme sikligi normal populasyondan
iki kat daha fazla bulunmustur. Ozellikle manik dénemde yasanan olaylar hastada
travmaya neden olabilirler, diger yandan olumsuz yasam olaylar1 da mani ve depresyon

donemlerini tetikleyebilir (129).

BPB tanili hastalarda TSSB yasam boyu ek tani orani klinik ¢alismalarda %7-
21 arasinda degistigi, epidemiyolojik ¢aligmalarda ise bu oranin %40'lara kadar ¢iktigi
goriilmektedir (130, 131, 133, 190). TSSB genel popiilasyonda olduk¢a yaygindir, ancak
BPB tanili hastalarda daha sik goriilebilir, Ulusal Ek Tani Arastirmasi'na goére BPB-I
hastalarinda TSSB ek tan1 goriilme orant %16-39 arasinda degismektedir (123, 194). TSSB
ek tanis1 BPB tanili kadin hastalarda erkek hastalara gére neredeyse iki kat daha fazla
(%20.9a %10.6, STEP-BD c¢alismasi) goriilmektedir (195). Mueser ve arkadaslari,
psikiyatrik hastalik tanili 275 hastada yasam boyu TSSB ek tani oranlarim
degerlendirmistir. Yasam boyu TSSB ek tani orani ¢aligmaya katilan tiim hastalarin % 43'
tinde saptanmistir. Bu ¢alismada TSSB ek tanist major depresyon, borderline kisilik

bozuklugu ve ayn1 zamanda BPB tanil1 hastalarda yiiksek oranda saptanmis ve BPB tanili

hastalarin %40'1 TSSB tan1 kriterlerini karsilamistir (196).

Yapilan bir ¢aligmada 1214 BPB tanili hasta degerlendirilmis, TSSB yayginlig
ortalama %16 saptanmis ve bu oranin normal toplumda goriilen yasam boyu TSSB
yaygimhiginin iki kati1 oldugu bildirilmistir (194). Bu ¢alismada TSSB ¢k tanis1 olan BPB
hastalarinda ¢ok sayida eksen I bozuklugu, daha cok travmaya maruziyet, ndrotizm
puanlarinda yiikseklik, disa doniikliik puanlarinda diisiikliik, daha diisiik sosyoekonomik
seviye ve sosyal destegin daha az oldugu saptanmistir. 475 BPB tanili hasta ile yapilan bir
calismada TSSB ek tanili hastalarin daha yavas diizelme egiliminde olduklari, madde
kullanim bozukluklarina daha egilimli olduklari, intihar girisim oranlarinin daha ytiksek

oldugu ve daha diisiik yasam kalitesine sahip olduklarini bildirmistir (135).

Komplike yas; ayrilik ve travmatik stres belirtileri ile karakterizedir. BPB tanili
hastalarda komplike yas oranlarinda artis ( %24) saptanmistir (197, 198). Travma ve

TSSB'nin BPB'nin seyri {izerine olumsuz etkileri diistintildigiinde, bu birliktelik i¢in daha

34



fazla arastirmaya (6zelllikle noradrenerjik sistemin agir1 aktivasyonu {iizerine) daha fazla

calismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.
2.2.6. Sosyal Anksiyete Bozuklugu Ek Tanisi

BPB tanili hastalarin ¢ogunda SAB daha 6nce baglamistir. BPB'de SAB ek
tanisi 6zellikle uzun donem kotii seyir ile iliskilidir (129). Bu grup hastada tedaviye direng,
alkol bagimliligi, intihar riski ve diger ek tanilarin bulunma olasiligi daha yiiksektir.

Depresyonla birlikte goriilen SAB belirtileri tabloyu agirlastirmaktadir (176).

BPB tanili hastalarda yasam boyu SAB ek tan1 goriilme orant %5-47,2 arasinda
degismektedir (131, 175, 190). Yapilan bir ¢alismada MAO inhibitorii fenelzin ve
moklobemid kullanilan 32 SAB hastasindan iyilesen 18 hastanin 14'lne klinik olarak
hipomani tanis1 konuldugu ve bu grup hastalarin bipolar spektrumda degerlendirilmesi
gerektigi, ozellikle de BPB-II ile iliskili olabilecegini bildirilmistir (199). Macaristanda
yapilan bir ¢alismada ise BPB’de SAB komorbiditesi %7.8 iken, UPB’de bu oran %17.6

olarak bulunmustur.

Diger yandan BPB'de 6zellikle depresyon donemleri sirasinda hastalarin ige
kapanmalari, SAB klinigine benzer bir duruma neden olabilir (199). Depresyonla birlikte
goriilen sosyal anksiyete belirtilerinin BPB’de hipomaninin karsiti bir durumu temsil ettigi
kabul edilmektedir (199). Ayni yazisinda Himmelhoch (199), SAB hastalarindan olusan bir
grup fobik hastanin, BPB yelpazesine ait olabilecegini de ileri slirmiistiir. Bu yelpazede
degerlendirilen SAB tanili hastalarin, 6zellikle antidepresan tedavi sonrasi inhibisyonda
giicliik gosterdikleri ve bu asamada BPB-II ile olan iliskilerinin ortaya ¢iktigi

distintilmiistiir.

Epidemiyolojik ve klinik caligmalarda gosterildigi gibi BPB-11, SAB ve alkol
bagimhilign arasindaki ek tanida ortak baglanti noktasi olabilir (162). Italya Pisa
Universitesi'nde ayaktan takip edilen 153 SAB tanisi olan hasta retrospektif olarak
incelendiginde, 34'linde (%22.2) yasam boyu en az bir yil alkol kotiiye kullanimi 6ykiisii
saptand1. Yalnizca SAB tanis1 olan hastalarda yasam boyu BPB ek tanis1 %3.4, SAB ve

ayni zamanda alkol bagimlilig1 olan hastalarda BPB ek tanist %29.4 olarak saptanmigtir.
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Bu durumda SAB ve alkol koétiiye kullanimi arasindaki baglanti, BPB'de ikisinin de tist
iiste gelebilecegi seklinde agiklanabilir.

2.2.7. BPB ve AB Birlikteligini Aciklamaya Yonelik Model Onerileri

BPB ile AB arasindaki iliski kavramsal olarak i{ic modelle ag¢iklanmaya

calistlmigtir (175).

Birinci modele gore, BPB ve AB sik goriilen farkli hastaliklardir ve rastlantisal
olarak bir arada bulunmaktadir. Bu modeli destekleyen en 6nemli goriis, BPB'de anksiyete
de oldugunda lityumun tedavi edici etkinliginin azalmasi olarak bildirilmistir (175, 181,
200). Ik modeli destekleyen ikinci goriiste ise benzodiazepinlerin BPB'de uzun siireli
duygudurum diizenleyici olarak faydali olmadigi gosterilmistir (201). Genis Olgekli
epidemiyolojik arastirmalar, BPB ile AB birlikteliginin rastlantisal olamayacagini gosterip
bu modeli desteklemedigi bildirilmistir (41, 145, 190). Bazi arastirmacilar tarafindan
benimsenen goriise gore, PB ek tanisinin BPB ile genetik bir baglantisi oldugu seklindeki

veriler de bu modelin gegerliligini desteklememistir (187, 189, 190, 193).

Ikinci modele gore ise BPB ile AB arasinda ortak genetik ozellikler ve
biyolojik diizeneklerin olabilecegi diisiiniilmiistir. BPB ve AB arasindaki iligkiyi
vurgulayan genetik, epidemiyolojik veriler, iki hastalik grubunun da etiyolojisinde rol alan
ortak biyolojik diizenekler, gelisimlerinde rol oynayan nérotransmitter ve néromodiilator
sistemlerin Ortliismesinin bu modelin gegerliligini destekledigi bildirilmistir (175). BPB
mani doneminde, PB'de, TSSB’de yiikselmis noradrenerjik aktivite saptanmistir (190, 202,
203). Yapilan bir ¢calismada BPB'de noradrenerjik aktivite, depresyon donemindeki hasta
grubuna gore manik hasta grubunda daha yiiksek saptanmistir (204). Ayrica yiikselmis
noradrenerjik aktivitenin maninin siddeti ile iliskili oldugunu gdsteren bir ¢alisma da
yaptlmistir (205). Yine yapilan bir ¢aligmada; tedavi almamig 22 akut manik hastanin
depresif ve otimik hasta gruplarma ve normal kontrol grubuna kiyasla, beyin omurilik
stvist noradrenalin konsantrasyonlarinda yiikselmeler gériilmiistiir. Bu yiikselme, saptanan
manik disfori, 6fke ve anksiyete derecesiyle anlamli olarak bulunmustur (206). BPB'de
sadece manik donemde degil, tiim hastalik donemlerinde noradrenerjik islevselligin artmis
oldugu bir bagka c¢aligma da bildirilmistir (206). Bu bulgularin, biitiin hastalik
donemlerinde, PB, TSSB ve BPB'nin ortak bir 6zellik olarak, genel bir noradrenerjik islev

36



artis1 gosterdiklerini ortaya koydugu one siiriilmiistiir (175). Dopaminerjik sistemle ilgili
olarak BPB'nin manik doneminde, PB'de, TSSB'de artmis dopaminerjik aktivite
bulunduguna dair ¢alismalar yapilmistir (175). GABA'nin da AB ve BPB arasindaki
iliskide rolii oldugu disiiniilmiistir (175). Yapilan c¢alismalarda BPB'nin mani ve
depresyon donemlerinde plazma GABA diizeylerinin azaldigi saptanirken, bazi
calismalarda kontrol grubu ile fark olmadigi bildirilmistir (207, 208). GABA diizeylerini
artiran valproat ile yapilan bir calismada anksiyete bozuklugunda da etkin oldugu
bildirilmistir (209). Bir gbzden ge¢irme yazisinda serotonerjik sistemin tiim AB’nin gelisim
ve hastalik siirecindeki roliiniin, SSRI’larin tedavideki belirgin etkinligi araciligiyla

gosterilmis olmasina karsin, BPB'deki rolii igin tam olarak aydinlatilamadigini bildirmistir

(190).

Son olarak {iglincli modelde oOne stiriilen goriis duygudurumdaki ayni
patofizyolojik anormalligin farkli goriiniimler seklinde ortaya ¢ikmasidir. Hem BPB hem
de anksiyetenin regiilasyonundaki defektleri yansitan ve ayni patofizyolojik anormallige
isaret eden bozukluklar olarak ele alindigi tiglinci modelde, yaygin anksiyete, panik
anksiyete, SAB, obsesyonlar, kompulsiyonlar BPB’nin diger patolojik semptomlarinin
arasinda degerlendirilmistir (175). Karma ve disforik manide yaygin olarak goriilen
anksiyete bulgularinin bu modeli destekledigi ileri siiriilmistiir (89, 175, 206). Ayrica tim
anksiyete bozukluklarinda antidepresan kullanimina bagli olan yiiksek hipomani ve mani

oranlarini da bu modelin agiklayabilecegi 6ne siiriilmistiir (176, 199).

Freeman ve arkadaglar1 (2002) tanimlanan ii¢ farkli modelin her birinin farkl
BPB alt grubunu isaret edebilecegine deginmisler ancak bu {ic modelden hangisinin tam

olarak etkin oldugunu belirlemenin miimkiin olmadigin1 belirtmislerdir (175).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Orneklem

Bu arastirma, Adnan Menderes Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan 26.11.2015 tarihinde 2015-718 protokol numarasi ile
onaylanmistir. Aragtirmaya 01.12.2015-31.07.2016 tarihleri arasinda Adnan Menderes
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Psikiyatri Poliklinigi’ne ayaktan bagvuran ya da
psikiyatri servisinde yatarak tedavi goren ve arastirmaya katilmay1 kabul eden 18-65 yas
arasinda, kadin ve erkek, DSM-IV tam 6lg¢iitlerine gére BPB tip I veya tip II tanisi alan
hastalar dahil edilmistir.

Arastirmaya Dahil Olma Olciitleri:

1. Arastirmaya katilmaya goniillii olmak,
2. Okudugunu anlayabilecek diizeyde okuma-yazma bilmektir.

Arastirmadan Dislama Olciitleri:

1. Bilgilendirilmis goniillii olur formunu okuyup imzalayamayanlar,

2. Bilgilendirme formuna ve ayrintili agiklamalara ragmen c¢aligmaya katilmay1

kabul etmeyenler,

3. Ozbildirim 6lgeklerini kendi basina anlayip doldurmasina engel olusturacak

diizeyde zeka geriligi veya psikotik bozukluk gibi ek tanis1 olanlar,

4. Delirium, demans, amnestik sendrom gibi bir kognitif bozuklugu olan hastalar.
3.2. Veri Toplama Araclar

3.2.1. Klinik Tan1 ve Degerlendirme

Arastirmacilar tarafindan hazirlanmis olan bir gériisme formuyla katilimcilarin
cinsiyet, yas, medeni durum, ¢ocuk sayisi, toplam 6grenim yili, ¢aligabilirlik, ailenin gelir
diizeyi, yasadig1 yer, yasadig1 kisiler, nikotin/alkol/madde kullanim &ykiisii, ek hastalik,

birinci derece akrabada psikiyatrik hastalik 6ykiisii, birinci derece akrabada intihar girisimi
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Oykiisii, bipolar bozukluk baslama yasi, siiresi, ilk tedavi yasi, tedavi siiresi, tedavisiz
gecen siire, ilk epizod tiirii , son epizod tiirli, gecirilen epizodlarin sayisi, epizodik
Ozellikler, intihar girisimi Oykiisii, hastaneye yatis sayisi, bipolar bozukluk tipi, su anda
bipolar bozukluk epizodu, su anda 6timik ise son epizod sonrasi remisyonda gecen siire, su
anda kullandig1 ilaglar, su anda eslik eden AB, yasam boyu eslik eden AB gibi
sosyodemografik ve klinik bilgileri kaydedilmistir.

Yasam boyu ve su anda BPB ve AB ek tanilar1 DSM-IV ig¢in yapilandirilmig
klinik goriisme 6lgegi (SCID-I) ile konulmustur. Biitiin hastalara Beck Depresyon Olgegi
(BDO) ve Young Mani Degerledirme Olgegi (YMDO) uygulanmistr.

3.3. Kullanilan Olgekler
3.3.1. DSM-1V Eksen I Tamlar i¢in Yapilandirilms Klinik Goriisme (SCID-I):

SCID-I, 1997'de First ve arkadaslar1 (210) tarafindan gelistirilen DSM-IV'e
yonelik olarak hazirlanan su anda veya yasam boyu birinci eksen tanis1 koymaya yonelik
yar1 yapilandirilmis goriisme formudur. Ozkiirkgiigil ve arkadaslari (211) tarafindan
Tiirk¢ce'ye cevrilmis, lilkemiz icin gecerlik ve giivenilirlik calismalar1 Corapgioglu ve

arkadaslar1 (212) tarafindan 1999'da yapilmustir.
3.3.2. Beck Depresyon Olcegi (BDO):

BDO, 1961 yilinda, Beck ve arkadaslari (213) tarafindan ergen ve eriskinlerde
depresyonun davranissal bulgularin1 6lgmek amaciyla gelistirilmistir. Depresyonun
siddetini degerlendirmek, tedaviye yanitin1 izleyebilmek ve hastalifi tanimlayabilmek
amaciyla tasarlanmistir. Depresyona 6zgli davraniglar ve belirtiler bir dizi ciimle ile
tanimlanmistir ve her bir ciimleye say1 olarak 0-3 arasinda numara verilmistir. 21
maddeden olugmaktadir ve maddeler hafif formdan siddetli forma gore siralanmustir.
Olgekten almabilecek toplam puan 0-63 arasinda degismektedir. Yiiksek puanlar depresif
yakinmalarin siddetinde artisa isaret etmektedir. 17 ve iistii puan alinmasi durumunda
depresyon tanisi konulmaktadir. Beck tarafindan gelistirilen 6l¢egin Tiirkce formunun
gecerlik ve gilivenilirligi Nesrin Hisli tarafindan yapilmis ve Tiirk¢e igin gecerlik ve

giivenirlik makalesinde kesme puaninin 17 olarak kabul edildigi belirtilmistir (214).
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3.3.3. Young Mani Degerledirme Ol¢egi (YMDO):

Manik belirtilerin siddetini ve degisimini degerlendirmeye yonelik olarak
hazirlanmig goriismeci tarafindan doldurulan bir 6lgektir. Toplam 11 maddeden olusan bu
6l¢ek Young ve arkadaslar1 (215) tarafindan gelistirilmistir. Orijinalinde son 48 saat, ancak
son yillarda yapilan pek cok caligmada son bir hafta degerlendirmeye alinmaktadir.
Hastanin sdylediklerinden ¢ok klinisyenin kanaati onemlidir. Duygudurum, hareket ve
enerji miktari, cinsel ilgi, uyku, irritabilite, konusma hizi1 ve miktari, diisiince yapisi ve
igerigi, icgdri gibi alt gruplardan olugsmaktadir. Tan1 koymak amaciyla degil, o anki manik
durumun siddetini belirlemek i¢in kullanilir fakat 12 ve iistii puan alinmasi halinde
hipomani/mani lehine yorumlanir. Ulkemizde gegerlilik ve giivenirlilik caligmas1 Karadag

ve arkadaglar (216) tarafindan yapilmistir.
3.4. Istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin
“SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 17,0” paket programi
kullanildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik) ve
analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testileri) kullanilarak incelendi.
Yas haricindeki degiskenlerin normal dagilima uymadig: tespit edildi. Sayisal degiskenleri
iki grup arasinda karsilastirmak i¢in normal dagilima uyan degiskenlerde student’s t test,
normal uymayan degiskenlerde Mann-Whitney U testi, kategorik degiskenleri
karsilastirmak icin ise ki-kare testi kullanildi. Istatistik anlamlilik sinir1 0.05 olarak kabul
edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Orneklemin Sosyodemografik ve Klinik Ozellikleri

Calismaya dahil edilen toplam 200 hastanin 105'1 (%52.5) kadin, 95'1 (%47.7)
erkekti. Hastalarin 91'i (%45.5) bekar, 109'u (%54.5) evlidir. BPB tanili hastalarin 188'si
(%94) BPB-I, 12'si (%6) BPB-II tanist almistir. Hastalarin yaglar1 18-65 araliginda
dagilmakta olup ortalama yas 40.41£12.76 yildir. Egitim diizeyi egitim yili olarak
degerlendirildiginde ortalama 10.64+4.13 yildir. Toplam 6rneklemin sosyodemografik ve

klinik 6zellikleri Tablo 1'de gosterilmistir.

