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OZET

BiPOLAR I BOZUKLUGU OLAN OLGULARDA KiSiLiK
BOZUKLUGU YAYGINLIGI VE BUNUN KLINIiK OZELLIKLERLE OLAN
ILISKIiSININ ARASTIRILMASI

Dr. Recep Emre Tan

Amagc: Son yillarda kisilik bozukluklarinin, bipolar bozukluk seyrine etkisine dair
ilgi artmustir. Bipolar I bozuklukta hangi kisilik bozukluklarinin daha sik ve baskin
oldugu sorusu hala tam olarak yanitlanamamistir. Bu c¢alismanin amaci bipolar I
bozuklugu olan hastalarda kisilik bozuklugu ek tani sikligimni saptamak ve kisilik
bozuklugu varligmm bipolar 1 bozukluk klinik seyrine etki edip etmedigini
arastirmaktir.

Yontem: Calismamiza, Aralik 2009- Mart 2010 tarihleri arasinda Bakirkoy Prof.
Dr. Mazhar Osman Ruh Saglig1 ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi
Rasit Tahsin Duygudurum Merkezi’'nde yapilandirimis izlem formu ile izlenmekte
olan, DSM-IV-TR tani dlgiitlerine gore bipolar I bozuklugu tanisiyla takip edilen 6timik
donemdeki 99 hasta dahil edilmistir.Bu hastalar SCID-II(Structured Clinical Interview
for DSM-1V), Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi ve  Young Mani
Derecelendirme Olgegi ile degerlendirilmistir.

Bulgular: Bipolar I bozuklugu olan hastalarin %38,4linde en az bir kisilik
bozuklugu tespit edildi. Hastalarda saptanan en sik kisilik bozukluklar1 sirasi ile
histriyonik, obsesif kompulsif ve borderline kisilik bozukluklariydi. Hastalar kisilik
bozukluklar1 i¢cin kiimesel bazda degerlendirildiginde B kiimesi %25,3, C kiimesi
%19,3, A kiimesi %14,2 oraninda bulundu. Kisilik bozuklugu olan grubun, kisilik
bozuklugu olmayan gruba gore daha fazla depresif atak gecirdigi ve daha fazla intihar
girisiminde bulundugu saptandi. Kisilik bozuklugu olmayan gurubun hastanede
ortalama yatig giin sayisi, kisilik bozuklugu olan guruba gore daha fazlaydi. Herhangi
bir kisilik bozuklugu olmayanlarin ortalama manik atak sayisi, birden fazla kisilik
bozuklugu olanlardan yiiksek bulundu. Depresif atak o6zelliklerinin gruplar arasinda
karsilagtirilmasinda birden fazla kisilik bozuklugu olan hastalarda atipik depresyon
goriilme orani yiikksek bulundu. Ayrica birden fazla kisilik bozuklugu olan hastalarda
alkol ve madde kullanim oranlari, kisilik bozuklugu olmayan gruptan yiiksek bulundu.

Sonug¢: Calismamiz kisilik bozuklugu ve bipolar I bozukluk birlikteligi hakkinda
onemli sonuclar ortaya koymustur. Bipolar 1 bozuklugu olan hastalarda kisilik
bozuklugu ek tanisi yaygindir ve bu birliktelik, bipolar I bozuklugun klinik seyri
acisindan Onemlidir. Bipolar I bozuklukla kisilik bozuklugu birlikteligini daha 1yi
anlayabilmek i¢in genis Orneklem gruplarmin secildigi ve ¢ok merkezli baska
calismalara ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: Bipolar I bozukluk, Kisilik bozuklugu, Ek tan
Iletisim adresi: emretan23@mynet.com
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ABSTRACT

The study of the relationship between the personality disorders common and its
clinical characteristics by the cases with bipolar I disorders

Dr. Recep Emre Tan

Introduction: In the recent years there is more interest about the effect of
personality disorders on the corse of bipolar disorder. By the bipolar I disorder the
question which of the personality disorders have been more frequently and dominant
couldn’t be answered clearly. The aim of this study is to determine the comorbidity
frequence of the personality disorder on the patients with bipolar I disorder and to study
if the existence of the personality disorder effects on the corse of the bipolar I disorder.

Method: Ninety-nine patients were included in the study from the euthymic
period who were followed with the diagnosis of bipolar I disorder based on the DSM-
IV-TR diagnosis ciriteria, and who were followed with the structured following form in
the Rasit Tahsin Mood Disorder Center of Bakirkoy Research and Training Hospital for
Psychiatry, Neurology and Neurosurgery between the dates of December 2009 - March
2010 , were included into our study. These patients were evaluated with the SCID-II
(Structured Clinical Interview for DSM-1V), Hamilton Depression Rating Scale and
Young Mani Rating Scale.

Results: Thirty-eight percent of the patients with bipolar I disorder there were
determined at least one personality disorder. The personality disorders which were
mostly determined on the patients were respectively hystrionic, obsessive compulsive
and borderline personality disorders. When the patients were evaluated in the basis of
groups for their personality disorders, the group B was found as 25,3 %, the group C as
19,3 %, the group A as 14,2 %. It was determined that the group with personality
disorder has passed more depressive epizodes and attempted more suisides than the
group which hasn’t got personality disorder. By the group without personality disorder
was the number of day the hospitalization more then by the group with personality
disorder. The average of the manic epizode number on the patients without personality
disorder was found higher than on the patients with more than one personality disorder.
By the comparison of the depressive epizode characteristics between the groups the rate
of atypical depression on the patients with more than one personality disorder was
found higher. Also the rates of using of alcohol and substances by the patients with
more than one personality disorder was found higher than by the patients without
personality disorder.

Conclusion: Our study produced significant results about the association of the
personality disorder and of the bipolar I disorder. On the patients with bipolar I disorder
are the comorbidity of personality disorder widespreaded and this association is
important due to the corse of the bipolar I disorder. To understand the association of the
bipolar I disorder and the personality disorder better, other studies where wide sample
groups were selected and more centered are needed.

Key words: Bipolar I disorder, Personality disorder, Comorbidity

Communication address: emretan23(@mynet.com
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1. GIRIS VE AMAC

Bipolar I bozukluk, tekrarlayan depresif, manik ya da her ikisini de kapsayan
karma donemlerle giden ve bu donemler arasinda kiginin tamamen saglikli duygudurum
haline donebildigi, kronik seyirli bir duygulanim bozuklugunu tanimlar. Bipolar I
bozuklugun genel popiilasyonda yayginligi % 0,5 — 1,5 oranlar1 arasinda degismektedir
(1,2). Genetik, biyolojik ve psikososyal etiyoloji ile iligkili yiiksek mortalite orani ve
kayda deger saglik bakim masraflar1 olan, tekrarlayan bir hastaliktir (2,3,4).