Tablo I: Orneklemin sosyodemografik ve klinik dzellikleri

BPB (s=200)
S %
Cinsiyet
Kadin 105 52.5
Erkek 95 47.5
Medeni durum
Bekar 91 455
Evli 109 54.5
Yasadig1 yer
Sehir 108 54
Kir 92 46
Yasam boyu sigara kullanimi
Var 94 47
Yok 106 53
Yasam boyu alkol kullanimi
Var 30 15
Yok 170 85
Yasam boyu madde kullanimi
Var 2 1
Yok 198 99
Ek hastalik
Var 61 30.5
Yok 139 69.5
Birinci derece akrabada
psikiyatrik hastalik
Var 57 28.5
Yok 143 71.5
Birinci derece akrabada BPB
Var 28 14
Yok 172 86
Birinci derece akrabada intihar
Var 4 2
Yok 196 98
BPB ilk epizod tiirii
Depresyon 84 42
Mani 109 54.5
Hipomani 7 3.5
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BPB (s=200)
S %
BPB son epizod tiirii
Depresyon 88 44
Mani 87 435
Hipomani 18 9
Karma 7 3.5
BPB epizodik 6zellik
Yok 57 28.5
Psikotik 71 35.5
Mevsimsel 26 13
Karma 4 2
Coklu 42 21
BPB Klinik seyir
Tam remisyon 141 70.5
Kismi veya remisyon yok 59 29.5
Intihar girigimi
Var 64 32
Yok 136 68
BPB alt tipi
BPB-I 188 94
BPB-II 12 6
Ort SS
Yas 40.41 12.76
Egitim diizeyi (y1l) 10.64 4.13
BPB baslangi¢ yasi 24.40 9.03
BPB siiresi (y1l) 15.91 11.37
Tedavisiz siire (ay) 39.78 75.58
BPB ortalama epizod sayis1 11.29 8.72
Mani 5.08 4.79
Depresyon 4.99 4.40
Karma 0.34 1.09
Hipomani 0.87 1.74
Ortalama intihar sayist 0.52 0.93
Manide intihar 0.20 0.60
Depresyonda intihar 0.31 0.68
Karma donemde intihar 0.00 0.00
Hipomanida intihar 0.01 0.14
Yatis sayisi 2.58 3.64
Son epizod sonrasi
remisyonda gecen siire (ay) 12.76 21.36
YMDO 5.05 10.52
BDO 11.94 13.53

4.2. BPB Tanih Hastalarda AB Ek Tam Sikhig:

BPB hastalarinda su anda ve yasam boyu saptanan AB ek tan1 siklig1 Sekil 1,2
ve Tablo 2'de gosterilmistir. Calismaya alinan 200 BPB-I ve II tanili hastanin 65'inde
(%32.5) su anda, 87'sinde (%43.5) yasam boyu en az bir AB ek tanist bulunmustur.
Hastalarda birden fazla AB ek tanis1 degerlendirildiginde; 13 (%6.5) hastada su anda, 23
(%11.5) hastada yasam boyu birden fazla AB ek tanis1 oldugu bulunmustur.
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Sekil 1. BPB hastalarinda AB ek tan1 dagilimi

Calismaya dahil edilen BPB-I ve II tanili 200 hastanin su anda eslik eden AB
acisindan degerlendirildiginde ek tan1 oranlari sirasiyla 28 (%14) SAB, 17 (%8.5) OKB, 14
(%7) YAB, 10 (%5) OF, 5 (%2.5) TSSB, 5 (%2.5) PB olarak saptanmistir. BPB tanili
hastalarda yasam boyu eslik eden AB degerlendirildiginde ise ek tani oranlari sirasiyla 32

(%16) SAB, 28 (%14) OKB, 27 (%13.5) YAB, 10 (%5) OF, 9 (%4.5) PB, 6 (%3) TSSB

olarak bulunmustur.
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Sekil 2. BPB hastalarinda saptanan AB ek tan1 oranlar1




Tablo 11. BPB hastalarinda su anda ve yasam boyu AB ek tan1 siklig

Anksiyete Su anda Yasam boyu
bozukluklari ek tanisi
S % S %
En az bir ek tani olan 65 32.5 87 43.5
SAB 28 14 32 16
YAB 14 7 27 135
PB 5 2.5 9 4.5
TSSB 5 2.5 6 3
OKB 17 8.5 28 14
OF 10 5 10 5
Coklu ek tani 13 6.5 23 11.5

4.3. Su Anda AB Ek Tams1 Olan BPB Hastalar ile Yasam Boyu AB Ek Tanis1 Olmayan

BPB Hastalarinin Sosyodemografik ve Klinik Veriler Acisindan Karsilastirilmasi

Tablo III'te gosterildigi gibi su anda AB ek tanisi alan 65 hasta (Grup 1) ile
yasam boyu AB ek tanis1 almayan 113 hasta (Grup 2) sosyodemografik ve klinik 6zellikler

acisindan karsilagtirilmstir.

Grup 1°deki hastalarin 30'u (%63.2) erkek, 35'1 (%36.8) kadindi. Grup 2’deki
hastalarin 56's1 (%49.6) erkek, 57'si (%50.4) kadindir. Yapilan istatistiksel analiz sonucu

cinsiyet a¢isindan iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmamastir.

Yas, medeni durum ve egitim diizeyi agisindan da iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlaml bir farklilik saptanmamustir.

Calismaya katilan hastalar intihar girisimi agisindan degerlendirildiginde, grup
1’deki hastalarin grup 2°deki hastalara gore daha fazlasinin intihar girisiminde bulundugu

saptanmustir (p=0.039).

Gruplar arasinda sigara, alkol, madde kullanimi; birinci derecede akrabalarda
psikiyatrik hastalik, BPB tanisi, intihar; BPB ilk epizod tiirii, alt tipi acisindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmamustir.

Iki grup goriisme esnasindaki BPB epizod tiirii agisindan karsilastirildiginda,
istatistiksel olaral anlamli farklilik saptanmistir (p=0.003). Bu farkliligin grup 1'deki
hastalarin grup 2'deki hastalara gore daha fazlasinin depresyon déneminde oldugundan

kaynaklandig: diistintilmektedir.
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Gruplar BPB baslangi¢ yasi, BPB semptomlar1 bagladiktan tedavi baglangicina
kadar gecen tedavisiz siire ve hastaneye yatis sayist agisindan degerlendirildiginde

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir.

Gruplar arasinda ortalama afektif epizod, mani sayisi, depresyon, karma donem
ve hipomani dénemlerinin ortalama sayisi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmamuigtir.

Iki grup intihar sayilar1 agisindan karsilastirildiginda grup 1'deki hastalarin
ortalama intihar sayisinin (p=0.022) ve depresyon donemindeki intihar sayisinin (p=0.005)
grup 2'deki hastalara gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha fazla oldugu

bulunmustur.

Gruplar intihar yontemi agisindan say1 olarak karsilastirildiginda atesli silah ile
intihar girisimi, yiiksekten atlama ile intihar girisimi, as1 ile intihar girisimi, diger tip
intihar girisimleri agisindan anlamli bir fark saptanmazken ilag ile intihar girigimi
(p=0.043) ve kesi ile intihar girisimi (p=0.015) agisindan karsilastirildiginda grup 1'deki
hastalarin daha fazla ilag ve kesi ile intihar girisiminde bulunduklari saptanarak istatistiksel

olarak anlamli oldugu bulunmustur.

Gruplar psikiyatrik olgekler agisindan karsilastirildiginda YMDO puanlari
(p=0.045) ve BDO puanlar1 (p<0.0001) agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmistir. YMDO puan ortalamasi grup 1'deki hastalarmn 3.60 (SS=8.229), grup 2'deki
hastalarin 5.98 (SS=11.403) bulunarak grup 2'deki hastalarm YMDO puanlarmin daha
yiiksek oldugu saptanmistir. BDO puan ortalamasi grup 1'deki hastalarm 19.42
(SS=15.791), grup 2'deki hastalarin 8.14 (SS=10.507) olarak bulunmus ve buna gére grup
1'deki hastalarin BDO puanlarmin daha yiiksek oldugu saptanmustr.
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Tablo Ill. Su anda AB ek tanis1 olan BPB hastalari ile yasam boyu AB ek tanisi olmayan

BPB hastalarinin sosyodemografik ve klinik veriler agisindan karsilastirilmast

BPB-AB (Grup 1) BPB (Grup 2) Istatistiksel analiz
(s=65) (s=113)
S % S % 12 df p
Cinsiyet 0.191 1 0.662
Erkek 30 46.2 56 49.6
Kadin 35 53.8 57 50.4
Medeni durum 3.578 1 0.059
Bekar 36 55.4 46 40.7
Evli 29 44.6 67 59.3
Sigara 0.851 1 0.356
Var 34 52.3 51 45.1
Yok 31 47.7 62 54.9
Alkol 0.139 1 0.709
Var 9 13.8 18 15.9
Yok 56 86.2 95 84.1
Madde 0.159 1 1.0*
Var 1 15 1 0.9
Yok 64 98.5 112 99.1
Ailede psikiyatrik 1.886 1 0.170
hastalik
Var 23 354 34 25.2
Yok 42 64.6 101 74.8
Ailede BPB tanisi 0.004 1 0.951
Var 10 15.4 17 15
Yok 55 84.6 96 85
Ailede intihar 0.234 1 1.0*
Var 1 15 3 2.7
Yok 64 98.5 110 97.3
[lk epizod tiirii 1.218 2 0.544
Depresyon 32 49.2 46 40.7
Mani 31 47.7 63 55.8
Hipomani 2 3.1 4 3.5
Intihar girisimi 4.259 1 0.039
Var 27 41.5 30 26.5
Yok 38 58.5 83 73.5
BPB alt tipi 1.644 1 0.213*
BPB-I 59 90.8 108 95.6
BPB-II 6 9.2 5 4.4
Su anda epizod tiirii 15.992 4 0.003
Otimi 36 55.4 78 69
Depresyon 19 29.2 8 7.1
Mani 6 9.2 16 14.2
Hipomani 3 4.6 8 7.1
Karma 1 1.5 3 2.7
Ort SS Ort SS t df p
Yas 37.65 11.342 41.27 13.273 | -1.929 | 151.001 | 0.056
Ort (Med) SS Ort (Med) SS U z p
Egitim diizeyi (y1l) 10.75(11) | 4.206 | 10.58 (11) | 3.948 3592.0 | -0.246 0.806
BPB baglangig yast 23.62(22) | 8.696 | 24.61(21) | 9.040 34400 | -0.704 0.481
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BPB-AB (Grup 1) BPB (Grup 2) Istatistiksel analiz
(s=65) (s=113)
Ort (Med) SS Ort (Med) SS U z p
Tedavisiz siire (ay) 30.82(6) | 50.721 | 40.25(3) | 81.596 | 34655 | -0.629 0.529
Ortalama epizod sayist | 11.69 (9) 8.469 10.98 (9) 8.781 33425 | -0.999 0.318
Mani 4.65 (3) 4.159 5.27 (3) 5.136 3609.5 | -0.192 0.848
Depresyon 5.45 (4) 4.542 4.61 (3) 4.115 31745 | -1.516 0.130
Karma 0.65 (0) 1.643 0.2 (0) 0.683 3322.0 | -1.817 0.069
Hipomani 0.92 (0) 1.987 0.88 (0) 1.705 36255 | -0.169 0.866
Ortalama intihar sayisi 0.78 (0) 1.256 0.35 (0) 0.654 30505 | -2.285 0.022
Mani 0.29 (0) 0.861 0.17 (0) 0.441 3646.5 | -0.130 0.896
Depresyon 0.46 (0) 0.849 0.19 (0) 0.492 3008.0 | -2.840 0.005
Karma 0(0) 0 0 (0) 0 3672.5 0.000 1.0
Hipomani 0.03 (0) 0.248 0(0) 0 3616.0 | -1.319 0.187
Intihar yontemi

flag 0.48 (0) 1.077 0.19 (0) 0.492 3219.0 | -2.026 0.043
Atesli silah 0(0) 0 0.02 (0) 0.132 3607.5 | -1.076 0.282
Yiiksekten atlama 0.09 (0) 0.292 0.06 (0) 0.277 35315 | -0.981 0.327
Asi 0.11 (0) 0.534 0.08 (0) 0.303 3641.0 | -0.219 0.827
Kesi 0.09 (0) 0.341 0.01 (0) 0.094 34220 | -2421 0.015
Diger 0.02 (0) 0.124 0 (0) 0 3616.0 | -1.319 0.187
Hastaneye yatis sayisi 2.20 (1) 2.575 2.74 (1) 4.057 3524.5 -0.458 0.647
YMDO 3.60 (0) 8.229 5.98 (0) 11.403 | 3104.0 | -2.001 0.045

BDO 19.42 (7) | 15.791 8.14 (4) 10.507 | 20745 | -4.852 | <0.0001

*Fisher's exact test

4.4. Yasam Boyu AB Ek Tamis1 Olan BPB Hastalar ile Yasam Boyu AB Ek Tanisi
Olmayan BPB Hastalarimin Sosyodemografik ve Klinik Veriler Acisindan

Karsilastirilmasi

Tablo IV'te gosterildigi gibi, yasam boyu AB ek tanisi alan 87 hasta (Grup 3)
ile yasam boyu AB ek tanisi1 almayan 113 hasta (Grup 2) sosyodemografik ve klinik

Ozellikler acisindan karsilastirilmistir.

Grup 3'teki hastalarin 39'u (%44.8) erkek, 48'1 (9%55.2) kadindi, grup 2'deki
hastalarin ise 56's1 (%49.6) erkek, 57'si (%50.4) kadmdir. Iki grup arasinda cinsiyet

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.

Gruplar arasinda yas, medeni durum ve egitim diizeyi agisindan istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir.

Iki grup sigara, alkol, madde kullanimi; birinci derecede akrabalarda
psikiyatrik hastalik, BPB tanisi, intihar girisimi; BPB ilk epizod tiirii, alt tipi; intihar

girisimi agisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.
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iki grup goriisme esnasindaki BPB epizod tiirii agisindan karsilastirildiginda
istatistiksel olaral anlamli farklilik saptanmistir (p=0.021). Bu farkliligin grup 3'teki
hastalarin grup 2'deki hastalara gore daha fazlasinin depresyon doneminde oldugundan

kaynaklandig1 diistiniilmektedir.

Gruplar BPB baslangi¢ yasi, BPB semptomlar1 bagladiktan tedavi baglangicina
kadar gecen tedavisiz siire, ortalama epizod sayis1, mani donemi sayisi, depresyon donemi
sayisi, karma donem sayisi, hipomani donemi sayis1 ve hastaneye yatis sayisi agisindan

degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir.

Iki grup intihar sayilar1 agisindan karsilastirildiginda grup 3'teki hastalarin
ortalama intihar sayisinin (p=0.031) ve depresyon donemindeki intihar sayisinin (p=0.006)

grup 2'deki hastalara gore daha fazla oldugu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Gruplar intihar yontemi agisindan sayi olarak karsilastirildiginda ilag ile intihar
girigimi, atesli silah ile intihar girisimi, yiiksekten atlama ile intihar girisimi, asi ile intihar
girisimi, diger tip intihar girisimleri ac¢isindan anlamli bir fark saptanmazken kesi ile
intihar girisimi acisindan karsilastirildiginda grup 3'teki hastalarin daha fazla kesi ile
intihar girisiminde bulunduklar1 saptanarak istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p=0.046).

Gruplar psikiyatrik olgekler agisindan karsilastirildiginda YMDO puanlari
(p=0.037) ve BDO puanlar1 (p<0.0001) agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmigtir. YMDO puan ortalamasi grup 3'teki hastalarin 3.83 (SS=9.182), grup 2'deki
hastalarin 5.98 (SS=11.403) bulunarak grup 2'deki hastalarm YMDO puanlarmin daha
yiikksek oldugu saptanmustir. BDO puan ortalamasi grup 3'teki hastalarin  16.86
(SS=15.383), grup 2'deki hastalarin 8.14 (SS=10.507) olarak bulunmus ve buna gére grup
3'teki hastalarmn BDO puanlarmin daha yiiksek oldugu saptanmistir.
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Tablo 1V. Yasam boyu AB ek tanisi olan BPB hastalar1 ile yasam boyu AB ek tanisi
olmayan BPB hastalarinin sosyodemografik ve klinik veriler agisindan

karsilastirilmasi
BPB-AB (Grup 3) BPB (Grup 2) Istatistiksel analiz
(s=87) (s=113)
S % S % x2 df p
Cinsiyet 0.441 1 0.507
Erkek 39 44.8 56 49.6
Kadin 48 55.2 57 50.4
Medeni durum 2.406 1 0.121
Bekar 45 51.7 46 40.7
Evli 42 48.3 67 59.3
Sigara 0.364 1 0.547
Var 43 49.4 51 45.1
Yok 44 50.6 62 54.9
Alkol 0.176 1 0.675
Var 12 13.8 18 15.9
Yok 75 86.2 95 84.1
Madde 0.035 1 1.0*
Var 1 11 1 0.9
Yok 86 98.9 112 99.1
Ailede psikiyatrik 1.026 1 0.311
hastalik
Var 28 32.2 29 25.7
Yok 59 67.8 84 74.3
Ailede BPB tanisi 0.235 1 0.628
Var 11 12.6 17 15
Yok 76 87.4 96 85
Ailede intihar 0.568 1 0.634*
Var 1 11 3 2.7
Yok 86 98.9 110 97.3
11k epizod tiirii 0.179 2 0.914
Depresyon 38 43.7 46 40.7
Mani 46 52.9 63 55.8
Hipomani 3 3.4 4 3.5
Intihar girisimi 3.548 1 0.060
Var 34 39.1 30 26.5
Yok 53 60.9 83 73.5
BPB alt tipi 1.143 1 0.285
BPB-I 80 92 108 95.6
BPB-II 7 8 5 4.4
Su anda epizod tiirti 11.554 4 0.021
Otimi 54 62.1 78 69
Depresyon 20 23 8 7.1
Mani 9 10.3 16 14.2
Hipomani 3 3.4 8 7.1
Karma 1 11 3 2.7
Ort SS Ort SS t df p
Yas 39.29 12.046 41.27 13.273 | -1.092 198 0.276
Ort (Med) SS Ort (Med) SS U V4 p
Egitim diizeyi (y1l) 10.70 (11) | 4.394 | 10.58 (11) | 3.948 4822.0 | -0.233 0.816
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BPB-AB (Grup 3) BPB (Grup 2) Istatistiksel analiz
(s=87) (s=113)
Ort (Med) SS Ort (Med) SS U Z p
BPB baslangi¢ yast 24.13(22) | 9.076 | 24.61(21) | 9.040 46835 | -0.573 0.567
Tedavisiz siire (ay) 39.18(6) | 67.439 | 40.25(3) | 81.596 | 4570.0 | -0.857 0.392
Ortalama epizod sayist | 11.68 (9) 8.688 10.98 (9) 8.781 45345 | -0.940 0.347
Mani 4.83 (3) 4.338 5.27 (3) 5.136 47925 | -0.305 0.760
Depresyon 5.48 (4) 4.742 4.61 (3) 4.115 4350.5 | -1.402 0.161
Karma 0.51 (0) 1.454 0.2 (0) 0.683 4629.5 | -1.249 0.212
Hipomani 0.84 (0) 1.804 0.88 (0) 1.705 47745 | -0.416 0.677
Ortalama intihar say1si 0.72 (0) 1.178 0.35 (0) 0.654 41970 | -2.152 0.031
Mani 0.24 (0) 0.762 0.17 (0) 0.441 48755 | -0.166 0.868
Depresyon 0.46 (0) 0.860 0.19 (0) 0.492 41225 | -2.752 0.006
Karma 0(0) 0 0 (0) 0 49155 0.000 1.0
Hipomani 0.02 (0) 0.214 0(0) 0 4859.0 | -1.140 0.254
Intihar yontemi

flag 0.44 (0) 1.008 0.19 (0) 0.492 44035 | -1.867 0.062
Atesli silah 0(0) 0 0.02 (0) 0.132 48285 | -1.244 0.213
Yiiksekten atlama 0.08 (0) 0.274 0.06 (0) 0.277 47845 | -0.756 0.450
Ast 0.11 (0) 0.515 0.08 (0) 0.303 4912.0 | -0.020 0.984
Kesi 0.07 (0) 0.297 0.01 (0) 0.094 4676.0 | -1.997 0.046
Diger 0.02 (0) 0.151 0 (0) 0 4802.5 | -0.046 0.106
Hastaneye yatis sayisi 2.37 (1) 3.039 2.74 (1) 4.057 4791.0 -0.314 0.753
YMDO 3.83 (0) 9.182 5.98 (0) 11.403 | 41925 | -2.083 0.037

BDO 16.86 (11) | 15.383 8.14 (4) 10.507 | 3221.0 | -4.196 | <0.0001

*Fisher's exact test

4.5. Yasam Boyu SAB Ek Tams1 Olan BPB Hastalar ile Yasam Boyu AB Ek Tanisi
Olmayan BPB Hastalarinin Sosyodemografik ve Klinik Veriler Acisindan

Karsilastirilmasi

Tablo V'te gosterildigi gibi yasam boyu SAB ek tanist alan 20 hasta (Grup 4)
ile yasam boyu AB ek tanisi1 almayan 113 hasta (Grup 2) sosyodemografik ve klinik

ozellikler acisindan karsilastirilmistir.

Gruplar arasinda cinsiyet, yas, medeni durum ve egitim diizeyi agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir.

Gruplar sigara, alkol, madde kullanimi; birinci derecede akrabalarda psikiyatrik
hastalik, BPB tanisi, intihar girisimi; BPB ilk epizod tiirii, alt tipi, baslangi¢ yasi,
semptomlar basladiktan tedavi baslangicina kadar gegen tedavisiz siire; ortalama epizod
sayisi; hastaneye yatis sayisi agisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunmamustir.
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iki grup intihar girisimi bakimindan karsilastirildiginda grup 4'teki hastalarin
daha fazla intihar girisiminde bulundugu saptanmis ve bu farklilik istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p=0.035).

Gruplar goriisme sirasindaki BPB epizod tiirli agisindan karsilastirildiginda
istatistiksel olaral anlamli farklilik saptanmistir (p=0.045). Bu farkliigin grup 4'teki
hastalarin grup 2'deki hastalara gore daha fazlasinin depresyon doneminde oldugundan

kaynaklandig1 diistiniilmektedir.

Gruplar intihar sayilar1 agisindan karsilagtirildiginda grup 4'teki hastalarin
ortalama intihar sayisinin (p=0.033) ve depresyon donemindeki intihar sayisinin (p=0.001)

grup 2'deki hastalara gore daha fazla oldugu istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Intihar yontemi acisindan yapilan say1 olarak karsilastirmada atesli silah ile
intihar girisimi, yliksekten atlama ile intihar girisimi, as1 ile intihar girigimi, kesi ile intihar
girisimi ve diger tip intihar girisimleri agisindan anlaml bir fark saptanmazken ilag ile
intihar girisimi acisindan karsilastirildiginda grup 4'teki hastalarin daha fazla ilag ile intihar

girisiminde bulunduklar istatistiksel 1 olarak anlamli bulunmustur (p=0.029).

YMDO puanlar1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik saptanmamuistir.

Gruplar BDO puanlar1 agisindan degerlendirildiginde grup 4'teki hastalarin
BDO puanlarinin grup 2'deki hastalara gére daha yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p=0.026).
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Tablo V. Yasam boyu sadece SAB ek tanisi olan BPB hastalar1 ile yasam boyu AB ek
tanis1 olmayan BPB hastalarinin sosyodemografik ve klinik veriler agisindan

karsilastirilmast
BPB-SAB (Grup 4) BPB (Grup 2) Istatistiksel analiz
(s=20) (s=113)
S % S % x2 df p
Cinsiyet 0.742 1 0.389
Erkek 12 60 56 49.6
Kadin 8 40 57 50.4
Medeni durum 0.602 1 0.438
Bekar 10 50 46 40.7
Evli 10 50 67 59.3
Sigara 0.162 1 0.687
Var 10 50 51 45.1
Yok 10 50 62 54.9
Alkol 0.468 1 0.737*
Var 2 10 18 15.9
Yok 18 90 95 84.1
Madde 0.178 1 1.0*
Var 0 0 1 0.9
Yok 20 100 112 99.1
Ailede psikiyatrik 1.739 1 0.187
hastalik
Var 8 40 29 25.7
Yok 12 60 84 74.3
Ailede BPB tanisi 0.314 1 0.522*
Var 4 20 17 15
Yok 16 80 96 85
Ailede intihar 0.543 1 1.0*
Var 0 0 3 2.7
Yok 20 100 110 97.3
[lk epizod tiirii 2.710 2 0.258
Depresyon 10 50 46 40.7
Mani 8 40 63 55.8
Hipomani 2 10 4 3.5
Intihar girigimi 4.444 1 0.035
Var 10 50 30 26.5
Yok 10 50 83 73.5
BPB alt tipi 1.059 1 0.283*
BPB-I 18 90 108 95.6
BPB-II 2 10 5 4.4
Su anda epizod tiirti 9.724 4 0.045
Otimi 10 50 78 69
Depresyon 5 25 8 7.1
Mani 5 25 16 14.2
Hipomani 0 0 8 7.1
Karma 0 0 3 2.7
Ort SS Ort SS t df P
Yas 37.30 12.022 41.27 13.273 | -1.251 131 0.213
Ort (Med) SS Ort (Med) SS U 4 p
Egitim diizeyi (y1l) 11.1 (11.5) 4941 | 1058 (11) | 3.948 1026 -0.661 0.509
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BPB-SAB (Grup 4) BPB (Grup 2) Istatistiksel analiz
(s=20) (s=113)

Ort (Med) SS Ort (Med) SS U 4 p
BPB baslangig yast 21.8 (19.5) 7.281 | 24.61(21) | 9.040 895 -1.483 0.138
Tedavisiz siire (ay) 25.40 (6) 43.735 | 40.25(3) | 81.596 | 10615 | -0.434 0.664
Ortalama epizod sayist 11.55 (8) 9.611 10.98 (9) 8.781 1063 -0.422 0.673
Mani 4.55 (4) 3.591 5.27 (3) 5.136 11095 | -0.130 0.897
Depresyon 5.95 (4) 6.100 4.61 (3) 4.115 979 -0.959 0.338
Karma 0.20 (0) 0.616 0.2 (0) 0.683 1127 -0.037 0.971
Hipomani 0.85(0) 1.387 0.88 (0) 1.705 11085 | -0.161 0.872
Ortalama intihar sayisi 0.90 (0.5) 1.373 0.35(0) 0.654 856.5 -2.138 0.033
Mani 0.15 (0) 0.489 0.17 (0) 0.441 1088 -0.445 0.656
Depresyon 0.75 (0) 1.209 0.19 (0) 0.492 777.5 -3.263 0.001

Karma 0(0) 0 0(0) 0 1130 0 1

Hipomani 0 (0) 0 0 (0) 0 1130 0 1

Intihar yontemi

flag 0.55 (0) 1.146 0.19 (0) 0.492 901.5 -2.188 0.029
Atesli silah 0 (0) 0 0.02 (0) 0.132 1110 -0.597 0.550
Yiiksekten atlama 0.05 (0) 0.224 0.06 (0) 0.277 1126 -0.065 0.948
Ast 0.25 (0) 0.910 0.08 (0) 0.303 10935 | -0.503 0.615
Kesi 0.05 (0) 0.224 0.01 (0) 0.094 10835 | -1.389 0.165

Diger 0(0) 0 0(0) 0 1130 0 1
Hastaneye yatis sayist 3(2) 2.974 2.74 (1) 4.057 989.5 -0.903 0.366
YMDO 7.65 (0) 14.586 5.98 (0) 11.403 | 10185 | -0.798 0.425
BDO 17.45 (10) 17.160 8.14 (4) 10.507 780.5 -2.220 0.026

*Fisher's exact test

4.6. Yasam Boyu OKB Ek Tamis1 Olan BPB Hastalar ile Yasam Boyu AB Ek Tanisi
Olmayan BPB Hastalarinin Sosyodemografik ve Klinik Veriler Ac¢isindan

Karsilastirilmasi

Tablo VI'da gosterildigi gibi yasam boyu OKB ek tanis1 alan 18 hasta (Grup 5)
ile yasam boyu AB ek tanis1 almayan 113 hasta (Grup 2) sosyodemografik ve klinik

Ozellikler acisindan karsilagtirilmistir.

Her iki grup arasinda yas, cinsiyet, medeni durum ve egitim diizeyi agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir.

Gruplar sigara, alkol, madde kullanimi; birinci derecede akrabalarda psikiyatrik
hastalik, BPB tanisi, intihar; BPB ilk epizod tiiri, alt tipi; gériisme esnasindaki BPB epizod

tiiri agisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.

Gruplar BPB baglangic yasi, BPB semptomlar1 basladiktan sonra tedavi

baslanana kadar gecen tedavisiz slire, ortalama epizod sayisi, ortalama intihar sayisi ve
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hastaneye yatis sayisi agisindan Kkarsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamlilik

bulunmamastir.

Iki grup intihar yontemi agisindan karsilastirildiginda ilag ile intihar girisimi,
atesli silah ile intihar girigimi, yiiksekten atlama ile intihar girisimi, as1 ile intihar girisimi,
kesi ile intihar girisimi acgisindan anlamli bir farklilik bulunmazken diger yontemlerle
yapilan intihar girisimlerinin grup 5'te daha fazla oldugu istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (p=0.012).

Gruplar psikiyatrik dlgekler acisindan karsilastirildiginda YMDO ve BDO

puanlart bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir.

Tablo VI. Yasam boyu sadece OKB ek tanisi olan BPB hastalari ile yasam boyu AB ek
tanis1 olmayan BPB hastalarinin sosyodemografik ve klinik veriler agisindan

karsilastirilmasi
BPB-OKB (Grup 5) BPB (Grup 2) Istatistiksel analiz
(s=18) (s=113)
S % S % 2 df p
Cinsiyet 0.708 1 0.400
Erkek 7 38.9 56 49.6
Kadin 11 61.1 57 50.4
Medeni durum 2.630 1 0.105
Bekar 11 61.1 46 40.7
Evli 7 38.9 67 59.3
Sigara 0.148 1 0.700
Var 9 50 51 45.1
Yok 9 50 62 54.9
Alkol 0.006 1 1.0*
Var 3 16.7 18 15.9
Yok 15 83.3 95 84.1
Madde 0.161 1 1.0*
Var 0 0 1 0.9
Yok 18 100 112 99.1
Ailede psikiyatrik 1.363 1 0.263*
hastalik
Var 7 0 29 25.7
Yok 11 100 84 74.3
Ailede BPB tanisi 1.179 1 0.465*
Var 1 5.6 17 15
Yok 17 94.4 96 85
Ailede intihar 0.441 1 0.450*
Var 1 5.6 3 2.7
Yok 17 94.4 110 97.3
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BPB-OKB (Grup 5) BPB (Grup 2) Istatistiksel analiz
(s=18) (s=113)
S % S % x2 df p
I1k epizod tiirii 0.178 2 0.915
Depresyon 7 38.9 46 40.7
Mani 10 55.6 63 55.8
Hipomani 1 5.6 4 3.5
Intihar girigimi 0.012 1 1.0*
Var 5 27.8 30 26.5
Yok 13 72.2 83 73.5
BPB alt tipi 1.372 1 0.246*
BPB-I 16 88.9 108 95.6
BPB-II 2 11.1 5 4.4
Su anda epizod tiirii 2.048 4 0.727
Otimi 13 72.2 78 69
Depresyon 2 11.1 8 7.1
Mani 1 5.6 16 14.2
Hipomani 2 111 8 7.1
Karma 0 0 3 2.7
Ort SS Ort SS t df P
Yas 36.17 11.419 41.27 13.273 -1.543 129 0.125
Ort (Med) SS Ort (Med) SS U z P
Egitim diizeyi (y1l) 12.28 (13) 4212 | 1058 (11) | 3.948 736 -1.895 0.058
BPB baslangig yast 22.78 (20.5) | 8.809 | 24.61(21) | 9.040 883.5 -0.895 0.371
Tedavisiz siire (ay) 44.17 (18) 63.211 | 40.25(3) | 81.596 898 -0.800 0.423
Ortalama epizod sayis1 | 13.28 (12.5) 7.925 10.98 (9) 8.781 789.5 -1.523 0.128
Mani 6.28 (5.5) 5.131 5.27 (3) 5.136 864 -1.031 0.303
Depresyon 5.44 (4.5) 3.899 4.61 (3) 4.115 863 -1.038 0.299
Karma 0.83 (0) 2.121 0.2 (0) 0.683 932.5 -1.054 0.292
Hipomani 0.72 (0) 1.487 0.88 (0) 1.705 956.5 -0.482 0.630
Ortalama intihar sayis1 0.61 (0) 1.092 0.35(0) 0.654 960 -0.491 0.623
Mani 0.33(0) 0.840 0.17 (0) 0.441 978.5 -0.421 0.674
Depresyon 0.28 (0) 0.826 0.19 (0) 0.492 999.5 -0.196 0.845
Karma 0 (0) 0 0 (0) 0 1017 0 1
Hipomani 0 (0) 0 0 (0) 0 1017 0 1
Intihar yontemi
flag 0.33(0) 0.840 0.19 (0) 0.492 980.5 -0.399 0.690
Atesli silah 0 (0) 0 0.02 (0) 0.132 999 -0.567 0.571
Yiiksekten atlama 0.11 (0) 0.323 0.06 (0) 0.277 959 -0.935 0.350
Asi 0.06 (0) 0.236 0.08 (0) 0.303 1001 -0.244 0.807
Kesi 0.06 (0) 0.236 0.01 (0) 0.094 969.5 -1.495 0.135
Diger 0.06 (0) 0.236 0(0) 0 960.5 -2.506 0.012
Hastaneye yatis sayist 1.56 (1) 1.854 2.74 (1) 4.057 837.5 -1.229 0.219
YMDO 3.56 (0) 6.989 5.98 (0) 11.403 880 -1.037 0.300
BDO 13.28 (6) 14.041 8.14 (4) 10.507 819.5 -1.331 0.183

*Fisher's exact test
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4.7. Yasam Boyu YAB Ek Tams1 Olan BPB Hastalari ile Yasam Boyu AB Ek Tanisi
Olmayan BPB Hastalarinin Sosyodemografik ve Klinik Veriler Acisindan

Karsilastirilmasi

Tablo VII'de gosterildigi gibi yasam boyu YAB ek tanisi alan 14 hasta (Grup
6) ile yasam boyu AB ek tanis1 almayan 113 hasta (Grup 2) sosyodemografik ve klinik

ozellikler acisindan karsilagtirilmistr.