Bipolar bozuklugu olan bireylerin bagka bir Eksen I bozukluga yakalanma riski
artmistir (5). Bipolar bozukluga diger psikiyatrik hastaliklarin eslik etmesi, hastaligin
dogal seyrindeki donemlerin uzamasina, 6timik donemin kisalmasma, daha erken
yaslarda hastaligin baslamasina, tedaviye yanitin giiclesmesine ve intihar riskinin
artmasima sebep olur (6,7,8). Bipolar bozukluga eslik eden en sik psikiyatrik hastaliklar;
alkol kotiiye kullanimi veya bagimliligi, panik bozukluk, obsesif kompulsif bozukluk ve
sosyal anksiyete bozuklugudur. Bununla birlikte kisilik bozuklugu ek tanis1 da bipolar
hastalarda yaygindir (9).Bipolar bozuklugu olan hastalarda kisilik bozuklugu
yayginligini inceleyen pek ¢ok caligma bulunmaktadir. Obsesif kompulsif, borderline ve
narsisistik kisilik bozuklugu bipolar hastalarda en sik saptanan kisilik bozukluklaridir
(10,11). Bir diger calismada B kiimesi ve C kiimesinin A kiimesi kisilik bozuklularina
gore bipolar hastalarda daha sik goriildiigii saptanmistir (12). Tiirkiye’de yapilan iki
calismada, remisyonda olan bipolar I hastalarda kisilik bozuklugu ek tanisi sirasiyla
%62 ve %48 olarak saptanmistir (13,14). Bu konuda yapilan epidemiyolojik ¢alismalar
incelendiginde bipolar bozuklugu olan hastalarda kisilik bozuklugu ek tanis1 %9 - %89
arasinda degismektedir (9,15).Ek tam1 sikliginda ki bu degisik oranlar, yapilan
calismalardaki yontem bilimsel ve kiiltiirel farkliliklardan, ayrica kisilik bozuklugu igin

kullanilan tan1 sistemlerinin ayr1 olmasindan kaynaklanmaktadir.

Kisilik, her insanin kendine 6zgii olan, ¢ocukluktan beri edinegeldigi davranis,

aliskanlik ve tepki tarzlarinin tiimii olarak tanimlanabilir. Kalitsal, yapisal ve c¢evresel



etmenlerin etkilesimi sonucu olusur, tek ve 6zgiindiir (16). Kisilik bozuklugu yaygin ve
kronik bir bozukluktur. Genel toplumdaki yaygmhigmin %10 ile %20 arasinda oldugu
hesaplanmakta ve siiresi on yillarla ifade edilmektedir (17). Psikiyatri hastalarinda
Eksen 1 bozuklugu ile kisilik bozukluklarinin birlikte bulunmasi Eksen [
bozukluklarinin siiresi, yinelemesi ve sonlanimi agisindan klinik olarak énemlidir (18).
Kisilik bozukluklarimin ayirici tanisi1 kullanilacak psikoterapotik ve farmakolojik

yaklagimlar1 etkiler (19).

Yart yapilandirilmis tanisal goriigmeleri kullanan klinik epidemiyolojik
calismalarin 6zeti; hastalarin yaklasik yarisinda bir kisilik bozuklugu oldugu, bu yilizden
bir grup olarak bu bozukluklarin psikiyatrlar tarafindan en sik olarak sagaltilan
bozukluklar arasinda oldugudur. Kisilik bozukluklar: her hastada ele alinmalidir. Cilinkii
var olmalari, hastalarin esas yakinma olarak bildirdikleri Eksen I bozukluklarinin gidisi

ve tedavisini etkileyebilir (18).

Son yillarda kisilik bozukluklarmnm, bipolar bozukluk seyrine etkisine dair ilgi
artmustir (12,20,21).Bu calismalarda kisilik bozukluklar1 tedaviye uyumsuzlukla, lityum
tedavisine azalmig yanitla, alkol ve madde kullaniminda artigla iligkili bulunmustur.
Ayrica rezidiiel semptomlar1 arttirdigi, islevselligi azalttigi, erken yasta hastalik
baslamasina sebep oldugu, intihar diisiince ve davranigini arttirdigi bulunmustur (7,14).
Kisilik bozukluklarinin, hastalarin afektif bozukluklara karsi daha hassas olmalarina
sebep oldugu one siiriilmiistiir (13,22). A kiimesi kisilik bozukluklarinin kotii prognoz
habercisi, B kiimesi kisilik bozukluklarmin intihar riskini artirdigi ve direngli
depresyonla iliskili oldugu bulunmustur (23). Bu konuyla ilgili bazi ¢aligsmalar
yapilmasima karsm bipolar I bozuklukta hangi kisilik bozukluklarinin daha sik oldugu
ve bu bozukluklarm bipolar I bozuklugun klinik seyrine nasil etki ettigi sorusu hala tam

olarak yanitlanamamustir.

Sonug olarak bipolar I bozuklugu tanisi almis hastalarda kisilik bozuklugu ek
tanisinin yaygin oldugunu ve bu birlikteligin hastaligin seyrinde baglama yasini erkene
cektigini, ataklarm sikligmi arttrdigimi ve tipini etkiledigini, intihar sikligini ve alkol
madde kullanim siklhigini arttirdigini, c¢oklu ilag kullanimma sebep olup lityum

tedavisine yetersiz yanit verdirdigini 6ne siirmekteyiz.



Calismamizda DSM-IV’e gore bipolar I bozukluk tanis1 almis hastalarda ge¢mise
yonelik ataklarin ve hastane yatislarinin incelenmesi, bu hastalara SCID-II uygulanarak
kisilik bozukluklarinin saptanmasi, kisilik bozuklugu ek tanisinin, bipolar I bozuklugu

olan hastalarda klinik degiskenler iizerine etkisinin ve iliskisinin belirlenmesi

amaclanmastir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1 Bipolar I Bozukluk
2.1.1 Tanim

Bipolar I bozukluk, tekrarlayan depresif, manik ya da her ikisini de kapsayan
karma donemlerle giden ve bu donemler arasinda kisinin tamamen saglikli duygudurum
haline donebildigi, kronik seyirli bir duygulanim bozuklugunu tanimlar. Bipolar I
bozuklugun genel popiilasyonda yaygimnligi % 0,5 — 1,5 olarak belirtilmistir (1).Bipolar I
bozukluk genetik, biyolojik ve psikososyal etiyoloji ile iliskili yiiksek mortalite oran1 ve

kayda deger saglik bakim masraflari olan, tekrarlayan bir hastaliktir (2,3,4).

DMS-IV’e gore manik donem tanisi konmasi i¢in en az bir hafta boyunca
kabarmis, tagskin ya da irritabl duygudurumun bulunmasi gerekir. Manik dénemler
benlik saygisinda abartili artma ya da grandiosite, uyku gereksiniminde azalma, basingh
konusma, fikir ugusmalari, distraktibilite (dikkatin g¢elinebilirliginde artma), amaca
yonelik etkinliklerde artma ya da psikomotor ajitasyon ve kotii sonuglar dogurma
olasilig1 yiiksek, zevk veren etkinliklere katilma ile karakterizedir. Manik ataga psikotik

belirtiler eslik edebilir ve siddetli olgularda ¢ogunlukla yatarak tedavi gerekir (24).