Her iki grup arasinda yas, cinsiyet ve medeni durum ag¢isindan anlamli farklilik

bulunmamustir.

Gruplar egitim diizeyi agisindan karsilastirildiginda, grup 6’daki hastalarin
egitim diizeyinin ortalama 8.29 (SS=3.911) yil, grup 2’deki hastalarin ise ortalama 10.58
(SS=3.948) yil oldugu bulunmustur. Dolayistyla Grup 2'deki hastalarinin egitim diizeyinin
grup 6'dakilerden istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu bulunmustur (p=0.033).

Gruplar sigara, alkol, madde kullanimi; birinci derece akrabalarda psikiyatrik
hastalik, BPB tanisi, intihar girisimi; BPB ilk epizod tiiri, alt tipi, su andaki epizod tiirii;

intihar girisimi agisindan karsilastirildiginda anlamli fark saptanmamaistir.

Iki grup BPB baslangig¢ yasi, semptomlar basladiktan tedavi baslanana kadar
gecen tedavisiz siire, ortalama epizod sayisi, ortalama intihar sayisi, intihar yontemleri ve
hastaneye yatis sayisi agisindan Kkarsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamastir.

Gruplar psikiyatrik 6lgekler agisindan degerlendirildiginde; YMDO puanlar
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmazken, grup 6'daki hastalarin BDO

puanlariin daha yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.003).
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Tablo VII. Yasam boyu sadece YAB ek tanis1 olan BPB hastalari ile yasam boyu AB ek
tanis1 olmayan BPB hastalarinin sosyodemografik ve klinik veriler agisindan

karsilastirilmast
BPB-YAB (Grup 6) BPB (Grup 2) Istatistiksel analiz
(s=14) (s=113)
S % S % x2 df p
Cinsiyet 0.224 1 0.636
Erkek 6 42.9 56 49.6
Kadin 8 57.1 57 50.4
Medeni durum 0.129 1 0.719
Bekar 5 35.7 46 40.7
Evli 9 64.3 67 59.3
Sigara 0.119 1 0.730
Var 7 50 51 45.1
Yok 7 50 62 54.9
Alkol 0.273 1 0.702*
Var 3 21.4 18 15.9
Yok 11 78.6 95 84.1
Madde 0.125 1 1.0*
Var 0 0 1 0.9
Yok 14 100 112 99.1
Ailede psikiyatrik 0.119 1 1.0*
hastalik
Var 3 21.4 29 25.7
Yok 11 78.6 84 74.3
Ailede BPB tanisi 0.006 1 1.0*
Var 2 14.3 17 15
Yok 12 85.7 96 85
Ailede intihar 0.381 1 1.0*
Var 0 0 3 2.7
Yok 14 100 110 97.3
[lk epizod tiirii 0.733 2 0.693
Depresyon 5 35.7 46 40.7
Mani 9 64.3 63 55.8
Hipomani 0 0 4 3.5
Intihar girigimi 0.524 1 0.529*
Var 5 35.7 30 26.5
Yok 9 64.3 83 73.5
BPB alt tipi 0.645 1 1.0*
BPB-I 14 100 108 95.6
BPB-II 0 0 5 4.4
Su anda epizod tiirii 3.078 4 0.545
Otimi 10 71.4 78 69
Depresyon 2 14.3 8 7.1
Mani 1 7.1 16 14.2
Hipomani 0 0 8 7.1
Karma 1 7.1 3 2.7
Ort SS Ort SS t df p
Yas 48.43 10.718 41.27 13.273 1.938 125 0.055
Ort (Med) SS Ort (Med) SS U z p
Egitim diizeyi (y1l) 8.29 (9.5) 3.911 | 10.58(11) | 3.948 517.5 -2.129 0.033
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BPB-YAB (Grup 6) BPB (Grup 2) Istatistiksel analiz
(s=14) (s=113)

Ort (Med) SS Ort (Med) SS ] 4 p
BPB baslangi¢ yast 26.93(23.5) | 10.284 | 24.61(21) | 9.040 701.5 -0.691 0.490
Tedavisiz siire (ay) 60.07 (16) 92.477 | 40.25(3) | 81.596 581 -1.627 0.104
Ortalama epizod sayist 13.5(9.5) 7.852 10.98 (9) 8.781 593 -1.527 0.127
Mani 6.14 (4) 5.157 5.27 (3) 5.136 625 -1.288 0.198
Depresyon 6.21 (5.5) 3.786 4.61 (3) 4.115 540.5 -1.944 0.052
Karma 0.57 (0) 1.158 0.2 (0) 0.683 691.5 -1.409 0.159
Hipomani 0.57 (0) 1.089 0.88 (0) 1.705 734 -0.522 0.602
Ortalama intihar say1st 0.43 (0) 0.646 0.35 (0) 0.654 726.5 -0.635 0.526
Mani 0.14 (0) 0.363 0.17 (0) 0.441 789 -0.025 0.980
Depresyon 0.29 (0) 0.611 0.19 (0) 0.492 733 -0.721 0.471

Karma 0 (0) 0 0 (0) 0 791 0 1

Hipomani 0 (0) 0 0 (0) 0 791 0 1

Intihar yontemi

flag 0(0) 0 0.19 (0) 0.492 679 -1.497 0.134
Atesli silah 0(0) 0 0.02 (0) 0.132 777 -0.500 0.617
Yiiksekten atlama 0.07 (0) 0.267 0.06 (0) 0.277 777 -0.273 0.785
Asi 0.29 (0) 0.611 0.08 (0) 0.303 675 -1.832 0.067
Kesi 0.07 (0) 0.267 0.01 (0) 0.094 7415 -1.767 0.077

Diger 0 0 0 (0) 0 791 0 1
Hastaneye yatis sayist 3.43(2) 4.879 2.74 (1) 4.057 696.5 -0.744 0.457
YMDO 1.93(0) 4.953 5.98 (0) 11.403 615 -1.537 0.124
BDO 16.93(15.5) | 11.486 8.14 (4) 10.507 412.5 -2.938 0.003

*Fisher's exact test
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5. TARTISMA

Bu ¢alismada BPB tanili hastalarda genel olarak AB ve ayr1 ayr1 AB ek tani
sikliginin belirlenmesi ve eslik eden AB'nin sosyodemografik degiskenler ile iliskisini ve
BPB klinik seyrine etkisi lizerine odaklanilmigtir. Daha oOnceden yapilmis olan
calismalarda anksiyete bozukluklar1 ek tani oranlart belirlenmis ve genel olarak AB'nin
sosyodemografik degiskenler ile iligskisi ve BPB klinik seyrine etkisi arastirilmistir. Yine
ayni sekilde ayr1 ayr1 anksiyete bozukluklarinin ek tani durumlarinda sosyodemografik
degiskenler ile iliskisi ve BPB klinik seyrine etkisi farkli calismalar altinda arastirilmistir.
Bu calismada digerlerinden farkli olarak ayr1 ayr1 anksiyete bozukluklarinin
sosyodemografik degiskenler ile iliskisi ve BPB klinik seyrine etkisi tek bir ¢aligma altinda

arastirilmistir.

Bu ¢alismada AB ek tanis1 olmayan BPB tanili hastalar ile SAB, OKB ve YAB
ek tanisi olan BPB tamili hastalarin karsilagtirmasi tartismaya dahil edilmisken,
karsilagtirma igin yeterli sayida hasta olmadigindan dolayr PB, TSSB, OF ek tanisi olan

BPB tanili hastalarin karsilastirilmasi tartismaya dahil edilmemistir.
5.1. BPB Tanih Hastalarda AB Ek Tam Sikhig:

BPB ile AB arasindaki iliski 6zellik son zamanlarda bir ¢ok ¢alismanin ilgi
odagi haline gelmistir. Yapilan bu caligmalar 1s183inda DSM-V ile gidis belirleyicileri
arasina yeni bir belirte¢ olan "bunaltili sikint1" ibaresi eklenmistir (217). BPB tanisiyla
takip edilen hastalarda AB'nin yayginliginin arastirildigi bu ¢alismada su anda en az bir
AB ek tanist orant %32.5 olarak bulunmustur. Bu oran daha 6nce yapilmis olan pek ¢ok
caligmaya benzer olarak bulunmustur (133, 135, 218-220). Bizim ¢alismamizda bulunan
orana en yakin olan oran %32.4 olarak Albert ve arkadaglari tarafindan yapilan bir
calismada bulunmustur (218). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada bizim c¢alismamiza ¢ok
yakin olarak bu oran %32.9 bulunmustur (220). STEP-BD ¢alismasinda bu oran %30.5
olarak bulunmustur (135). Bu oran Taylor ve arkadaslari (219) tarafindan %30.1, McElroy
ve arkadaglar (133) tarafindan %30 olarak tespit edilmistir. BPB'de su anda en az bir AB
ek tan1 orani icin bizim calismamizdan daha yiiksek sonuglar bildiren calismalar da

mevcuttur. BPB tanili hastalarda Tamam ve Ozpoyraz (130) %51.4, Boylan ve arkadaslari
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(129) %55.8, Lee ve arkadaslar (221) %52.3 ve Zutshi ve arkadaglari (222) %50 oraninda

AB ek tanisinin goriildiiglinii bildirmislerdir.

Calismamizda ayr1 ayr1 AB degerlendirildiginde BPB tanili hastalarda su anda
saptanan AB ek tamlar1 sirasiyla SAB (%14), OKB (%8.5), YAB (%7), OF (%5), PB
(%2.5), TSSB (%2.5) olarak bulunmustur. Calismamizda en sik rastlanan ek tani olan
SAB; Mc Elroy ve arkadaslari (133) tarafindan (%13), Zutshi ve arkadaslar1 (222)
tarafindan (%29), Taylor ve arkadaslar1 (219) tarafindan (%14.2), Simon ve arkadaslar
(135) tarafindan (%12.7) da bizim caligmamizdaki gibi en sik rastlanan AB olarak
saptanmistir. Zutshi ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢calismada su anda en sik rastlanan ilk
ic AB ayni1 bizim ¢alismamiz oldugu gibi sirasiyla SAB (%29), OKB (%25), YAB (%24)
olarak saptanmistir (222). STEP-BD g¢alismasinda AB ek tanilari sirasiyla SAB (%12.7),
PB (%S8), OKB (%5.7), TSSB (%5.1), YAB (% 2.3) olarak bulunmustur. Calismamizdan
farkli sonuglarin bulundugu arastirmalarda bulunmaktadir. Calismamizdan farkli olarak
Albert ve arkadaslar tarafindan yapilan bir ¢alismada su anda AB ek tan1 sikligi sirasiyla
YAB (%15.2), OKB (%12.4), PB (%4.8), SAB (%2.9) olarak bulunmustur (218). Yine
aym sekilde yapilan bir ¢alismada ek tani siklig1 sirastyla YAB (%31), PB (%27), SAB
(%17), TSSB (%15), OF (%10), OKB (%9) olarak bulunmustur (129). Ulkemizde yapilan
bir calismada su anda AB ek tan1 siklig1 sirasiyla OKB (%20), SAB (%12.9), YAB (%8.6),
PB (%5.7), TSSB (%5.7) olarak saptanmustir (220).

Yasam boyu AB ek tanisina bakildiginda ise bu ¢alismada oran %43.5 olarak
bulunmustur. Yapilan calismalardan elde edilen sonuclar BPB tanili hastalarda yasam boyu
AB ek tanis1 sikliginin %24 ile %93 arasinda degistigini gostermektedir (41, 172, 183).
Bazi galismalarda bizim ¢alismamiza yakin oranlar da bulunmus; Albert (218), McElroy
(133) ve Toprak (220) tarafindan yapilan ¢alismalarda bu oranlar sirasiyla %41, %42 ve
%44.3 olarak tespit edilmistir. Caligmamizda buldugumuz orandan daha yiiksek veya daha
diisiik oranlar elde edilen arastirmalarda mevcut olup; Zutshi (222), Simon (135), Boylan
(129), Tamam ve Ozpoyraz (130), Altindag (155), Azorin (223) ve Henry (183) tarafindan
yapilan ¢aligmalarda bu oranlar sirasiyla %61, %51.2, %55.8, %61.4, %27.1, %27.2, %24

olarak tespit edilmistir.

BPB’de yasam boyu AB ek tanilar1 ayr1 ayr1 degerlendirildiginde ise sirasiyla;
SAB (%16), OKB (%14), YAB (%13.5), OF (%5), PB (%4.5), TSSB (%3) olarak
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bulunmustur. Calismamizda su anda ile yasam boyu AB ek tan1 sikliginin siralamasi ayni
bulunmustur. STEP-BD g¢alismasinda bizim g¢alismamiza benzer olarak SAB (%22) en sik
goriilen AB ek tanis1 olarak saptanmistir. Digerleri sirasiyla YAB (%18.4), PB (17.3),
TSSB (%17.2) ve OKB (%9.9) olarak tespit edilmistir. Genel olarak tilkemizde yapilan
calismalarda bizim ¢alismamizdan farkli olarak en sik goriilen AB ek tanis1 OKB olarak
bulunmustur. Tamam ve arkadaslarinin yaptig1 calismada bu oranlar sirasiyla OKB (%39),
OF (%26), SAB (%20), TSSB (%14), YAB (%14) ve PB (%10) olarak bulunmustur (130).
Altindag ve arkadaglar tarafindan yapilan ¢alismada en sik goriilen ek tan1 OKB (%12.8),
ikinci sirada PB (%7), digerleri sirasiyla YAB, TSSB ve SAB (%1.4) olarak bulunmustur
(155). Yine tilkemizde yapilan bir ¢alismada AB ek tani sikligi sirasiyla OKB (%24.3),
SAB (%14.3), TSSB (%12.9), YAB (%10), PB (%7.1) olarak bulunmustur (220). McElroy
ve arkadaslar tarafindan yapilan calismada ek tani oranlar sirasiyla PB (%20), SAB
(%16), OF (%10), OKB (%9), TSSB (%7), ve YAB (%3) olarak tespit edilmistir (133).
Albert ve arkadaglari tarafindan yapilan calismada ise ek tani sikligi sirasiyla YAB
(%16.2), OKB (%13.3), PB (%10.5) ve SAB (%6.7) olarak bulunmustur (218).

Yapilan tiim ¢alismalar degerlendirildiginde; BPB tanili hastalarda su anda ve
yasam boyu AB ek tami yaygmhig: ile ilgili farkli sonuglar ve farkli siralamalar tespit
edilmistir. Yapilan caligmalarda farkli sonucglar ve siralamalarin olugsmasinin nedeninin
calismaya dahil edilen hasta sayisinin yetersiz olmasina, 6rneklem grubu ve yontem
farkliliklarina bagli oldugu diistiniilmektedir (134). Calismalarda 6rneklemi olusturan
hastalarin tan1 dagilimi bu farkliliklarin énemli bir nedenidir. Ornegin, McElroy (133) ve
Zutshi (222) galismaya BPB-1, BPB-II ve baska tiirlii adlandirilamayan BPB bozukluk
hastalarimi dahil etmis; Albert (218) ¢alismaya BPB-1 ve BPB-II tanili hastalar1 almus;
Tamam (130) ve Boylan (129) sadece BPB-I tanili hastalari almig; Pini ve arkadaslari
(172) BPB tanili hastalar yaninda sizoaffektif bozukluk, unipolar depresyon tanili hastalari
da calismaya dahil etmistir. Diger taraftan 6rneklemin sosyodemografik ozellikleri, yatan
veya ayaktan hasta olup olmadiklari da bu farkliliklarin nedeninin olabilecegi
diistiniilmektedir (134). Calismamiza BPB-1 ve BPB-II tanili yatan veya ayaktan hastalar
dahil edilmistir. Farkliliklar1 olusturan diger faktorler ise uygulanan farkli tedavi
yaklagimlart ve gorliisme sirasinda hastalarin BPB atak doneminde olmasidir (224).

Yapilan tiim bu ¢alismalar sonucunda elde edilen en 6nemli sonug; BPB tanili hastalarda
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AB ek tanisinin oldukga sik goriilmesi ve BPB bozukluk tanili hastalarda AB ek tanisinin

goriilme oraninin genel popiilasyona gore daha fazla olmasidir.
5.2. BPB Tanih Hastalarda Su Anda AB Ek Tanisi

Calismamizda BPB tanili hastalarda su anda en az bir AB ek tanis1 bulunma
orani %32.5 olarak bulunmustur. Literatiire bakildiginda BPB hastalarinda su anda AB ek
tanisinin gortilme siklig1 %30-55.8 arasinda degismektedir (129, 130, 133, 135, 218-222).