Depresif donemlerin siiresi, cogunlukla daha uzun siirer ve siddeti degiskendir.
Kesitsel olarak bakildiginda, bipolar depresyon bipolar olmayan depresyona gore pek
cok yonden farklilik gosterir. Bipolar depresyonlu hastalar, bipolar bozuklugu olmayan
depresyonlu hastalarla karsilastirildiginda daha fazla psikomotor retardasyon gosterirler.
Total uyku siiresinde artma, intihar girisimi, sanr1 ve varsanilar, birden kapanma tiirii
depresyonlar, postpartum baslangic, = REM uykusunda boliinme, ataklar arasi
degiskenlik ve atak icinde duygudurum oynaklig1 da bipolar depresyonda daha siktir. .
Ote yandan anksiyete, 6fke disavurumunda artma, bedensel yakinmalar, psikomotor
ajitasyon, agriya duyarlilik ve kilo yitiminin de bipolar olmayan depresyonlarda daha

sik goriildiigii cesitli caligmalarda bildirilmistir (25).



DSM-IV-TR smiflandirmasinda bipolar bozukluklar basligi altinda bipolar I
bozuklugu, bipolar II bozuklugu, siklotimik bozukluk ve baska tiirlii adlandirilamayan

bipolar bozukluklar yer almaktadir (24).

Fieve ve Dunner manik ve depresif donemlerle karakterize olan bipolar I
bozuklukla, hipomanik ve depresif donemlerle karakterize olan bipolar II bozuklugu

birbirinden ayirdilar (26).

DSM-IV TR hipomaniyi, donemin belirgin yitime neden olacak ya da hastanede
yatmay1 gerektirecek kadar siddetli olmamasi ve psikotik Ozelliklerin bulunmamasi
sarttyla maniden; en az dort giin siirmesi, islevsellikte net bir azalma, duygudurum
degisikligi ve islevsellikteki azalmanin baskalarinca da goézlenebilir olmasi sartiyla

normal duygudurumdan ayirir (24).

Kraepelin bir¢ok hastada depresif ve manik semptomlarin kompleks halde ayni
anda (karma durumlar) veya hizli degisen seklinin oldugunu kaydetmistir (27). Buna
gore, manik donemlerin yaklasik %31’inde belirgin depresif semptomlar vardir. DSM-
IV-TR’de karma donem, hemen her giin hem manik atagin hem de major depresif
atagin tani Olgiitlerinin karsilandig1 en az bir hafta siiren bir dénem olarak tanimlanir
(28). Biitiin bipolar bozuklugu olan hastalarin % 40’a varan oranlarda hastaligin seyri

sirasinda en az bir kez karma donem yasadigi ifade edilmektedir (29,30).

DSM-IV TR, ayrica bir yil i¢cinde dort veya daha fazla manik, hipomanik ya da
depresif donem geciren hastalar1 hizli dongiilii olarak tanimlar. Bipolar hastalarin
yaklasik %15°1 hizli1 dongiiliidiir ve bunlarin biiyiik bir cogunlugu kadindir (31). Karma
donem gibi hizl1 dongiiliiliik de kotii prognozla iliskilidir (32).

Cesitli arastirmalarda bipolar bozuklugun yasam boyu yaygmliginin toplumda %
0,7 — 1,6 oranlar1 arasinda oldugu gosterilmistir. Alt guruplara baktigimizda bu oranlar
Bipolar I Bozukluk i¢in %0,4-1,6, Bipolar II Bozukluk i¢in %0.5, Siklotimik bozukluk
icin %0.4-1 olarak bildirilmistir (33). Bazi caligmalarda bu oranlarin ¢ok fazla
degiskenlik gostermesi kiiltiirel farkliliklarin ya da, hastalik tanimlama ve yontemsel
farkliliklarin sonucu olabilir. Bipolar spektrum kavrami iizerinde tam bir uzlasinin
olmayis1 da bu oransal farkliliklara yol agiyor olabilir. Diizenli tedavi gerektiren bipolar
bozukluk, olgularm biiyiikk bir kisminda kisiye ve ailesine sosyal ve mesleki yiikler

getirmektedir (3,4).



Bipolar I bozuklugun prevalansi cinsiyet farki gozetmeksizin kadin ve erkeklerde
esit dagilimdadur. i1k atak erkeklerde siklikla mani, kadinlarda ise depresyon seklindedir
(33). Puberte oncesi seyrek olan bipolar bozukluk, erkekte ortalama 18, kadinda 20
yaslarinda baslamaktadir. Baslama yasi 20’li yaslarin ortalar1 gibi goziikse de, ilk
belirtinin ortaya ¢ikmasi en sik 15-19 yaslarinda olmaktadir (34).

Bipolar bozuklugu olan hastalarda yiiksek oranda intihar girisimi ve intihar
sonucu Oliim goziikmektedir. Hasta olarak gecirilen zaman, hastaligin siddeti, yiiksek
komorbidite orani1 ve psikososyal islevsellikte azalma hastalarin yasam kalitesini ciddi

bigimde etkilemektedir (35).

2.1.2 Bipolar Bozukluk Tarihsel Gelisimi

Yaklasik 100.000 yillik insanlik tarihinde, duygudurum bozukluklar: ile ilgili
sistematik arastirmalar 2500 y1l 6nceki Eski Yunan ve Roma devrinden baslar. Homeros
Yunanca’da asir1 yiikselme, gazap ve 6tke anlamina gelen “mani” s6zcligiinii ilk kez
Ilyada destaninda, kendisine yapilan hile sonucu Briseis’ten ayr1 kalan Asil’in ruh
halini anlatmak icin kullanirken; Hipokrat M.O. 450 yilinda “keder, uykusuzluk,
istahsizlik, umutsuzluk, cabuk sinirlenme ve huzursuzluk™ halindeki goriiniim ig¢in
“melankoli” (kara safra) deyimini ilk olarak kullanmistir (36). Duygudurumun iki ucu -
mani ve melankoli- arasindaki baglant1 hakkinda tutarli bir kuram olusturan ilk kisi
Kapadokyali  Aretaeus’dur. M.S birinci yiizyilda yasadigi tahmin edilen
Aretaeus.’Kara safranin mide ve diyaframa dogru yukar1 ¢iktig1 saptanirsa melankoli
olusur....Cilgin kimselerde zihin bazen 6fkeye, bazen neseye donerken melankoliklerde
sadece hiiziin ve kedere gider.....Ates olmadan goriilen bir ruhsal hastaliktir ve kanimca

melankoli, maninin baslangic1 ve bir parcasidir’’demistir. (37)

M.S besinci yiizyilda Caelius Aurelianus maniyi; arada iyilesmelerle giden gegici
tip ve daimi olan stiregen tip olarak iki tipe ayirmistir. Bazi hastalarin kendilerini tanri,
iinlii biri veya diinyanin merkezi sandiklarini belirterek giiniimiiziin manik psikozunu

tariflemistir (38).



Ibni Sina Tibbin Kanunu isimli kitabinda, melankoli kahkaha ve yerinde
duramamadan ibaretse veya tartismacilik ve saldirganlik ile birlikteyse, bu tabloya

mani dendigini belirtmistir (37).

Depresyonun ¢ogu tiiriiniin ve baglantili paranoid psikozlarin temelinde, birincil
olarak bir duygudurum bozuklugu oldugu fikrini 6ne siiren ilk modern psikiyatrist Jean-
Philippe Esquirol’dur (1840). Esquirol’iin iki 68rencisi Jules Baillarger ve Jean-Pierre
Falret bu klinik antiteye sirasiyla “folie a double forme-¢ift bi¢cimli delilik” ve “folie
circulare-sirkiiler delilik” adin1 vermislerdir. Paris’teki {inlii Bicetre hastanesi’nde
calisan Fransiz Hekim Delasiauve (1856) psikiyatride melankoli yerine depresyon

terimini ilk kullananlardan biri olmustur (33).

1896’da Emil Kraepelin, manik-depresif psikozu dementia precox’dan ayiran
ikili bir psikoz kavrami onermistir, 1930’larda Bleuler, depresif ve manik sendromlari

“afektif bozukluklar” ad1 altinda birlestirmistir (39).

1957°de Leonard Kraepelin, manik depresif hastaligi klinik seyrine gore iki gruba
ayirarak, manik ve depresif donemlerle giden “bipolar bozukluk” ve sadece depresif ya
da sadece manik donemlerle giden “monopolar bozukluk” tanilarin1 onermistir. Bu
terimler kullanima girdikten sonra bipolar bozukluk tanimi i¢ine sadece manik
donemlerle gidenler dahil edilirken, sadece depresif ataklarla giden hastalar “unipolar”

olarak adlandirilmis ve bu sekilde kullanima girmistir (40).

1980°de  DSM-III smiflandirmasmin kullanima girmesiyle birlikte, “afektif
bozukluklar” tanimi kabul edilmis ve afektif bozukluklar i¢inde temel ayirim, bipolar

bozukluk ile major depresyon arasinda yapilmstir.

DSM-IV (1994) smiflandirmasinda bipolar bozukluk; bipolar I bozukluk, bipolar
II bozukluk, siklotimi ve bagka tiirlii adlandirilamayan bipolar bozukluk seklinde doérde
ayrilmigtir. DSM-IV antidepresan tedavinin yol actig1 manik ndbetleri “maddenin neden
oldugu manik dénem” tanimi altinda ayrica ele alarak, bunlar1 bipolar I bozuklugunun
icine dahil etmemistir. Ote yandan karma ve hipomanik dénemler icin de ayr1 dlgiitler

getirilmistir.



2.1.3 Bipolar Spektrum Kavram

1968 yilinda psikiyatride ilk olarak sizofreni ig¢in “’Spektrum’’ terimi
kullanilmistir (41). Bipolar/Unipolar ayrimimnin arada kalan pek ¢ok afektif durumu
tanimsiz biraktiginin fark edilmesiyle birlikte bipolar bozuklugun, kaynagi Kraepelin’e
dek uzanan, spektrum olarak degerlendirilmesi glinlimiizde yeniden giindeme gelmistir
(42,43). 1977 yilinda Akiskal siklotimik-bipolar spektrumdan bahsetmis ve 1981 yilinda
Klerman “’mani spektrumu’’ kavramini dnermistir (41).1987°de son halini verdigi sekil,

asagidaki tabloda gosterilmistir.

Tablo 1: Klerman’a Gore Bipolar Bozukluk Alt Tiplerinin Siniflandirilmasi

Klinik gortintimleri DSM’deki karsiligi
Bipolar I Mani ve depresyon Bipolar bozukluk tip I
Bipolar II Hipomani ve depresyon Bipolar bozukluk tip II
Bipolar III Siklotimik kisilik Siklotimik bozukluk
. Antidepresanlarin neden oldugu Madde kullanimina bagh duygudurum

Bipolar IV . . .

mani ya da hipomani bozukluklar1
Bipolar V B1p21ar e adls Skt olom Major depresif bozukluk

major depresyon tablolari
Bipolar VI Depresyon olmadan mani Bipolar bozukluk tip I

*Kaynak 34’ten degistirilerek almmistir.

Glinlimiizde “’bipolar spektrum’’ kavrami iki biitlinleyici anlayis i¢in kullanilir:

1.Siddet Spektrumu: Bipolar distimi, tekrarlayan kisa ve mindr depresyonlari
kapsayacak sekilde psikotik veya psikotik olmayan major ve mindr bipolar bozukluklar,
siklotimik bozukluklar, hipomani ve en genis kapsamda borderline bozukluklar ve

siklotimik mizaci igerir.

2.0rantisal Duygudurum Spektrumu: Bozuklugun iki bileseni mani ve
depresyonu dikkate alir. Birinci seviye olan major duygudurum bozuklular1 seviyesinde

major depresyon, Bipolar II bozukluk, Bipolar I bozukluk, mani ve hafif depresyon



birlikteligi ve unipolar maniyi icerir. Ikinci seviye olan mindr duygudurum bozukluklar:

seviyesinde ise hafif depresyon, mindr bipolar bozukluk ve hipomaniyi icerir (41).

Goodwin ve Ghaemi bipolar bozukluk spektrumunun yaygmligini %2-5 arasinda
oldugunu belirtmiglerdir (44). Daha genis bir bakis acisiyla Akiskal bipolar spektrum

icin yayginlik oraninin %5-7 arasinda oldugunu ifade etmistir (45).

Bipolar spektrum bozukluklar1 lizerine yapilan ¢aligmalarin 1s18inda, biraz da
DSM sistemine elestirel bir bakis getirerek, Akiskal ve Pinto 1999 yilinda bipolar
spektrum bozukluklarini asagidaki gibi smmiflandirmislardir (46).

Tablo 2: Akiskal’a Gore Bipolar Bozukluk Spektrumu

Bipolar 4 Sizobipolar bozukluk

Bipolar I Manik-depresif hastalik

Bipolar I 2 Uzamig hipomanilerle birlikte depresyon

Bipolar II Spontan hipomanik ataklar ve depresyon

Bipolar II 4 Siklotimik mizag¢ zemininde depresyon

Bipolar III Yineleyici depresyon ve antidepresan veya diger tedavilerle iliskili hipomani
Bipolar III 4 Psikostimulan ve/veya alkol kullanimu ile iligkili duygudurum dalgalanmalar1
Bipolar IV Hipertimik miza¢ zemininde depresyon

Bipolar bozuklugun smirlarinin genisletilmesi ve biitiin afektif instabilite i¢eren
durumlarin bipolar bozukluk tanisi altina alinmasi bipolar bozukluk tanismnin ardindaki
kavramin zayiflamasina yol acabilir (47,48). Ancak, giinimiizde psikiyatristlerin sik bir
sekilde bipolar bozukluk tanisma ve tedavi i¢in ila¢ kullanimina basvurmasi nedeniyle
bipolar spektruma dahil olma dl¢iitlerinin tamamen sinirlandirilmas: zor goéziikmektedir
(43). Bipolar hastalarin i¢cinde ortak ozellikleri tasiyanlar1 alt guruplara ayirma hem
teorik hem de pratikte Onemlidir. Klinik olarak her bir alt gurubun ilag yaniti
degiskenlik gdosterebilir. Bipolar spektrum kavrami icerisindeki bu alt guruplara
ayrilmanin, hastaligin etiyoloji ve patogenezinin anlagilmasi agisindan da ilerleme

saglayabilecegi ileri siiriilmektedir (34).