Bildigimiz kadariyla daha 6nce yapilmis olan ¢alismalarda BPB'de yasam boyu
AB ek tanis1 alan ile yasam boyu AB ek tanis1 almayan hastalar ve su anda AB ek tanisi
alan ile su anda AB ek tanis1 almayan hastalar karsilastirilmis ancak su anda AB ek tanisi
alan hastalar ile yasam boyu AB ek tanisi almayan hastalar arasinda bir karsilastirma
yaptlmamistir. Bizim ¢alismamizda BPB'de su anda AB ek tanis1 alan hastalar ile yasam
boyu AB ek tanisi almayan hastalar da sosyodemografik degiskenler ve klinik veriler
acisindan karsilagtirilmistir. Bu karsilastirmay1 yapmamizin nedeni; su anda AB ek tanisina
gore yasam boyu AB ek tanisinin geriye doniik degerlendirilmesi, ek taniyla ilgili 6ykii ve
bilgilerin genellikle hastalarin ve yakinlarinin ge¢mis yasam donemlerini hatirlamasina

bagli olmasi ve bu sebeple de giivenilirliklerinin diisiik olmasidir.

Calismamizda su anda AB ek tanisi olan ile yasam boyu AB ek tanisi olmayan
BPB tanili hastalar cinsiyet, yas, medeni durum ve egitim dilizeyi acisindan
karsilastirildiginda anlamli farklilik saptanmamistir. Yasam boyu AB ek tanisi olan ve
olmayan hastalar1 karsilastiran ¢alisma sadece iki ¢caliymada yasam boyu AB ek tanisi olan
hastalarda kadin cinsiyet anlaml olarak daha fazla saptanmigtir (130). Ayn1 sekilde yasam
boyu AB olan ve olmayan hastalarin karsilastirildigi bir ¢alismada yasam AB ek tani
durumunda egitim diizeyinin diisiik olmasi anlamli bulunmustur (135). Daha 6nce de
belirttigimiz gibi su anda AB olan ve yasam boyu AB ek tanist olmayan hastalar1 cinsiyet,
yas, medeni durum ve egitim diizeyi acisindan karsilastiran daha 6nce yapilmis bir calisma

bulunmamaktadir.

Bu calismada su anda AB ek tanisi olan ve yasam boyu AB ek tanis1 olmayan
BPB tanili hastalar sigara/alkol/madde kullanimi agisindan karsilastirildiginda anlamli

farklilik saptanmamistir. Yapilan baz1 ¢aligmalarda yasam boyu AB ek tanisi varlifinda
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alkol ve madde kullaniminin iki katina kadar arttigi saptanmistir (131, 135). Simon ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada su anda en az bir AB ek tanis1 varliginda yasam

boyu alkol bagimlilig1 oraninin iki katina ¢iktigi bildirilmistir (135).

Calismamizda su anda AB ek tanisi olan ve yasam boyu AB ek tanis1 olmayan
BPB tanili hastalar ortalama epizod sayist ve epizod tiirii agisindan karsilastirildiginda
anlamli farklilik saptanmamistir. Toprak ve Yavuz tarafindan yapilan calismada su anda
AB ek tanisi olan ve olmayan hastalar karsilagtirilmis ve AB ek tanisi olmayanlarda (%51)

olanlara gore (%21.7) manik epizodun daha sik goriildiigii saptanmustir (220).

Su anda AB ek tanist olan ve yasam boyu AB ek tanisi olmayan BPB tanili
hastalar intihar girisimi agisindan karsilastirildiginda su anda AB ek tanisi olan hastalarin
daha fazla intihar girisimi 6ykiisii, daha fazla ortalama intihar girisimi sayis1 ve daha fazla
depresyon donemi intiharmnin olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Major
depresyon tanili hastalarda anksiyetenin hastalik gidisini olumsuz etkiledigi, tedaviye
yanit1 azalttigi, remisyona kadar gegen siireyi uzattifi bilinmekle birlikte bu goriis
depresyon donemlerinde intihar girisimi dykiisiinlin daha fazla olmasini desteklemektedir.
Su anda AB ek tanisi olan ve yasam boyu AB ek tanist olmayan hastalar1 intihar girisimi
Oykiisl acisindan karsilastiran daha once yapilmis bir ¢alisma bulunmamaktadir. Su anda
AB ek tanis1 olan ve su anda AB ek tanist olmayan hastalarin karsilagtirildig: bir calismada
su anda AB ek tanis1 olanlarin daha fazla intihar girisiminde bulundugu saptanmistir. Ayni
calismada her bir AB ayr1 ayr1 degerlendirildiginde su anda PB, SAB, OKB, TSSB, YAB
ek tanisinda intihar girisiminin daha fazla olmasi anlamli bulunmustur (135). Ayni sekilde
Kauer-Sant'Anna'nin yaptig1 bir calismada da su anda AB ek tanisi olanlarda olmayanlara
gore daha fazla intihar girisimi saptanmustir (225). Farkli olarak baska ¢alismalarda AB ek
tanisi ile intihar girisim Oykiisii arasinda anlamli bir fark saptanmamustir (130, 183, 220,
222). Calisma sonuglarindaki farkliligi orneklem sayisinin  gesitliliginden kaynakh
oldugunu diisiinmekteyiz. Yine aym sekilde calismamizda su anda AB ek tanisinda daha
fazla ila¢ ve kesi ile intihar girisimi olmast anlamli bulunmustur. Daha 6nce yapilmisg

calismalarda hastalar intihar yontemi agisindan degerlendirilmemistir.

Calismamizda su anda AB ek tanisi olan ve yasam boyu AB olmayan BPB
tanili hastalar arasinda goriisme sirasindaki epizod tiirli agisindan anlamli farklilik

saptanmistir. Bu anlamliligin nedenini su anda AB ek tanisi olanlarda olmayanlara gore
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goriisgme esnasindaki depresif atak goriilme sikliginin daha fazla olmasindan kaynakli

oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda su anda AB ek tanisi olan ve yasam boyu AB ek tanis1 olmayan
hastalar arasinda hastaneye yatis Oykiisii acisindan anlamli farklilik saptanmamustir.
Onceki bazi ¢alismalarda su anda AB ek tanisi olanlarla olmayanlar arasinda hastaneye
yatig Oykiisli agisindan anlamli fark saptanmamistir (130, 133, 183, 225). Zutshi ve
Altindag'm calismalarinda ise yasam boyu AB ek tanisi olanlarda hastaneye yatis
Oykiisiiniin daha sik oldugu bildirilmistir (155, 222).

Hastalar psikiyatrik o6l¢ekler agisindan degerlendirildiginde su anda AB ek
tanis1 olan hastalarm YMDO puan ortalamasi yasam boyu AB ek tanis1 olmayanlara gore
anlamli olarak daha diisiik bulunmustur. Toprak ve Yavuz tarafindan yapilan ¢calismada su
anda AB ek tamist olanlarla olmayanlar YMDO puan ortalamalar1 acisindan
karsilastirildiginda YMDO puan ortalamasi ek tanisi olanlarda olmayanlara gére anlaml
olarak daha diisiik saptanmistir (220). Calismamizda su anda AB ek tanisi olan hastlarin
BDO puan ortalamalar1 yasam boyu AB ek tanisi olmayan hastalara gore daha yiiksek
bulunmustur. Daha 6nce yapilmis olan ¢alismalarda su anda AB ek tanis1 olan ve yasam
boyu AB ek tanis1 olmayan hastalar1 psikiyatrik 6l¢ekler agisindan karsilastiran bir calisma

bulunmamaktadir.
5.3. BPB Tanih Hastalarda Yasam Boyu AB Ek Tamsi

Calismamizda BPB tanili hastalarda yasam boyu en az bir AB ek tanisi
bulunma orani1 %43.5 olarak bulunmustur. Yapilan ¢aligmalar BPB tanili hastalarda yasam
boyu anksiyete bozuklugu ek tanis1 goriilme oraninin %24-93 arasinda oldugunu

bildirmistir (124).

Yapilan tiim ¢aligmalar degerlendirildiginde BPB tanili hastalarda AB ek tanisi
ile sosyodemografik faktorlerden ¢ok azi arasinda iliski oldugu bildirilmistir (130, 135,
226). Calismamizda AB ek tanist alan ve almayan BPB tanili hastalar cinsiyet, yas, medeni
durum ve egitim diizeyi acisindan karsilastirildiginda anlamli bir farklilik saptanmamastir.
Altindag ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢alismada da yasam boyu AB ek tanis1 olan ve

olmayan BPB tanili hastalarda cinsiyet ve yas acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
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saptanmamustir (155). Ulkemizde yapilan bir calismada AB ek tanis1 olan BPB hastalarmin
%75'"inin kadin oldugu saptanmis ve AB ek tanisinin kadin cinsiyette daha fazla oldugu
bildirilmistir (130). Ulkemiz disinda yapilan bir ¢alismada da yine aynmi sekilde AB ek
tanisinin kadin cinsiyette daha fazla oldugu bildirilmistir (226). Simon ve arkadaslarinin
475 BPB tanili hasta ile yaptiklar1 ¢alismada AB ek tani durumunda egitim diizeyinin

diisiik olmas istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (135).

Calismamizda alkol ve madde kullanimi acisindan, AB ¢k tanisi olan ve
olmayan BPB tanili hastalar arasinda anlamli farklilik saptanmamistir. Benzer olarak
iilkemizde yapilan bir calismada da alkol ve madde kullanimi agisindan fark
saptanmamugtir (130). Diger taraftan {ilkemiz disinda yapilan bazi ¢alismalarda BPB tanili
hastalarda yasam AB ek tanist varliginda alkol ve madde kullaniminin iki katina kadar
arttigr saptanmistir (131, 135). AB ¢k tanisi alan BPB tanili hastalarda alkol ve madde
kullanimi, saglik hizmetlerinden daha sik faydalanilmasi, islevsellikte belirgin bozulma,
saldirgan davraniglarin artmasi ve tedaviye yanitsizlik gibi faktorlerle de iliskilendirilmigtir
(127). Ulkemizde alkol ve madde kullanimimin bat: toplumlaria gore daha az olmasi veya
hastalarin alkol ve madde kullanimini gizleme egiliminde olmasi sonuglarin farkli
olmasiin nedeni olabilir. Genel olarak bakildiginda BPB ve AB tanili hastalarda yasam
boyu madde kullanimi goriilme olasiligi oldukga yiiksektir (127). AB ek tanisindan
bagimsiz olarak BPB hastalarinda madde kullanimiin saglikli kisilere gore daha fazla
oldugu ayn1 zamanda karma epizod, iyilesme siiresinin uzamas, fiziksel hastaliklarda artis

ve artmig intihar siklig1 ile iliskili oldugu bildirilmistir (124).

Yapilan ¢alismalar BPB tanili hastalarin yarisindan fazlasinda sikayetlerin 15-
25 yas araliginda bagsladigini belirtirken, AB ek tanis1 s6z konusu oldugunda baslangi¢
yasinin ortalama 11 oldugunu bildirmistir (227, 228). NAS-R (National Comorbidity
Survey-Replication) calismasinda 9282 kisi calismaya alinmis ve AB'nin baglangis yasinin
cok genis bir aralikta dagilim gosterdigi saptanmistir (227). Bu ¢alismanin sonuglarinda,
OF'nin 7 yas, SAB'in 13 yas civarinda basladigi; YAB, PB ve diger anksiyete
bozukluklarinin ise 19-31 yas araliginda basladigi bildirilmistir. Calismamizda BPB
baslangi¢c yasi agisindan, AB ek tanisi olan ve olmayan BPB tanili hastalar arasinda
anlaml farklilik saptanmamistir. Calismamiza benzer sekilde {ilkemizde yapilan bir

calismada AB ek tanisi olan hastalarda BPB baslama yasi ile AB arasinda bir iliski
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olmadigi bildirilmistir (130). Ancak daha 6nce yapilmis olan pek ¢ok ¢aligmada AB ek
tanisinin BPB erken baslangi¢ yas ile iligkili oldugu bildirilmistir (129, 131, 133, 135).
Boylan ve arkadaslar tarafindan 138 BPB tanili hastanin alindig1 bir calismada AB ek
tanisinda daha erken BPB baslangi¢ yasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (129).
Erken yaslarda baslayan ruhsal hastaliklarin uzun zamanda hastanin gelisimsel siirecinde
cesitli etkileri oldugu ve bu nedenle hastalarin daha sonraki yillarda ciddi duygudurum
bozukluklarina yatkin hale gelebildikleri distiniilmektedir (210, 229). Yapilan bir
calismada ¢ocukluk donemlerinde anksiyete belirtileri saptanan BPB hastalarinda, hastalik
siddetinin daha agir oldugu ve yetiskinlik doneminde BPB'nin daha agir seyrettigi
bildirilmistir (206). Simon ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada, BPB baslama
yasi ortalamasi en az bir AB ek tanis1 varliginda 15.6, AB ek tanis1 olmayan hastalarda ise
19.4 olarak bulunmus ve AB ek tanisinin BPB'nin daha erken yasta baslamasina neden
olabilecegi ileri stirtilmiistiir (135). Ayrica bu ¢alismada agorafobisiz PB ve OKB disinda
tim her bir AB ek tanisinda BPB baglangi¢ yasinin AB ek tanisi olmayan hastalara gore
anlamli olarak diisiik oldugu saptanmistir. Ayn1 sekilde Wozniak ve arkadaslar1 AB ek
tanisinin ¢ok erken baslangicli BPB'nin bir gostergesi olabilecegini ileri slirmiislerdir
(229). BPB ile AB arasindaki iliskiyi degerlendirmek i¢in yiiksek riskli hastalarda yapilan
boylamsal ¢alismalarda, AB'nin prodromal dénemi ve erken donem seyrine iliskin bilgiler
elde edilmis ve BPB baslamadan 6nceki donemde AB sikliginin arttig bildirilmistir (230).
Bu yiiksek riskli olan hastalarda AB siklig1 %23.4-42.5 arasinda belirlenmis ve kontrol
grubuna gore AB tanisi riskinin iki kat arttig1 saptanmustir. Yapilan bir calismada anne ve
baba AB acisindan kontrol edilmis ve AB'nin bagimsiz ge¢is gosteren bir hastaliktan ¢ok
artmis BPB erken donemde dogrudan bir gostergesi olabilecegi bildirilmistir (231). AB
olan ¢ocuklarda bipolar spektrum bozukluklarimin daha sik goriildiigii saptanmis ve
gelecek donem tarama ve Onleme caligsmalar1 agisindan ¢ocukluk ¢agi AB'min BPB igin

prodromal belirte¢ olarak kullanilabilecegi bildirilmistir (231).

Yasam boyu AB ek tanisi olan ve olmayan BPB tanili hastalar arasinda
goriisme sirasindaki epizod tiirii (6timi, depresyon, mani, hipomani, karma) agisindan
anlaml farklilik saptanmistir. Bu anlamliligin nedenini AB ek tanisi olanlarda olmayanlara
gore goriisme esnasindaki depresif atak goriilme sikliginin daha fazla olmasindan kaynakli
oldugunu diisiinmekteyiz. Calismamiza paralel olarak yapilan bir calismada AB ek tanisi

olanlarda olmayanlara gére mevcut depresif atak goriilme siklig1 anlamli olarak daha fazla
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bulunmustur (131). AB ek tanis1 olan ve olmayan hastalar arasinda mevcut atak sikligi

acisindan anlamli fark saptamayan ¢alismalarda bulunmaktadir (220, 224).

Calismamizda yasam boyu AB ek tanis1 alan ve almayan BPB tanili hastalar
manik, depresif, karma ve hipomanik atak siklig1 agisindan karsilastirildiginda anlaml
farklilik saptanmamustir. Tamam ve Ozpoyraz yaptiklari ¢alismada galismamiza benzer
olarak atak sayilari agisindan fark saptamamistir (130). Farkli olarak yasam boyu AB ek
tanis1 olanlarda; Gaudino (224), Nakagawa (232) ve Toprak (220) depresif atak sayisinin,
Bauer (131) depresif ve karma atak sayisinin, Vieta (233) ve Zutshi (222) karma atak
sayisinin daha fazla oldugunu bildirmiglerdir. Caligmalar BPB tanili hastalarda AB ek
tanisinin bulunmasiin atak sayisini, depresif ataklarin siiresini ve sikligini, ataklar arasi
esikaltt duygudurum belirtilerinin sikligini artirarak hastalik gidisini olumsuz etkiledigini
bildirmistir (129, 181). Ayni sekilde ¢alismalar BPB tanili hastalarda depresyon déneminin
remisyona girmesine kadar gecen siire ile tekrarlama sikliinin AB ek tanisi1 varliginda
arttigin1 bildirmistir (230, 234). Aynm1 zamanda, major depresyon tanili hastalarda da
anksiyetenin hastalik gidisini olumsuz etkiledigi, tedaviye yanit1 azalttigi, remisyona kadar
gegen siireyi uzattig1 bilinmektedir (235). AB ile depresyon arasindaki baglanti, anksiyete
semptomlart ile baglantili olan olumsuz duygulanim ve zarardan kaginma davranisinin
depresyon doneminde artiyor olmasiyla iliskilendirilebilir (236). Depresyon igin hayat
boyu risk olusturan faktorler ayn1 zamanda AB riskini de arttirmaktadir. Yapilan
calismalardaki farkliligin nedeni bizim calismamizda oldugu gibi bazi ¢aligmalarda atak
sayisinin  geriye doniik tespit edilmesi ve bu sebeple hastalarin atak sayilarini

hatirlamasinda giicliik yasamasindan kaynakli olabilir.