2.1.4 Biyokimyasal ve Genetik Mekanizmalar

Bipolar bozukluk patofizyolojisinde tiimevarim metodu kullanilarak tedaviden
yola cikilmistir. Rezerpinin beyin biyojenik aminlerinde tiikenmeye neden olarak
depresyon olusturmasi, antidepresan ilaglarin ise biyojenik aminlerinde aktivite artisi
yaratmasi, mani tablosunu monoaminlerdeki artig ile ortaya ¢iktigi goriisiiniin ileri
siiriilmesine ve monoamin varsayimmin olusmasina neden olmustur. Ilk gelistirilenler,
norepinefrin (NE), serotonin (5-HT) ve dopamin (DA) ile ilgili varsayimlardir.
Adrenerjik ve kolinerjik sistem arasindaki denge bozuklugu iizerinde de durulmus ve
kolinerjik yetersizligin maninin ortaya ¢ikmasma sebep olabilecegi One siiriilmiistiir.
Son yillarda hiicre i¢i habercilerin rolii iizerinde calismalar hiz kazanmistir. Bipolar
bozuklukta bu haberci sistemlerden bazilarinda bozukluk olabilecegi diistiniilmektedir.
G proteini, cAMP ve fosfoinositid/protein kinaz C sinyal yolagi bu arastirmalarin

kapsamindadir (34,49).

Kindling (tutusma) modeline gore; ilk manik ya da depresif atak stresli yasam
olaylar1 ile tetiklenir ve sonraki ataklar da kisinin beyninde birtakim biyokimyasal
degisikliklere yol acar. Bu degisiklikler de hastalardaki duyarlilig: artirarak onlar1 diger
stresor etkenlere yatkin hale getirir. Bu duyarlilasma siireci, bir dis stresdr olmadan da
hastalik donemlerinin kendiliginden olusmasma kadar devam eder. Iste bu durum

hastaligin ilerlemesine paralel olarak ataklardaki sikligin da artmasini1 a¢iklayabilir.

Bunlarim yam sira, duygudurum bozukluklarinda noéroendokrin diizensizlikler
olabilecegi iizerinde de durulmaktadir. Duygudurum bozukluklarindaki en o6nemli
noroendokrin eksenler adrenal, tiroid ve hipofiz bezidir. Bu hastalarda melatonin
noktiirnal sekresyonunun disiikliigii, triptofan verilmesiyle prolaktin salinimimin
azalmasi, FSH’ m azalmas1 ve erkeklerde testesteron seviyesinin diismesi gibi bagka
noroendokrin anormallikler de bildirilmistir. TRH’ya TSH yanitmnin azalmasi, LH

salgisinda diisme, vasopressin ve kalsitonin salgisindaki bozukluklar da goriilmektedir
(34,49).

Yapilan aile ¢aligmalarinda bipolar bozuklugu olan hastalarin birinci derece
yakinlarinda bipolar bozukluk riski %4-6, normal popiilasyonda ise %0.4-1.6 oraninda
saptanmistir. Bu sonug¢ bize hastaligin genetik yiikii oldugunu diistindiirmektedir. Her

iki ebeveynde de bipolar bozukluk olmasi ¢ocugunda hastalanmasi riskini %75 lere
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kadar c¢ikarmaktadir. Ayrica yapilan caligmalarda bipolar depresyonun unipolar
depresyona gore daha fazla genetik yiikliiliige sahip oldugunu gdstermistir (50). ikiz ve
evlat edinme caligmalar1 etiyolojik temele genetik katkinin ¢ok yiiksek oldugunu
disiindiirtmektedir. Genetik caligmalar ikiz ve aile c¢alismalar1 ile yapilmaktadir.
Monozigot ikizlerde %40-70 olan birlikte hastalanma orani, dizigotlarda %10-20,
birinci derece akrabalarda %35-10, iliskisiz kisilerde %0.5-1.5 bulunmustur.

Bu calismalarin sonucu olarak duygudurum bozuklugu bulunan hastalarin
akrabalarinda, ayni hastaliga sahip olma riskinin normale gore 3-5 kez daha fazla

oldugunu sodyleyebiliriz (49).

2.1.5 Psikososyal ve Psikodinamik Etkenler

Bipolar bozukluk i¢in yapilan ¢alismalar, kiside psikiyatrik bir bozuklugun ortaya
cikmasi i¢in sadece genetik yatkinlhigin yeterli olmadigini, cevresel uyaranlarin da
hastaligin olusmasinda katkida bulunabilecegini gostermektedir. Bu konuda iki hipotez

one siirtilmiistiir

Cift vurus hipotezine gore; dogustan var olan genetik Ozellikler, kisi i¢in
psikiyatrik bozukluk acisindan risk yaratabilir veya ortaya c¢ikma ihtimallerini
digerlerine gore daha fazla arttirabilir. Tek basma genetik yatkinlik psikiyatrik
bozuklugun ortaya ¢ikmasi i¢in yeterli degildir. Genomda bulunan bilginin
ekspresyonunu etkiledikleri varsayilan ve bu nedenle hastaligin sadece latent bir olasilik
olarak mi1 kalacagini, yoksa agik bir psikopatolojiye mi dontisecegini belirleyecek birkag
cevresel etkilesim vardir. Bunlar, kisinin 6grenilmis basa ¢ikma kaliplar1 gelistirmesine
neden olan ve bir araya geldiklerinde o kisinin kisiligini veya bazi durumlarda kisilik
bozuklugunu olusturan, erken yasam deneyimlerini igerir. Ayrica, kisinin ¢evresiyle
sosyal etkilesimi sonucu karsilastigi, eriskin yasam deneyimleri de s6z konusudur ve
bunlar arasinda genellikle stres olarak tanimlanan, bosanma, sevilen bir kisinin 6liimii,
maddi ve tibbi problemler de sayilmaktadir. Kisinin, stresorleri tamponlama ve basa
cikma becerisi, sosyal destek miktarma bagli olabilir. Buna gore, bipolar bozukluk gibi
ortaya ¢ikis1 biyolojik olarak belirlenen hastaliklarda, o ruhsal hastaligin gelismesi i¢in

sadece kiigiik stresorlerin yeterli olacagindan bahsedilmektedir (51).
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Duyarlilasma hipotezi; ¢ift vurus hipotezine benzer olup, ilk ataklarin genellikle
cevresel bir stres sonrasi ortaya ¢ikmasi, ancak daha sonraki ataklarda boyle bir olayin
eslik etmesinin azalmasi gdzlemine dayanir. Stresin, beyinde c¢esitli biyokimyasal
sistemlerde uzun siireli ya da ndronal kayip seklinde bozukluklar yaratarak psikososyal
stresorlere duyarlilik yarattigi diisiiniilmektedir. Bu duyarliligin, ilk ataklarin ortaya
ctkmasida dnemli bir rol oynadigi ancak daha sonra bunun yerine, ge¢irilmis bir atagin
yarattig1 bir duyarlilasmanin gectigi ve gidisin otonomik bir 6zerklik kazandigir 6ne

stiriiliir (52).

Psikodinamik kuramlarin biiyiik bir kismi, biyolojik yaklasimlara benzer sekilde
mani ile depresyonu bir siireklilik olarak ele almis ve ikisinin arasinda bir baglanti
oldugu sonucuna varmistir. Abraham manik ataklarin altta yatan depresyona karsi bir
savunma diizenegi oldugunu, depresyona yol acan asir1 baskici siiperegoya karsi bir
baskaldir1 yasandigii sdylemistir. Klein da maninin depresyona karsi bir savunma
oldugu goriisiinde birlesse de bunun iist benligin baskici ya da kati olusu ile ilgili degil,
depresif durus adin1 verdigi iyi sevgi nesnesinin kaybi sonucu olustugunu soyler. Kisi
kotli nesnenin kontrolii ve iyi nesnenin yeniden insasi i¢in manik bir savunma kullanir

(53).

2.1.6 Bipolar Bozuklukta Klinik Goriiniim

Genellikle yirmili yaslarda ve herhangi bir atakla bagslayabilen bipolar bozuklukta,
hastalarin %20-30’unda ilk atak 21 yasindan 6nce, %10’unda ise 50 yasindan sonra
ortaya ¢ikar. Ergenlik doneminden once ¢ocukluk ¢aginda baslayan depresif ataklarin

ilerideki yillarda bipolar bozukluk riskini arttirdig ileri siirtilmiistiir (54).

Erkek ve kadinda esit oranda goriilen bipolar bozuklukta, erkeklerde ilk atak ve
sik gecirilen atak sekli daha ¢cok mani seklinde goriiliirken, kadinlar daha sik depresif
atak gecirirler. Ailesinde bipolar bozukluk olanlarda hastali§in ortaya ¢ikma riski artar,
baslangic yas1 daha erkendir ve prognoz kotiidiir. Hastalarin %28’inde mevsimsel
ozellik gozlenirken %66’sinda baska bir Eksen I bozuklugu bulunmaktadir. Erken
baslayan vakalar ge¢ baslayanlara gore daha ¢ok psikotik atak ve karma atak yasarlar
(34).
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Bipolar 1 bozuklugu olan hastalarda mani, depresyon, karma ya da hipomani
ataklar1 gbzlenebilir. DSM-1V ataklarin ya da bozuklugun alt 6zelliklerini saptamak i¢in

iki gurup belirleyici kullanmaktadir:

Son atagin tipini belirlerken; siddet derecesi icin hafif, orta, agir ama psikotik
olmayan, agir ve psikotik olan; psikotik bulgularin tipine goére duygudurumla uyumlu ya
da uyumsuz olan; diizelme derecesini belirlemek i¢in kismen diizelmis ya da tam
diizelmis belirleyicileri kullanilir. Son atak major depresyonsa ve iki yili agkin siiredir
stiriiyorsa kronik tanimi kullanilir. Depresyonun sekline gore katatonik, melankolik ya
da atipik belirleyicileri kullanilabilir. Eger son atak dogum yaptiktan sonraki dort hafta

icinde olusmussa postpartum baslangicli olarak tanimlanir.

Bipolar bozuklugun uzunlama seyrini belirlemek i¢in; ataklar arasi tam diizelme
var ya da yok belirleyicisi, ataklar yilin belli donemlerine rastliyorsa mevsimsel 6zellik
belirleyicisi, son bir yil icinde tam diizelme doneminden sonra ya da bir diger atak
tiirtine gecis seklinde olusan en az dort atak varsa hizli dongiilii belirleyicisi kullanilir

(24).

Kronik ve ataklar halinde seyreden bipolar bozuklugu olan hastalardaki intihar
oran1 toplumdan 30 kat daha fazla olup, hastalarin %25-50’si intihar girisiminde

bulunmakta, bunlarin %15°1 hayatlarmi kaybetmektedirler (34).

Bipolar 1 bozuklugun st sosyoekonomik grup ve diisiik egitim seviyesi olan

grupta daha sik gozlendigi, irklar arasinda fark olmadig1 vurgulanmaktadir (33).

Diizenli tedavi gerektiren bipolar bozukluk, olgularm biiyiik bir kisminda kisiye

ve ailesine sosyal ve mesleki yiikler getirmektedir (3,4).

2.1.7 Bipolar Bozukluga Eslik Eden Psikiyatrik Hastahklar

Bipolar bozuklugu olan bireylerde, bir ya da birden fazla Eksen I bozukluga
yakalanma riski artmistir. Bipolar hastalarin %66’sinda baska bir Eksen I bozuklugu
bulunmaktadir (5,34). Bipolar bozukluga eslik eden en sik psikiyatrik hastaliklar; sosyal

anksiyete bozuklugu, somatizasyon bozuklugu, alkol kétiiye kullanimi veya bagimliligi,
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panik bozukluk, obsesif kompulsif bozukluk ve kisilik bozukluklaridir (9). Baz1 ek

tanilar asagida gosterilmistir.

Tablo 3: Bipolar Bozuklukta Ek Tam Oranlari

Komorbidite orani Bipolar I Bipolar 11
Panik bozukluk %20 %51
Agorafobi %18.3 %28.6
Sosyal fobi %18.5 %10,2
OKB %21,7 %22.4
Yaygin anksiyete bozuklugu %7,7 %?2,1
Yeme bozuklugu %1.,6 %4,1
Madde kotiiye kullanimi %12,6 %16,3

*Kaynak 34’ten degistirilerek alinmistir.

Bipolar bozukluga diger psikiyatrik hastaliklarin eslik etmesi, hastaligin dogal
seyrindeki donemlerin uzamasina, 6timik donemin kisalmasma, daha erken yaslarda
hastaligin baslamasina, tedaviye yanitin giiglesmesine ve intihar riskinin artmasina

sebep olur (6,7,8).

2.2. Kisilik Bozuklugu
2.2.1 Tamim

Kisilik, bir insanin kendine 6zgii olan, onun yasam bi¢imini olusturan, bilingli ya
da bilingdisi biitlin diisiince ve davranis kaliplarini ortaya koyan psikolojik 6zellikleridir
(55). Kalitsal, yapisal ve ¢evresel etmenlerin etkilesimi sonucu olusur, tek ve 6zgiindiir
(16). Bir diger deyisle bireyin, yasama uyum saglamak ic¢in gelistirmis oldugu i¢ ve dis
oriintiilerinin bir toplamidir. Hem kisinin genetik olarak aktardigi organik temeller, hem
de yasam deneyimleri tarafindan belirlenmektedir. Kisinin bu Ozellikleri kiigiik
yaslardan itibaren kendini gdsterir ve yasam boyu ya hi¢ de§ismeden ya da c¢ok az
degiserek devam eder (55). Fakat Gordon Alport’a gore kisilik; kisinin g¢evresine
uyumunu belirleyen, psikofiziksel sistemlerinin dinamik organizasyonudur. Alport
“dinamik organizasyon” tanimu ile kisiligin siirekli olarak degisim ve gelisim igerisinde
olan organize bir sistem (¢ok kathi bir birim) oldugunu vurgulamistir (33). Rank ise
kisiligi ti¢ tiire ayirmustir: 1- Normal ya da ortalama kisi (grubun isteklerini kabul eden),

2- Yaratict kisi (kendi idealleri olan ve kendini bunlara gore yonlendiren), 3- Norotik
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kisi (kendi istedigini acik¢a anlatmayan, bununla birlikte gruba da uyum saglayamayan)
(56).