Yasam boyu AB ek tanisi alan ve almayan BPB tanili hastalar BPB alt tip1
acisindan karsilastirildiginda ¢alismamizda anlamhi farklilik bulunmamistir. Bunun sebebi
calismamizda 6zellikle BPB-II tanili hasta sayisinin yetersiz olmasindan kaynakli olabilir.
Calismamiza paralel olarak yapilan bir ¢alismada, BPB-1 ve BPB-II tanili hastalar arasinda
yasam boyu AB ek tan1 siklig1 arasinda farklilik saptanmamustir (133). Ote yandan yapilan
bazi c¢alismalarda BPB-II tanili hastalarda gesitli AB ek tanilarinin daha sik oldugu ve
orneklem grubu olarak daha fazla BPB-II tanili hastalarin bulundugu arastirmalarda AB ek
tanisinin yiiksek oldugu bildirilmistir (150, 189, 237).
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Calismamizda, yasam boyu AB ek tanisi alanlarin almayanlara gore ortalama
intihar sayisinin ve depresyon donemindeki ortalama intihar sayisinin daha fazla olmasi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Birtakim c¢alismalarda ¢alismamiza paralel olarak
yasam boyu AB ek tanis1 olanlarda intihar girisim Oykiisiiniin daha fazla oldugu
bildirilmistir (135, 155, 223, 233). Simon ve arkadaslari tarafindan yapilan g¢alismada
yasam boyu en az bir AB ek tanisinda ve OKB disinda her bir AB ek tasinda yagam boyu
intihar girisimi oranimin daha fazla oldugu saptanmustir (135). Fawcett ve arkadaslari
duygudurum bozuklugu olan hastalarda anksiyete semptomlarinin intihar riskini
arttirabilecegini bildirmistir (238). Yapilan bir calismada BPB tanili hastalarda yasam boyu
AB ek tanisinin intihar girisiminde artma, madde kotiiye kullanimi ve lityum tedavisine
daha az yanit ile iliskili olabilecegini bildirilmistir (200). Farkli olarak bazi ¢alismalar AB
ek tanisi ile intihar girisimi arasinda anlamli iliski saptamamistir (130, 183, 220, 222).
Nakagawa ve arkadaglar1 tarafindan yapilan bir ¢calismada, BPB tanili hastalarda AB ek
tanisinin artmig intihar riski ile iliskili olmadigini, bu hasta grubunda artmis intihar girigimi
sikliginin AB'ye siklikla eslik eden B kiime kisilik bozukluklar: ile iligkili oldugunu
bildirmistir (232). Calismalardaki farkliliklarin 6rneklem gruplarinin  ¢esitliliginden
kaynakli oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda, ek tanmi alan ve almayan hastalar intihar yontemleri agisindan
degerlendirildiginde ek tani alanlarda kesi ile intihar girisiminin daha fazla olmasi anlamh

bulunmustur. Daha 6nce yapilmis olan ¢aligmalarda intihar yontemi degerlendirilmemistir.

Hastaneye yatis sayist acindan yasam boyu ek tani alanlar ile almayanlar
arasinda fark saptanmamistir. Benzer olarak Toprak ve Yavuz da hastaneye yatis sayisi
acisindan anlamli fark bildirmemistir (220). Fakli olarak Altindag (155) ve Zutshi (222)
tarafindan yapilan g¢aligmalarda yagam boyu AB ek tanis1 olanlarda hastaneye yatis

sayisinin daha fazla oldugu saptanmaigstir.

Calismamizda yasam boyu AB ek tanis1 olmayan hastalarn YMDO puan
ortalamast AB ek tanisi olanlara gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Benzer
sekilde Toprak ve Yavuz tarafindan yapilan ¢alismada yasam boyu AB ek tanist olmayan
hastalarda YMDO puanlar1 AB ek tanis1 olanlara gére daha yiiksek olarak bildirilmistir
(220). Bu ¢alismada yasam boyu AB ek tanis1 olan hastalarin BDO puan ortalamas1 AB ek

tanist olmayanlara gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Bizim caligmamiza
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paralel olarak Lee ve arkadaslari tarafindan yapilan c¢alismada AB ek tanisi olanlarin

olmayanlara gére BDO puanlarinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (221).
5.4. BPB Tanili Hastalarda Yasam Boyu SAB Ek Tamsi

Calismamizda BPB tanili hastalarda yasam boyu en sik bulunan AB ek tanisi
SAB (%16) olarak saptanmistir. Literatiire bakildiginda BPB hastalarinda yasam boyu
SAB ek tanisinin goriilme siklig1 %5-47.2 arasinda degismektedir (131, 175).

Calismamizda yasam boyu SAB ek tanisi alan ve almayan BPB tanili hastalar
cinsiyet, yas, medeni durum ve egitim diizeyi agisindan karsilastirildiginda anlamli bir
farklilik saptanmamistir. BPB tanili hastalarda SAB ek tanisinin sosyodemografik
degiskenler iliskisini ve klinik gidise etkisini inceleyen calismalar smirhidir. Yapilan
arastirmalar BPB hastalarinda SAB ek tanisinin 6zellikle uzun dénem kétii seyir ile iligkili

oldugunu bildirmistir (129).

Calismamizda SAB ek tanisi olan ve olmayan hastalar BPB baslangic yasi
acisindan karsilastirildiginda anlamli fark saptanmamuistir. Perlis ve arkadaglari ise SAB ile
erken baslangicli BPB arasinda anlamli bir iliski oldugunu ileri siirmiistiir (58). Perugi ve
arkadaslari BPB hastalarinin bir ¢ogunda SAB'nin BPB'den daha once baslandigin
bildirmislerdir (176).

Bu calismada SAB ek tanisi olan ve olmayan BPB tanili hastalar BPB epizod
(mani, depresyon, karma, hipomani) siklig1 acgisindan degerlendirildiginde anlaml
farkliliklar saptanmamistir. Calismamizin aksine Kessler ve arkadaslar tarafindan yapilan
calismada SAB ek tanili BPB hastalarinda daha fazla depresif atak ve duygudurum ataklari

boyunca daha agir ve kalic1 depresif semptomlarin oldugu saptanmistir (41).

Yasam boyu SAB ek tanisit olan ve olmayan BPB tanili hastalar goriisme
sirasindaki epizod tiirlii acisindan karsilagtirildiginda anlamli farklilik saptanmistir. Bu
anlamliligin nedenini SAB ek tanisi olanlarda olmayanlara gore goriigme sirasindaki
depresif atak goriilme sikliginin daha fazla olmasindan kaynakli oldugunu diisiinmekteyiz.
BPB tanili hastalarda 6zellikle depresyon donemlerinde gbzlenen ige kapanmalarin SAB
klinigine benzer bir duruma neden olabilecegi bildirilmistir (199). Ote yandan depresyon

ile birlikte goriilen sosyal anksiyete belirtileri klinik tabloyu daha da agirlagtirmaktadir
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(176). BPB depresyon doneminde goriilen sosyal fobi belirtilerinin bu hastalarda
hipomaninin karsit1 bir durumu tesmil ettigi kabul edilmektedir. Yine ayn1 yazida SAB
tanis1 olan bazi hastalarin BPB spektrumuna ait olabilecegi de bildirilmistir (199).
Ozellikle bu spektrumda olan SAB tamli hastalarm antidepresan tedavi sonrasi
inhibisyonda giiclik gosterdikleri ve BPB-II ile olan iliskilerinin ortaya c¢iktig1
diisiiniilmiistiir. Ornegin, MAO inhibitdrii verilen 32 SAB tanili hastadan iyilesen 18
hastanin 14'liinde klinik olarak hipomani tanisi konuldugu ve bu 14 hastanin bipolar

spektrumda degerlendirilebilecegi ve 6zellikle BPB-II iligkilendirilebilecegi bildirilmistir.

Calismamizda SAB ek tani durumunda alkol ve madde kullanimi agisidan
anlamli fark saptanmamistir. 153 SAB tanili hastanin alindig1 bir ¢alismada hastalarin
%?22'sinde yasam boyu en az bir yil alkol kétiiye kullanim Gykiisii bulunmug ve yalnizca
SAB tanisi olanlarda yasam boyu BPB ek tanisi %3.4, SAB ve aymi zamanda alkol
bagimlilig1 olanlarda BPB ek tanis1 %29.4 olarak bildirilmistir (162). Bu durumda alkol
kotiiye kullanimi ve SAB arasindaki iliski, BPB'de ikisininde iist liste gelebilecegi seklinde

aciklanabilir.

Calismalarda BPB hastalarinda AB ek tanisinda intihar riskinin artmis olmasi
bildirilmesine ragmen AB ek tanisinda intihar girisimini karsilastiran ¢aligmalarin kisith
sayida olmasi sebebiyle, 6zellikle hangi AB'nin intihar girisimi ile iligkili oldugu tam
olarak belirlenememistir. Calismamizda daha O©nce iizerinde c¢ok fazla arastirma
yapilmamis olan AB alt tipleri intihar girisimi riski agisindan degerlendirilmis ve sadece
SAB ek tanisinda intihar girisimi anlamli olarak yiiksek bulunmustur. BPB tanili hastalarda
SAB ek tan1 durumlarinda daha fazla intihar 6ykiisii, daha fazla ortalama intihar sayis1 ve
depresyon doneminde daha fazla intihar sayisi oldugu bulunmustur. Depresyon déneminde
daha fazla intihar girisiminin olmasinin nedenini; daha dnce de belirttigimiz gibi komorbit
durumlarda 6zellikle depresyon déneminin klinik tabloyu agirlagtirmasina baglamaktayiz.
Daha 6nce yapilmis olan kisith sayida ¢alismada da BPB hastalarinda SAB ek tanisinin
intihar riskini arttirdigi bildirilmistir (176). Perroud ve arkadaslar1 SAB ek tanisinin BPB
hastalarinda intihar diisiincesi ve davraniglar i¢in Onemli bir risk faktorii oldugunu
vurgulamiglardir (239). Diger taraftan ¢alismamizda SAB ek tani durumunda ilag ile
intihar girisimin daha fazla olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ayrica BPB

tanil1 hastalarda AB ek tanisi ile intihar girisimi iliskisinde kismi veya temel tetikleyici
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olabilen madde kdtiiye kullanimi ya da kisilik bozukluklar1 gibi faktorleri ayirmakta
giiclik yasanmaktadir (240, 241). Bunlara ek olarak BPB tanili olup AB ek tanisi olan
hastalarda ¢ocukluk ¢agi travmalar1 ve kotiiye kullanim Oykiisiiniin daha sik oldugu da

bildirilmistir (243).

Calismamizda SAB ek tanis1 durumunda, ek tan1 olmayanlara gére BDO puan
ortalamasinin daha yiiksek olmasi anlami bulunmustur. Daha 6nceki ¢alismalarda da genel

olarak AB ek tanis1 durumunda BDO puanlarinin daha yiiksek olmasi anlamli bulunmustur

(221).
5.5. BPB Tanilh Hastalarda Yasam Boyu OKB Ek Tamsi

Bu ¢alismada BPB tanili hastalarda yasam boyu ikinci en sik bulunan AB ek
tanist OKB (%14) olarak saptanmustir. Literatiire bakildiginda BPB tanili hastalarda OKB
ek tanisi ile ilgili bir ¢ok arastirma ve vaka sunumlart mevcuttur (130, 135, 140-144).
Yapilan epidemiyolojik ve klinik calismalar BPB tanili hastalarda OKB ek tani siklig
%11-39 olarak bildirilmistir.

Calismamizda OKB ek tanisi alan ve almayan BPB tanili hastalar yas ve
cinsiyet agisindan karsilastirildiginda anlamli bir farklilik saptanmamustir. Yapilan bir
calismada BPB tanili hastalarda OKB ek tanisinin kadinlarda erkeklere oranla daha sik
rastlandig1 bildirilmistir (145). OKB ek tanili BPB hastalar1 ile sadece OKB tanist olan
hastalarin karsilastirildig1 baz1 caligmalarda ise OKB ek tan1 durumunda daha fazla sayida

erkek hasta oldugu bildirilmistir (142, 157, 167).

Bu ¢alismada OKB ek tanisi alan ve almayan BPB tanili hastalar medeni
durum agisindan karsilastirildiginda anlamli bir farklilik saptanmamistir. Literatiir bilgileri
gozden gecirildiginde ayr1 yasayan ya da bosanmis c¢iftlerde, BPB-I sikligi ve hizh
dongiiliiliik riski evli olanlara kiyasla arttig1 saptanmistir (11, 65). Bu farkliligin hastaligin
erken baglangicindan ve hastalifin evlilikteki uyumsuzluklara neden olmasindan
kaynaklanabilecegi diigiiniilmektedir (48). BPB tanili hastalarda genel topluma oranla
bosanma oraninin 3 kat fazla oldugu bildirilmektedir. Kessler ve arkadaslarinin yaptiklar
calisma sonucunda, BPB’de evlenmemis olma oraninin topluma gore daha yiiksek oldugu

saptanmustir (74). Diger taraftan OKB'nin bekarlarda, bosanmis kisilerde, eslerinden ayri
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yasayanlarda daha sik oldugu bildirilmistir (243). Rasmussen ve arkadaslari tarafindan
yapilan bir c¢alisjmada OKB hastalarinda bekar hastalarin oranmnin yiiksek oldugu
saptanmistir  (244). Perugi ve arkadaslar1 tarafindan yapilan calismada BPB-OKB
hastalarinda OKB hastalarina kiyasla bekar ve bogsanmis/ayri olan hastalarin oraninin daha

fazla oldugu saptanmistir (161).

OKB ek tanisi alan ve almayan BPB tanili hastalar egitim diizeyi agisindan
karsilastirildiginda ise literatiirde farkli sonucglara rastlanmistir. Magalhaes ve arkadaslari
ek tani alanlarin egitim diizeylerinin daha yiiksek oldugunu bildirmisken, Perugi ve
arkadaglar1 ek tani almayanlarin daha yiiksek egitim seviyesinde olduklarimi saptamistir

(142, 161).

Calismamizda OKB ek tanisi alan ve almayan BPB tanili hastalar BPB aile
Oykiisii acisindan karsilastirildiginda anlamli farklilik saptanmamistir. Yapilan bazi
calismalarda caligmamiza benzer olarak BPB aile Oykiisli agisindan fark saptanmazken
(143, 161), baz1 galismalarda OKB ek tanisi durumunda BPB aile Oykiisiiniin daha sik
oldugu saptanmustir (157, 245).

Literatiir bilgileri degerlendirildiginde giiniimiize kadar yapilan bazi
caligmalarda bizim calismamiza benzer olarak eslik eden OKB durumu ile BPB tipi
arasinda anlamli farklilik saptanmamustir (147-149). Bazi c¢alismalarda ise OKB ek
tanisinin  BPB-II tanili hastalarda BPB-I tanili hastalara gore daha sik goriildigi
saptanmugtir (139, 150). Magalhaes ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada ise ek tani
olarak sadece OKB'nin goriildiigi BPB hastalarinda BPB-I goriilme orani agisindan
farklilik saptanmazken ek tani olarak OKB dis1 anksiyete bozukluklarinin goriildiigii BPB
hastalarinda BPB-II goriilme sikliginin arttig1 bildirilmistir (142).

BPB en sik 20'li yaslarda baslangic gosterse de ilk belirtilerin ortaya ¢ikmasi
en stk 15-19 yaglar1 arasinda ve ikinci olarak da 20-24 yaslar1 arasinda olur (39, 46).
Calismamizda OKB ek tanist alan ve almayan hastalar arasinda BPB baslangi¢c yasi
acisindan farklilik saptanmamistir. Angst (245), Hantouche (246) ve Masi (247) tarafindan
yapilan ¢aligmalarda ise BPB ek tanis1 olan OKB hastalarinda hastaligin daha erken yasta
basladig1 ve epizodik bir seyir izledigi saptanmistir. Dongiisel seyir BPB-OKB es tanisinda
tipik olarak goriilmektedir (167). Ozellikle bu sebepten dolay1 baz1 metinlerde BPB-OKB
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birlikteliginin "Siklotimik OKB" olarak adlandirildigi goriilmektedir (246). BPB-OKB es
tanisinda; OKB, patofizyolojik olarak OKB'den ¢ok bipolarite ile iliskilendirilmistir (157).

BPB erkeklerin %67'sinde ve kadinlarin 75'inde depresyon donemi ile baslar.
Genellikle hastalar ilk manik donem Oncesi bir ka¢ depresif donem geg¢irir ve hastalarin
%40-50’si ilk manik donemden sonraki iki y1l i¢inde ikinci manik donemi gegirir (19, 75).
Calismamizda OKB ek tani alan ve almayan hastalar ilk epizod tiirli agisindan
degerlendirildiginde anlamli farklilik saptanmamistir. Ulkemizde yapilan bir calismada
BPB tanili hastalarda OKB ek tanis1 almayanlarda ilk epizodun mani olma orani daha fazla

iken, OKB ek tanis1 alanlarda diger epizod tiirlerinin daha fazla oldugu saptanmistir (143).

Hastalar gecmis epizod Oykiisii agisindan degerlendirildiginde OKB ek tanisi
alan ve almayan hastalar arasindan anlaml farklilik saptanmamaistir. Masi ve arkadaslar
tarafindan yapilan calismada ise OKB ek tanisi alan hastalarda karma epizodlarin, OKB ek
tanis1 almayan hastalarda hipomani, mani ve depresyon epizodlarinin daha fazla oldugu
saptanmigtir (152). Aymi sekilde McElroy ve arkadaglari tarafindan yapilan c¢alismada
OKB ek tanis1 alan BPB hastalarinda karma donemin daha sik goriildiigii saptanmistir
(133). Calisgmamizdan farkli sonuglar elde edilmis olmasi geg¢mis epizod Oykiisiiniin

hatirlamaya dayali degerlendirilmesinden kaynakli olabilir.