Freud 1899°da ruhsal aygita iliskin biling, biling dncesi ve bilingdist adin1 verdigi
topografik modeli olusturdu. ilerleyen yillarda ¢aligmalarinin da artmasiyla birlikte bu
modeli ilerleterek yapisal kurami olusturdu. Bu kurama gore Freud kisiligi, yapisal
olarak ii¢c boliime aymrmustir. Bu ii¢ béliim id, ego ve siiperegoyu icermektedir. id, icinde
en eski ve giiclii diirtiilerimizin yerlestigi zihnin bilingdis1 parcasini olusturur. Ide,
birincil siire¢ diistinme bigimi ve haz ilkesi egemendir. Ego, kisiligin dis diinya ile
karsilagsan ve etkilesen pargasidir; id, siiperego ve dis diinyanin giicleri arasinda aracilik
yapar. Siiperego bize dig diinyanin buyruklarimmi ve yasaklarini gosteren bir Olglide
bilingli, daha ¢ok da bilingdis1 olan, kisiligin sansiirleyici giiciidiir. Konusma dilinde
yaklasik olarak “vicdan” kelimesine karsilik gelen siiperego bireyin ahlak anlayisindan,
torelerinden, degerlerinden ve deger yargilarindan olusmakta, biiyiik 6l¢iide ana babanin

asiladiklarimdan kéken almaktadir (53).

Psikoterapi kuramlarinda 'kisilik yapis1' sinirlari olan bir ‘ruhsal biitiin', bir 'ruhsal
birim' anlamina gelmektedir. Ozgiil bir benlik ve iistbenlik, 6zgiil ¢atismalar ve dzgiil
savunmalar uyumlu bir "ruhsal bitiini", yani "kisilik yapis1" n1 olusturmaktadir.
Benligin oOrgiitleme yetisi (organizasyon) sayilan Ogelerin beraberce ve uyum icinde
yapilasmasinda, yani kisilik yapisinin kazanilmasinda onemli gorevler iistlenmektedir.
Biresim (sentez) ve biitiinlesme (entegrasyon) islevleri benligin orglitleme yetisinin
tamamlayicilaridir. 'Kisilik yapisi'  0zgiil, islevsel ve yapisal ogelerin bu yetiler
aracilifiyla ve uyumu hedefleyerek olusturduklari ruhsal biitiindiir. Degiskenlik ve

karisikliga karsin siireklilik ve kalicilik kisilik yapisinin 6zgil nitelikleridir (55).

Kisilik bozukluklar1 ruhsal bozukluklar i¢inde en karmasik ve en az
anlasilabilmis kategorilerden biridir. Kisilik bozukluklarinin baslica smiflandirmalar:
Diinya Saghk orgiitiiniin ICD’s1 ve Amerikan Psikiyatri Dernegi’nin DSM’sidir.
ICD’nin 9. Baskisinda bulunan kisilik bozuklugu smiflandirmasi Schneider’in
“Psikopatik Kisilikler” kitabina ve tanimladigi sosyal olarak farkli 10 kisilik yapisina
dayanmaktadir. Bununla birlikte ICD’nin son baskis1 olan ve 1987 yilinda basilan ICD-
10 DSM sistemine daha yakin bir tanimlama igermektedir. Onemli istisnai bir durum;
ICD-10 sizotipal kisilik bozuklugunu Eksen-I’de, sizofrenik bozukluklar arasinda
smiflandirirken DSM-IV-TR’nin bu bozukluga Eksen II’de kisilik bozukluklar1 arasinda
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yer vermesidir (17). DSM-IV-TR’ye gore kisilik bozukluklarmin tani olgiitleri,
davranislar ya da i¢ yasantilara bagl oriintiilerdir. Bu anlayisa gore belirli davranislarin
birlikteligi kisilik bozuklugunu olusturmaktadir. Oysa kisilik bozuklugunda yalnizca
davranislar degil baska ruhsal 6geler de etkili olmaktadir. Ruhsal 6gelerin uyum amagli
beraberligindeki  dengesizlik, c¢atismalardaki  ¢Oziimsiizlik ve  siiperegonun
yargilarindaki  Olgiislizlik kisilik  yapilarindaki  bozukluklarin  nedeni  olarak
belirtilmektedir (57). Psikoanalitik kurama gore yanlis ya da yetersiz ebeveyn tutumlari,
olumsuz cevresel etmenler kisinin belli bir psikoseksiiel doneme saplanmasima ya da o
donemdeki bozuklugun diger donemlere de yansimasina neden olur. Davranisci
kuramlar ise kisiligin gelisim siirecinde yanlis 6grenilmis bas etme tekniklerinin kisilik
bozuklugu gelisiminde temel neden oldugunu vurgular (55). Kisilik bozuklugu igin

genel tan Olgtitleri tablo 4°te gosterilmistir (24).

Tablo 4: DSM-IV-TR’ye Gére Kisilik Bozuklugu icin Genel Tam Olgiitleri

A. Kisinin i¢inde yasadig1 kiiltiiriin beklentilerinden belirgin olarak sapan, siirekli bir
davranis ve i¢ yasant1 oriintiisii. Bu oriintii asagidaki alanlardan ikisinde ya da daha
fazlasinda kendini belli eder:

1. Bilis ( kendini, bagka insanlar1 ve olaylari algilama ve yorumlama yollar1)

2. Duygulanim ( duygusal tepkilerin goriilme aralii, yogunlugu, degiskenligi ve
uygunlugu)

3. Kisilerarasi iglevsellik

4. Diirtii kontrolii

B. Bu siirekli oriintii esneklik géstermez ve ¢ok cesitli kigisel ve toplumsal durumlari
kapsar.

C. Bu siirekli oriintii, klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, mesleki ya da
diger dnemli islev alanlarinda bozulmaya yol agar.

D. Bu 6riintii degismez, uzun bir siiredir vardir ve baslangici en azindan ergenlik ya da
geng erigkinlik donemine uzanir.

E. Bu siirekli oriintii bagka bir mental bozuklugun bir gériiniimil ya da sonucu olarak
aciklanamaz.

F. Bu siirekli oriintii bir maddenin (6rnegin kotiiye kullanilabilen bir ilag ya da tedavi igin
kullanilan bir ilag) ya da genel bir tibbi durumun (6rnegin kafa travmasi) dogrudan
fizyolojik etkilerine bagl degildir.
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2.2.2 Kisilik Bozukluklarimin Klinik Seyri

Kisilik bozukluklar1 baska psikiyatrik rahatsizliklarin gelismesine zemin yaratir ve
kendisine eslik eden diger hastaliklarin da tanisini zorlastirr. Kisilik bozukluklarmin
cogunda gozlenen Ozellikler diger ruhsal hastaliklarda da goriilebilir. Kisilik bozuklugu
tanist ancak bu ozellikler tipik olarak uzun donemde goriiliirse ve baska bir ruhsal
hastalik sirasinda onunla smirli kalmamasi durumunda konulabilir. Kisilik bozuklugu
olan bireyler ¢evreleri tarafindan uyumsuz, swradist ya da “koti”  kisiler olarak
nitelendirilir. Bu bireylerin patolojik karakter hatlar1 esneklik gostermez, siirekli ve
yineleyicidir. Kisinin sergiledigi patolojik hareket ve diislinceler, kisinin i¢inde
bulundugu kiiltiiriin beklentilerinden belirgin bi¢gimde farklidir. Ayrica bu ozellikler
kiside ya sikint1 yaratir ya da sosyal mesleki veya diger 6nemli is alanlarinda bozulmaya

yol acar (55,58).