BPB hastalarinda epidemiyolojik calismalarla yasam boyu intihar oraninin
normal popiilasyona gore 20-30 kat fazla oldugu, hastalarin %25-50’sinin yasamlarinin bir
doéneminde intihar girisiminde bulundugu saptanmistir (16). Calismamizda OKB ek tanisi
alan almayan BPB tanili hastalar arasinda intihar girisimi 6ykiisii ve ortalama intihar sayis1
agisindan anlamli farklilik saptanmamustir. Ulkemizde yapilan bir ¢alismada BPB tanili
hastalarda OKB ek tanm1 durumlarinda intihar girisimi Oykiisiiniin daha fazla oldugu
saptanmigtir (143). Diger taraftan OKB tanili hastalarda anksiyete bozukluklari, bipolar
bozukluk, major depresyon ek tanisi ile ilgili ¢aligmalar degerlendirildiginde; yalniz OKB
tanisina kiyasla ek tan1 durumlarinda daha ciddi belirtiler, daha yiiksek intihar diisiincesi
Olgegi puanlart ve daha fazla intihar girisimi oran1 saptanmistir (145, 245, 246). Yapilan
caligmalar OKB tanili hastalarda depresyon oranlarmin daha yiiksek olmasi, BPB'ye
eklenen OKB tanisinin da depresif sikayetleri arttirmasi ve depresyonun BPB-OKB
hastalarinda daha fazla goriilmesi ile intihar egilim arasinda bir baglanti1 olabilecegini

bildirmistir (143). Calismamizda OKB ¢k tanisi alan ve almayan hastalar intihar yontemi
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acisindan karsilastirildiginda OKB ek tanist alanlarin "diger yontemler" ile intihar

girigsiminin daha fazla oldugu saptanmistir.

BPB hastalarinin yagsam boyu hastalik siirelerinin %20'ye yakini hastanede
gecmektedir. Hastaneye yatirilan hastalarin yaris1 bes yil i¢inde yeniden hastaneye
yatirtlmaktadir (88). Calismamizda OKB ek tanisi alan ve almayan BPB tanili hastalar
arasinda hastaneye yatis Oykiisii acisindan anlamli bir farklilik saptanmamuistir. Zutshi ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan c¢alismada psikiyatrik yatis Oykiisii ve sayis1t BPB'ye eslik
eden OKB ek tanili hastalarda sadece OKB tanili hastalara gére daha yliksek saptanmigtir
(157). Yapilan galismalarda BPB tanili OKB ek tanisi olan hastalada obsesif kompulsif
belirtilerin daha erken yasta basladigi, epizodik bir seyir izledigi, alkol ve madde
kullaniminin daha sik oldugu saptanmistir (245, 246). Aym1 zamanda bu hastalarda
duygudurum bozuklugunun daha erken yasta basladigi, hastanede daha uzun siire kalma
stiresi, daha diisiik iyilesme oranlari ve yiisek oranda hizli dongii oldugu bildirilmistir.
Diger taraftan BPB ve OKB birlikteligi tedaviyi 6zellikle antidepresan kullanimi agisindan
zorlagtirmakta ve bu hastalarin direngli hastalar grubunda degerlendirilmesine neden

olabilmektedir (248).

Calismamizda BPB tanili hastalarda su anda en az bir AB ek tanisinda, yasam
boyu en az bir AB ek tanisinda, yasam boyu SAB ek tanisinda ve yasam boyu YAB ek
tanisinda BDO puan ortalamalarinin anlaml olarak daha yiiksek oldugu saptanmis ancak
yasam OKB ek tamisinda BDO puan ortalamalar1 agisindan anlamli iliski saptanmamustir.
Diger taraftan BPB tanili hastalarda su anda en az bir AB ek tanisinda, yasam boyu en az
bir AB ek tamisinda YMDO puan ortalamalar1 daha diisiik saptanmigken yasam boyu SAB,
OKB, YAB ek tamisinnnda YMDO puan ortalamalar1 agisindan anlamli  farklilik

saptanmamistir.
5.6. BPB Tanili Hastalarda Yasam Boyu YAB Ek Tanisi

Calismamizda BPB tanili hastalarda yasam boyu ti¢iincii en sik bulunan AB ek
tanist YAB (%13.5) olarak saptanmistir. Yapilan ¢alismalar BPB'de yasam boyu YAB ek
tan1 oranin1 %3-43 olarak bildirmistir (129, 171, 172).
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Calismamizda BPB'de YAB ek tanist alan ve almayan hastalarda cinsiyet, yas,
medeni durumu agisindan anlamli farklilik saptanmazken egitim diizeyi agisindan YAB ek
tanis1 almayan hastalarin ortalama egitim yili anlamli olarak daha yiiksek saptanmistir.
YAB ek tanis1 almayan BPB hastalarinin egitim diizeylerinin daha yiiksek olmas1 YAB ek
tanisinin islevsellikte azalmaya neden olmasindan kaynakli oldugunu diisiinmekteyiz. Bu
diisiincemizi destekler nitelikte yapilan calismalarda; BPB'de YAB ek tanisinin diger
anksiyete bozukluklari ek tanisina gore daha fazla islev bozukluguna ve siddetli belirtilere
yol agtig1 bildirilmistir (129). YAB'In diger anksiyete bozukluklarindan daha fazla islev
kaybina neden olmasinin en dnemli nedeni hastaligin donemsel degil siiregen bir hastalik
olmasidir. Diger bir faktor ise bu hastalarda kalici olumsuz emosyonlar, kaygi ve gerginlik
gibi belirtiler 6timik donemde de devam eder ve hastanin basa ¢ikma mekanizmalarin
olumsuz etkileyerek belirgin islev kaybina neden olur (129, 175). Boylan ve arkadaslar
tarafindan yapilan ¢alismada YAB'nin BPB gidisine olan etkisini arastiran bir ¢aligmanin

daha 6nce yapilmamis olduguna da vurgu yapilmistir.

Bu calismada YAB ek tanisi alan ve almayan BPB hastalarinda intihar girisimi
ve intihar yontemleri acisindan anlamhi farklilik saptanmamistir. STEP-BD ¢alismasinda
BPB tanili hastalarda intihar girisimi oranlart YAB ek tanis1 alanlarda YAB ek tanisi
almayanlara gore anlamli olarak yiiksek saptanmistir. Intihar girisim oram1 YAB ek tanist
alan BPB hastalarinda %53, ek tan1 almayan hastalarda %22 olarak tespit edilmistir (135).
Calismamizda intihar agisindan anlamli sonuglarin elde edilememesinin nedeni katilimci

sayisinin yetersiz olmasindan kaynakli olabilir.

BPB alt tipi acisindan YAB ek tanis1i alan ve almayan hastalar
karsilastirildiginda ¢alismamizda anlamli farklilik saptanmamistir. STEP-BD calismasinda
YAB ek tanisinin BPB-II'ye gére BPB-I tanili hastalarda daha sik goriildiigii saptanmigtir
(135). Benzer olarak Magalhaes ve arkadaslar1 BPB tanili hastalarda ek tani olarak OKB
dis1 anksiyete bozukluklari olanlarda BPB-II goriilme sikliginin arttigini bildirmistir (142).

Calismamizda YAB ek tanis1 alan ve almayan BPB tanili hastalarda BPB
baslangi¢ yas1 acisindan fark saptanmamistir. Literatiirde genel olarak anksiyete bozuklugu
ek tanisinin BPB erken baslangic yasi ile iligkisi saptanmis olsa da sadece YAB ek
tanisinda BPB baslangi¢ yasi1 arasinda iligkiyi arastiran ¢alismaya rastlanmamistir. Ancak

sunu soylemek gerekir ki YAB'nin baslangic yasinin BPB'den Once olmasi,
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duygulanimdaki olumsuzluklar, bunalt1 ve gerginlik sikayetlerin 6timik donemde de devam
etmesi BPB hastalarinda YAB ek tanisinin 6ne ¢ikmasinin nedeni olarak gosterilmektedir

(129).

Hastalar gecmis epizod Oykiisii agisindan degerlendirildiginde YAB ek tanisi
alan ve almayan hastalar arasinda anlamli fark saptanmamistir. Daha 6nce yapilmis olan
calismalarda gegmis epizod Oykiisii agisindan kayda deger bilgi saglanamamistir ancak
YAB ek tanis1 olan BPB hastalarinda daha fazla depresif semptomun oldugu bildirilmistir
(129).

Caligmamizda hastalar BPB aile 6ykiisii acisindan degerlendirildiginde anlaml
farklilik saptanmamistir. Bazi aragtirmalar BPB tanili hastalarin ¢ocuklari YAB tanisi
gelismesi agisindan risk altinda olduguna deginmistir. Henin ve arkadaslari tarafindan
yapilan bir ¢calismada anne ve babasinda BPB ve major depresyon tanisi olan 117 ¢ocuk ile
anne ve babasinda bu tanilarin olmadigi 171 hasta degerlendirilmis, anne ve babasinda bu

hastaliklarin oldugu ¢ocuklarda YAB ve SAB gelismesi riskinin arttig1 saptanmustir (174).

YAB ek tanist alan ve almayan BPB tanili hastalar arassnda YMDO puan
ortalamalar1 agisindan anlamli bir farklilik saptanmazken YAB ek tanisi alan hastalarin
BDO puan ortalamalarinin daha fazla olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Boylan ve arkadaslarinin s6z ettigi BPB'de YAB ek tanisinda daha fazla depresif

semptomun olmasit bu bulgumuzu destekler niteliktedir (129).

Literatiir bilgileri ve ¢alismamizin sonuglar1 degerlendirildiginde, BPB ile AB
arasinda anlamli bir iliskinin oldugu kabul edilmekte ve genetik, epidemiyolojik ve
fenomenolojik calismalar, YAB ile unipolar depresyon arasindaki iligkinin BPB ve diger

ruhsal hastaliklarla olan iligskisinden daha belirgin oldugunu destekler niteliktedir (173).
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6. SONUC VE ONERILER

BPB ile AB arasindaki iliskisinin arastirildigi bu ¢alismada ¢alismaya alinan
200 BPB-I ve II tanili hastanin %32.5'inde su anda, %43.5'inde yasam boyu en az bir AB
ek tanisi saptanmistir. Ayrica hastalarin %6.5'inde su anda, %11.5'inde yasam boyu birden
¢ok AB ek tanisi bulunmustur. Anksiyete bozukluklar1 ayr1 ayr1 degerlendirildiginde ek
tan1 oranlar1 sirasiyla su anda SAB %14, OKB %8.5, YAB %7, OF %5, TSSB %2.5, PB
%?2.5; yasam boyu SAB %16, OKB %14, YAB %13.5, OF %5, PB %4.5, TSSB %3 olarak

saptanmistir.

Su anda AB ek tanisi olan ve olmayan hastalar cinsiyet, yas, medeni durum,
egitim diizeyi, sigara/alkol/madde kullanimi; birinci derecede akrabada psikiyatrik hastalik,
BPB tanisi, intihar girisimi; BPB ilk epizod tiirii, alt tipi, baslangi¢c yasi, tedavisiz siire,
ortalama epizod sayisi; hastaneye yatis sayisi agisindan degerlendirildiginde anlamli
farklilik saptanmamusgtir. Su anda AB ek tanisi olan BPB tanili hastalarda daha fazla intihar
girigimi Oykiisii, daha fazla ortalama intihar girisimi sayis1 ve daha fazla depresyon donemi
ortalama intihar sayis1 oldugu goézlenmistir. Ayrica su anda AB ek tanis1 durumlarinda
intihar yontemi olarak daha fazla ila¢ ve kesi ile intihar girisiminde bulunuldugu
saptanmistir. Hastalarin goriisme sirasindaki BPB epizod tiirii degerlendirildiginde su anda
AB ek tanisinda daha fazla depresyon donemi oldugu gozlenmistir. Su anda AB ek tanisi
olanlarin YMDO puan ortalamalarmnin daha diisiik, BDO puan ortalamalarinin daha yiiksek

oldugu bulunmustur.

Yasam boyu AB ek tanisi olan ve olmayan hastalar cinsiyet, yas, medeni
durum, egitim diizeyi, sigara/alkol/madde kullanimi; birinci derecede akrabada psikiyatrik
hastalik, BPB tanisi, intihar girisimi; BPB ilk epizod tiirii, alt tipi, baslangi¢ yasi, tedavisiz
siire, ortalama epizod sayisi; hastaneye yatis sayisi agisindan degerlendirildiginde anlamli
farklilik saptanmamistir.Yasam boyu AB ek tanisi olan BPB tanili hastalarda daha fazla
ortalama intihar girisimi sayis1 ve daha fazla depresyon donemi intihar sayist oldugu
bulunmustur. Ayrica yasam boyu AB ek tanisinda daha fazla kesi ile intihar girigiminin
oldugu saptanmistir. BPB tanili hastalarin gériisme sirasindaki epizod tiirii

degerlendirildiginde yasam boyu AB ek tanisinda daha fazla depresyon donemi oldugu
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gdzlenmistir. Yasam boyu AB ek tanisi olanlarin YMDO puan ortalamalarinin daha diisiik,
BDO puan ortalamalarinin daha yiiksek oldugu bulunmustur.

Yasam boyu SAB ek tanisi olan ve olmayan hastalar cinsiyet, yas, medeni
durum, egitim diizeyi, sigara/alkol/madde kullanimi; birinci derecede akrabada psikiyatrik
hastalik, BPB tanisi, intihar girisimi; BPB ilk epizod tiirii, alt tipi, baslangi¢ yasi, tedavisiz
siire, ortalama epizod sayis1; hastaneye yatis sayisi, YMDO puan ortalamalar1 agisindan
degerlendirildiginde anlamli farklilik saptanmamistir. Yasam boyu SAB ek tanisinda daha
fazla intihar girisimi Oykiisii, daha fazla ortalama intihar girisimi sayisi, daha fazla
depresyon donemi intihar sayist oldugu saptanmistir. Ayrica yasam boyu SAB ek tanisi
olan BPB hastalarinda intihar yontemi olarak daha fazla ila¢ ile intihar girisimi oldugu
gozlenmistir. Calismaya katilan hastalarin  goriisme sirasindaki BPB epizod tiirii
degerlendirildiginde yasam boyu SAB ek tanisinda daha fazla depresyon donemi oldugu
gdzlenmistir. Yasam boyu SAB ek tamisinda BDO puan ortalamalarinin daha yiiksek

oldugu bulunmustur.

Yasam boyu OKB ek tanist olan ve olmayan hastalar cinsiyet, yas, medeni
durum, egitim diizeyi sigara/alkol/madde kullanimi; birinci derecede akrabada psikiyatrik
hastalik, BPB tanisi, intihar girisimi; BPB ilk epizod tiirli, goriisme sirasindaki epizod tiirt,
alt tipi, baslangic yasi, tedavisiz siire, ortalama epizod sayisi; intihar girisimi Oykiisi,
hastaneye yatis sayis;, YMDO ve BDO puan ortalamalar agisindan degerlendirildiginde
anlamli farklilik saptanmamustir. Yasam boyu OKB ek tanisinda diger tip intihar

yontemlerinin daha fazla oldugu saptanmaigtir.

Yasam boyu YAB ek tanisit olan ve olmayan hastalar cinsiyet, yas, medeni
durum, sigara/alkol/madde kullanimi; birinci derecede akrabada psikiyatrik hastalik, BPB
tanisi, intihar girisimi; BPB ilk epizod tiirli, goriisme sirasindaki epizod tiirii, alt tipi,
baslangi¢c yasi, tedavisiz siire, ortalama epizod sayisi; intihar girisimi Oykiisii, intihar
yontemi, hastaneye yatis sayisi, YMDO puan ortalamalar1 ag¢isindan degerlendirildiginde
anlaml farklilik saptanmamistir. BPB tanili hastalarda yasam boyu YAB ek tanisinda
egitim diizeyinin daha diisiik oldugu bulunmustur. Yasam boyu YAB ek tanisinda BDO

puan ortalamalarinin daha yiiksek oldugu saptanmuistir.
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Calismamizin sonuglarinda da goriildiigli gibi anksiyete bozukluklar1 bipolar
bozukluga siklikla eslik etmekte ve bipolar bozukluk klinik seyrini etkilemektedir. Bu
sebeple ozellikle tedaviye direngli BPB hastalarinda AB ek tanilar1 géz oniinde tutulmali
ve olast AB ek tan1 durumlarinda tedavi se¢enekleri yeniden gozden gegirilmelidir. Diger
taraftan BPB tanili hastalarda AB ek tanisinin sosyodemografik degiskenlerle iligkisini ve
klinik 6zelliklere etkisini belirlemek i¢in her bir anksiyete bozuklugu i¢in ayr1 ayri izlem
caligmalarina ihtiya¢ duyulmaktadir. Gelecekte bu yonde yapilacak olan ¢alismalar BPB

ile AB arasindaki iliskiyi daha iyi anlamamizi saglayacaktir.
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OZET

Bipolar Bozukluk ile Anksiyete Bozukluklar1 Arasindaki iliskinin Saptanmasi

Amag¢: Bu calismanin amaci bipolar bozukluk tanili hastalarda anksiyete
bozuklugu ek tan1 oranlarmi belirlemek, eslik eden anksiyete bozuklugunun

sosyodemografik degiskenlerle iligkisini ve klinik 6zelliklere etkisini arastirmaktir.

Yoéntem: Arastirmaya Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Psikiyatri Poliklinigi’ne ayaktan bagvuran ya da psikiyatri servisinde yatarak tedavi goren,
18-65 yas arasinda, DSM-1V tani dlgiitlerine gore bipolar bozukluk tip | veya tip Il tanisi
alan 200 hasta dahil edilmistir. Hastalara DSM-IV eksen tanilari i¢in yapilandirilmis klinik
goriisme Olgegi (SCID-I), Beck Depresyon Olgegi ve Young Mani Degerlendirme Olgegi

uygulanmstir.

Bulgular: Calismaya alinan hastalarda en az bir anksiyete bozuklugu ek tani
orani su anda %32.5, yasam boyu %43.5; birden ¢ok anksiyete bozuklugu ek tani oran1 su
anda %6.5, yasam boyu %11.5 olarak saptanmistir. Anksiyete bozukluklar1 ayri ayrn
degerlendirildiginde ek tani oranlar sirasiyla su anda sosyal anksiyete bozuklugu %14,
obsesif kompulsif bozukluk %8.5, yaygin anksiyete bozuklugu %7, 6zgiil fobi %5, travma
sonrasi stres bozuklugu %2.5, panik bozukluk %2.5; yasam boyu sosyal anksiyete
bozuklugu %16, obsesif kompulsif bozukluk %14, yaygin anksiyete bozuklugu %13.5,
ozgiil fobi %5, panik bozukluk %4.5, travma sonrasi stres bozuklugu %3 olarak
saptanmistir. Su anda anksiyete bozuklugu ek tanisi olan bipolar bozukluk tanili hastalarda
intithar girisimi Oykiisii (p= 0.039), ortalama intihar girisimi sayist (p=0.022), depresyon
donemi ortalama intihar girisimi sayis1 (p=0.005), ila¢ (p=0.043) ve kesi (p=0.015) ile
intihar girisimi, Beck Depresyon Olgegi puan ortalamalart (p<0.0001) daha fazla
saptanmistir. Yasam boyu anksiyete bozuklugu ek tanisi olan bipolar bozukluk tanili
hastalarda ortalama intihar girisimi sayist (p=0.031), depresyon donemi ortalama intihar
girisimi sayis1 (p=0.006), kesi ile intihar girisimi (p=0.046), Beck Depresyon Olgegi puan
ortalamalar1 (p<0.0001) daha fazladir. Yasam boyu sosyal anksiyete bozuklugu ek
tanisinda intihar girisimi Oykisii (p=0.035), ortalama intihar girisimi sayis1 (p=0.033),
depresyon donemi intihar sayist (p=0.001), ilag ile intihar girisimi (p=0.029), Beck
Depresyon Olgegi puan ortalamalar1 (p=0.026) daha fazla bulunmustur.
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Sonug: Bipolar bozukluk tanili hastalarda anksiyete bozuklugu ek tanilari
siklikla goriilmekte ve oOzelikle intihar girisimini artirmakla birlikte &zellikle sosyal
anksiyete bozuklugunun cesitli sosyodemografik ve klinik degiskenlerle iligkili oldugu

gorilmektedir.

Anahtar Kelime: Bipolar, Anksiyete, Ek Tan1
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ABSTRACT
Determining the Relationship Between Bipolar Disorder and Anxiety Disorder

Objective: The aim of this study is to determine the rate of comorbidity of
anxiety disorders in patients with bipolar disorder, and to investigate the associations of

comorbid anxiety disorders with several sociodemographic and clinical variables.

Method: The study included 200 patients who were admitted to the Adnan
Menderes University Medical Faculty Hospital Psychiatric Outpatient Clinic or who
received inpatient treatment at the psychiatric ward and between the ages of 18 and 65 who
received bipolar disorder type | or type Il diagnosis according to DSM-IV diagnostic
criteria. All participants were applied Structured Clinical Interview scale for DSM-IV axis

diagnoses (SCID-I), Beck Depression Inventory and Young Mania Rating Scale.

Results: The prevalence of any lifetime and current anxiety disorder for the
entire sample was 43.5% and 32.5%, respectively. We have found that the rate of bipolar
disorder patients with more than one additional lifetime and current diagnoses of any
anxiety disorders were 6.5% and 11.5%, respectively. Current comorbidity rates were 14%
for social anxiety disorder, 8.5% for obsessive compulsive disorder, 7% for generalized
anxiety disorder, 5% for spesific phobia, 2.5% for posttraumatic stress disorder, 2.5% for
panic disorder. Lifetime comorbidity rates were 16% for social anxiety disorder, 14% for
obsessive compulsive disorder, 13.5% for generalized anxiety disorder, 5% for spesific
phobia, 4.5% for panic disorder and 3% for posttraumatic stress disorder. The previous
history (p=0.039) and mean number of suicidal attempts (p=0.022), mean number of
suicide attempts during the depression period (p=0.005), rate of suicidal attempt with drug
(p=0.043) and incision (p=0.015) and, mean Beck Depression Inventory scores were found
to be higher in bipolar disorder patients with current comorbid anxiety disorders
(p<0.0001). The mean number of suicide attempts (p=0.031), mean number of suicide
attempts during the depression period (p=0.006), the rate of suicide attempts with incision
(p=0.046), and the mean Beck Depression Inventory scores (p<0.0001) were significantly
higher in bipolar disorder patients with lifetime comorbid anxiety disorders. In bipolar
disorder patients with a lifetime comorbid diagnosis of social anxiety disorder, the

previous history of suicidal attempts (p=0.035), mean number of suicidal attempt
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(p=0.033), mean number of suicide attempts during the depression period (p=0.001), rate
of suicidal attempt with drugs (p=0.029), the mean scores of Beck Depression Inventory

were sigficantly higher than in bipolar disorder patients without any comorbidity.

Conclusion: Comorbidity of any anxiety disorders in patients with bipolar
disorder is a frequent condition, and especially is characterized with increasing suicide
attempts. Additional diagnoses of anxiety disorders, particularly social anxiety disorder

seem to be associated with several sociodemographic clinical variables.

Key Words: Bipolar, Anxiety, Comorbidity
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EKLER
EK 1:
SOSYODEMOGRAFIK KLINIK VERI FORMU Tarih:
1) Adi Soyadr:
2) Cinsiyeti: 1.Erkek 2.Kadmn
3) Yast:
4) Medeni durum: 1.Bekar 2.Evli 3.Dul 4.Bosanmis 5.Ayri yasiyor
5) Cocuk sayist:
6) Toplam &grenim yili:
7) Calsabilirlik: 1.Calisiyor 2.Issiz 3.Ev hanimi 4.Emekli 5.0grenci
8) GAF puani (son 1 yil):
9) Ailenin gelir diizeyi (tl):
10) Yasadigi yer: 1.Sehir 2.Kir

11) Yasadigi kisiler: 1.Es/¢ocuklar 2. Anne/baba/kardesler 3.Arkadaslar 4.Yalniz
5.Yurt/kurum

12) Nikotin/Alkol/Madde kullanim 6ykiisii:
a) Yasam boyu: Sigara 1.Var 2.Yok
Alkol 1.Var 2.Yok
Madde 1.Var 2.Yok

b) Su anda var: Sigara (paket/y1l):
Alkol (haftalik miktar):
Madde (tiiri, siklig1):

13) Ek hastalik:

14) a) Birinci derece akrabada psikiyatrik hastalik oykiisti: 1.Var 2.Yok
b) Varsa kimde ve hastaligin adi:

15) a) Birinci derece akrabada intihar girisimi: 1.Var 2.Yok
b) Varsa kimde, sayis1 ve intihar girisiminin tlirii:
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16) a) Bipolar bozukluk baslangi¢ yasi:
b) Bipolar bozukluk siiresi (y1l):

17) a) Bipolar bozukluk ilk tedavi yast:
b) Bipolar bozukluk tedavi siiresi (yil):
b) Hastalik belirtileri bagladiktan sonra tedaviye kadar gecen siire (ay):

18) a) 1k epizod tiirii:
b) Son epizod tiirii:

19) Gegirilen epizodlarin sayisi: a) Toplam:
b) Mani:
c) Depresyon:
d) Karma:
e) Hipomani:

20) Epizodik 6zellikler: 1.Psikotik 2.Mevsimsel 3.Hizli dongiilii 4.Karma

21) Uzunlamasina gidis: 1.Epizodlar arasi tam diizelme 2.Epizodlar arasi kismi
diizelme 3.Epizodlar arasi islevsellik kotii

22) a) Intihar girisimi: 1.Var ~ 2.Yok b) Sayist:
¢) Intihar girisiminin oldugu epizodun tipi:  d) Intihar girisimi tiirii: 1.1lag
2.Atesli silah 3.Yiiksekten atlama 4.As1 5.Diger:

23) Hastaneye yatis sayisi:

24) Bipolar bozukluk tipi: 1.BP I 2.BP 1I

25) a) Su anda bipolar bozukluk epizodu: 1.0timik 2.Depresif 3.Manik 4.Hipomanik
5.Karma
b) Su anda 6timik ise son epizod sonrasi remisyonda gegen siire (ay):

26) Su anda kullandigi ilaglar:

27) Su anda eslik eden anksiyete bozukluklari:
1.SF 2.YAB 3.PB (agorafobisiz / agorafobili) 4.PTSB 5.0KB 6.0F

28) Yasam boyu eslik eden anksiyete bozukluklari:
1.SF 2.YAB 3.PB (agorafobisiz / agorafobili) 4.PTSB 5.0KB 6.0F

108



EK 2:
BECK DEPRESYON OLCEGI

Bu form son bir hafta i¢inde kendinizi nasil hissettiginizi aragtirmaya yonelik 21 maddeden
olugmaktadir. Her maddenin karsisindaki 4 cevabi dikkatle okuduktan sonra size en ¢ok
uyani, yani sizin durumunuzu en iyi anlatani isaretlemeniz gerekmektedir.

1.(0) Kendimi {iziintiili ve sikintili hissetmiyorum.

(1) Kendimi tziintiili ve sikintili hissediyorum.
(2) Hep tuziintiili ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.
(3) O kadar tiziintiilii ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.

2.(0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1) Gelecek hakkinda karamsarim.
(2) Gelecekten bekledigim higbir sey yok.
(3) Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.

3.(0) Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.
(1) Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.
(2) Gegmisime baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.
(3) Kendimi tiimiiyle basarisiz bir kisi olarak gériiyorum.

4.(0) Birgok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
(1) Eskiden oldugu gibi herseyden hoslanmiyorum.
(2) Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
(3) Herseyden sikiliyorum.

5.(0) Kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zaman sug¢lu hissediyorum.
(2) Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.
(3) Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

6.(0) Kendimden memnunum.
(1) Kendi kendimden pek memnun degilim.
(2) Kendime ¢ok kiziyorum.
(3) Kendimden nefret ediyorum.

7.(0) Baskalarindan daha koétii oldugumu sanmiyorum.
(1) Zayif yanlarim veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.
(2) Hatalarimdan dolay1 her zaman kendimi kabahatli bulurum.

(3)Her aksilik karsisinda kendimi kabahatli bulurum.

8.(0) Kendimi 6ldiirmek gibi diigiincelerim yok.
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(1) Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigim oluyor, fakat yapmiyorum.
(2) Kendimi 6ldiirmek isterdim.
(3) Firsatin1 bulsam kendimi 6ldiiriiriim.

9.(0) Her zamankinden fazla igimden aglamak gelmiyor.
(1) Zaman zaman i¢gimden aglamak geliyor.
(2) Cogu zaman agliyorum.
(3) Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

10.(0) Simdi her zaman oldugumdan sinirli degilim.
(1) Eskisine kiyasla daha kolay kiziyorum.
(2) Simdi hep sinirliyim.
(3) Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig sinirlendirmiyor.

11.(0) Baskalari ile goriismek, konusmak istegimi kaybetmedim.
(1) Baskalari ile eskisinden daha az konusmak, goriismek istiyorum.
(2) Baskalari ile konugsma ve goriisme istegimi kaybettim.
(3) Hig kimseyle goriisiip, konugmak istemiyorum.

12.(0) Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum.
(1) Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
(2) Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok gii¢liik ¢ekiyorum.
(3) Artik hig karar veremiyorum.

13.(0) Aynada kendime baktigimda bir degisiklik gérmiiyorum.
(1) Daha yaslanmisim ve ¢irkinlesmigim gibi geliyor.
(2) Goriiniistimiin ¢ok degistigini ve daha ¢irkinlestigimi hissediyorum.
(3) Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

14.(0) Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.
(1) Birseyler yapamak i¢in gayret gostermek gerekiyor.
(2) Herhangi birseyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamama gerekiyor.
(3) Higbir sey yapamiyorum.

15.(0) Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.
(1) Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.
(2) Her zamankinden bir-iki saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.
(3) Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.

16.(0) Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
(1) Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
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(2) Yaptigim hemen hersey beni yoruyor.
(3) Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

17.(0) Istahim her zamanki gibi
(1) Istahim eskisi kadar iyi degil
(2) Istahim ¢ok azald.
(3) Artik hi¢ istahim yok.

18.(0) Son zamanlarda kilo vermedim.
(1) Iki kilodan fazla kilo verdim.
(2) Dort kilodan fazla kilo verdim.
(3) Al kilodan fazla kilo verdim.

19.(0) Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.
(1) Agn, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni endiselendiriyor.
(2) Sagligim beni endiselendirdigi igin baska seyler diisiinmek zorlasiyor.
(3) Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki, baska hig¢bir sey diisiinemiyorum.

20.(0) Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme farketmedim.
(1) Cinsel konularda eskisinden daha az ilgiliyim.
(2) Cinsel konularda simdi ¢ok daha az ilgiliyim.
(3) Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim.

21.(0) Bana cezalandirilmisim gibi gelmiyor.
(1) Cezalandirilabilecegimi seziyorum.
(2) Cezalandirilmay1 bekliyorum.

(3) Cezalandirildigimi hissediyorum.
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EK 3:
YOUNG MANIi DERECELENDIRME OLCEGI

1) Yikselmis duygudurum

0. Yok
1. Hafifge yiiksek veya goriisme sirasinda yiikselebilen
2. Belirgin yiikselme hissi; iyimserlik, kendine giiven, neselilik hali
3. Yiikselmis; yersiz sakacilik
4. Oforik; yersiz kahkahalar, sarki sdylemek
2) Hareket ve enerji artisi
0. Yok
1. Kendini enerjik hissetme
2. Canlilik; jestlerde artis
3. Artmis enerji; zaman zaman hiperaktivite, yatistirilabilen huzursuzluk
4. Eksitasyon; siirekli ve yatistirilamayan hiperaktivite
3) Cinsel ilgi
0. Artma yok

1. Hafif ya da olas1 artis

2. Soruldugunda kisinin belirgin artis tanimlamasi

3. Cinsel igerikli konusma, cinsel konular {izerinde ayrintili durma,
kisinin artmis cinselligini kendiliginden belirtmesi

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

4) Uyku
0. Uykuda azalma tanimlamiyor
1. Normal uyku siiresi 1 saatten daha az kisalmistir
2. Normal uyku siiresi 1 saatten daha fazla kisalmistir
3. Uyku ihtiyacinin azaldigini belirtiyor
4. Uyku ihtiyaci oldugunu inkar ediyor

5) Iritabilite
0. Yok
2. Kendisi arttigin1 belirtiyor
4. Goriisme sirasinda zaman zaman ortaya ¢ikan iritabilite, son
zamanlarda gittikce artan 6ftke veya kizginlik ataklar
6. Goriisme sirasinda siklikla iritabl, kisa ve ters yanitlar veriyor
8. Dilismanca. igbirligine girmiyor, goriisme yapmak olanaksiz

6) Konusma hizi ve miktari
0. Artma yok
2. Kendini konuskan hissediyor
4. Ara ara konusma miktar1 ve hizinda artma, gereksiz sozler ve laf kalabaligi
6. Baskili; durdurulmasi gii¢, miktar1 ve hizi artmis konusma
8. Basingli; durdurulamayan, siirekli konusma
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7) Diislince yap1 bozuklugu
0. Yok
1. Cevresel; hafif ¢elinebilir; diisiince liretimi artmis
2. Celinebilir; amaca yonelememe; sik sik konu degistirme; diisiincelerin
yarigmasi
3. Fikir ugusmasi; tegetsellik; takibinde zorluk; uyakli konusma; ekolali
4. Dikissizlik; iletisim olanaksiz

8) Diisiince igerigi
0. Normal
2. Kesin olmayan yeni ilgi alanlar1, planlar
4. Ozel projeler; asir1 dini ugraslar
6. Biiyiikliik veya paranoid fikirler; alinma fikirleri
8. Sanrilar; varsanilar

9)Yikici-Saldirgan davranis
0. Yok, isbirligine yatkin
2. Alayci, kiiglimseyici; savunmaci tutum iginde, zaman zaman sesini
yiikseltiyor
4. Tehdide varacak derecede talepkar
6. Gorlismeciyi tehdit ediyor; bagiriyor; gériismeyi siirdiirmek giic
8. Saldirgan; yikici; goriisme olanaksiz

10) Dis goriiniim
0. Durum ve kosullara uygun giyim ve kendine bakim
1. Hafif derecede dagmiklik
2. Ozensiz giyim, sa¢ bakimi ve giyimde orta derecede daginiklik
gereginden fazla giysilerin olmasi
3. Daginiklik; acik sagik giyim, gosterisli makyaj
4. Darmadaginiklik; siislii, tuhaf giysiler

11) I¢gorii
0. Icgoriisii var; hasta oldugunu ve tedavi gerektigini kabul ediyor
1. Hastalig1 olabilecegini diisiinliyor
2. Davraniglarindaki degisiklikler oldugunu itiraf ediyor, ancak
hastalig1 oldugunu reddediyor
3. Davranislarinda olasilikla degisiklikler oldugunu itiraf ediyor, ancak hastalig
reddediyor
4. Herhangi bir davranis degisikligi oldugunu inkar ediyor
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