Kisilik bozukluklarinin biiyiilk ¢ogunlugunda ego ve siliperego islevlerinde
bozukluklar, benlik imgesi ve benlik saygis1 sorunlar1 ve ge¢mis yasantilardan kdken
alan i¢ catigmalarin canlandig1 ve harekete gectigi yargilama bozukluklarmin oldugu
goriilmiistiir. Kisilik bozuklugu olan kisilerde gelisimsel takilmalar ve olgunlagsmada
yetersizlik s6z konusudur. Nesne iligkileri bozuktur. Bu kisiler, is yasamlarinda ve 6zel
iligkilerinde zorluklar yasamaktadirlar; davranig ve tutumlarinin bagkalarmi nasil
etkiledigini goz Oniinde bulundurmamaktadirlar. Kisilik bozuklugu olan bireylerin
icgdriiden yoksun olduklari, strese dayanma esiklerinin diisiik oldugu, buna karsin
yardim arayisinda olmadiklar1 belirtilmektedir (19,55,59). Yardim arayisinda
olmamalarinin sebebi; bizim patolojik olarak nitelendirdigimiz kisilik 6zelliklerinin,
hasta tarafindan genellikle normal olarak algilanmasidir. Hasta bunlardan sikayetci
degildir, bir baska deyisle bu 6zellikler ego-sintonikdir. Diger bir karakteristik unsur
olarak, bu kisiler alloplastiktir, yani ¢atigmalarmi baska insanlar1 etkileyen eylemlerle
dile getirirler, ¢cevreyi kendilerine uydurmaya calisir ve genellikle ¢evre ile stirtiisiirler.
Kisilik bozukluklar1 baska psikiyatrik sorunlar seklinde de goriilebilirler. Bunlar
arasinda intihar girisimleri, gecici psikotik ataklar, depresyon, anksiyete, 6tke ya da
saldirganlik, kiskanglik krizleri, alkol madde kotiiye kullanimi ya da bagimliligi ve
evlilik-iligki sorunlar1 sayilabilir (57,59).

DSM-IV-TR kisilik bozukluklarini, her biri baz1 6zellikleri paylasan {i¢ kiimeye

ve on alt kategoriye ayirmustir. Ek olarak da {lizerinde daha fazla ¢alisilmasi gerekli iki
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bozukluk (depresif ve pasif-agresif) i¢in Ol¢iitler mevcuttur. Ayrica, herhangi 6zgiil bir
kisilik patolojisi i¢in tami Olgiitlerini karsilamayan ve onemli klinik patolojisi olan
bireyler i¢in Baska Tiirlii Adlandirilamayan (BTA) kisilik bozuklugu tani kategorisi

vardir.

Tablo 5: DSM-IV-TR’ye Gére Kisilik Bozuklugu i¢in Kiime Dagilim

Kiime A || Paranoid, Sizoid ve Sizotipal Kisilik Bozukluklar1

Kiime B || Antisosyal, Borderline, Histriyonik ve Narsisistik Kisilik Bozukluklar1

Kiime C || Bagimli, Cekingen ve Obsesif-Kompulsif Kisilik Bozukluklar1

Bu siniflamaya gore ozetle; A Kiimesi garip, sira dis1 ve tuhaf 6zellikleri olan; B
Kiimesi dramatik, duygusal, heyecanl ve diirtiisel 6zellikleri olan, C Kiimesi anksiy0z

ve endiseli 6zellikleri olan hastalardan olusur

Psikiyatrik rahatsizliklarin ¢ogunda anormal diisiince ya da davraniglar, belli
hastalik donemleri ile sinirh iken, kisilik bozukluklarinda boyle bir smnirlama yoktur
(55). Kisilik bozukluklarinda gevresel ve i¢ dinamiklerin etkisiyle, zaman zaman bazi
ozellikleri 6n plana gegse de patolojik 6zellikler cocukluktan itibaren vardir ve Omiir

boyu devam eder.

Mevcut farmakolojik tedaviler, kisilik bozukluguna eslik eden anksiyete,
depresyon, agresiflik, diirtiisellik ve uyku bozukluklar1 gibi yan rahatsizliklara ¢6ziim
imkan1 verse de kisilik lizerinde degisiklik yapamazlar. Kisilik bozukluklar1 icin
onerilen asil tedavi psikoterapidir. Maalesef bu terapiler de uzun, zahmetli ve sonuglari
tartismalidir. Ayrica kisilik 6zellikleri genellikle ego-sintonik oldugundan bu kisiler
cogunlukla tedavi i¢in bagvurmazlar (55). Kisilik geligmesinde 6grenmenin Onemi
dikkate alindiginda, Ozellikle davranigsal teknikler kullanilarak belli bir derecede

psikoterapdtik tedavi saglama olasiligi vardir (17).

2.2.3 Kisilik Bozukluklarinin Epidemiyolojisi

Kisilik bozuklugu (KB) yaygmn ve kronik bir bozukluktur. Genel toplumdaki
yaygmhgmim %10 ile %20 arasinda oldugu hesaplanmakta ve siiresi on yillarla ifade
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edilmektedir (17). Genellikle ge¢ ergenlik ya da erken yetiskinlik donemlerinde agiga
cikmakla birlikte cocukluk doneminde de bazi belirtileri goriilebilmektedir (55).

Psikiyatrik hastaliklarda kisilik bozukluklarmmn sikligi incelendiginde, genel
toplum ve klinik epidemiyolojik calismalar arasinda biiyiik farklar ¢ikabilir. Hastalik
oranlarinin daha yiliksek oldugu klinik ortamlardan yola ¢ikip, toplumdaki yayginlik
oranlarin1 tahmin etmek uygun degildir. Yardim arama ek tani ile ilintili oldugundan, ek
tan1 oranlarmin klinik gruplarda daha yiiksek olmasi beklenir (18). Psikiyatri
hastalarinda Eksen I bozuklugu ile kisilik bozukluklarmin birlikte bulunmasi Eksen I
bozukluklarinin siiresi, yinelemesi ve sonlanimi agisindan klinik olarak 6nemlidir
(18,60). Kisilik bozukluklarmin ayiric1 tanisi Eksen I tanismna yonelik kullanilacak

psikoterapdtik ve farmakolojik yaklagimlar: etkiler (19).

Ozellikle sizofreni A kiimesi kisilik bozukluklariyla, madde kotiiye kullanimi,
travma sonrasi stres bozuklugu ve bipolar bozukluk B kiimesi kisilik bozukluklariyla,
depresyon, yeme bozuklugu ve norotik bozukluklar C kiimesi kisilik bozukluklariyla

iligkilendirilmistir (61).

DSM sistemleri tarafindan tanimlanan her hangi bir kisilik bozuklugu i¢in
ortalama yaygmlik orani %10-19°dur. Yontemlerdeki ve gereclerdeki degiskenlige
karsm, bu veriler yaklasik olarak her 10 kisiden 1’inde tami konulabilir bir kisilik
bozuklugu oldugunu gosterir (62).

Yart yapilandirilmis tanisal goriigmeleri kullanan klinik epidemiyolojik
calismalarin 6zeti; hastalarin yaklasik yarisinda bir kisilik bozuklugu oldugu, bu ylizden
bir grup olarak bu bozukluklarin psikiyatrlar tarafindan en sik olarak sagaltilan
bozukluklar arasinda oldugudur. Kisilik bozukluklar: her hastada ele alinmalidir. Cilinkii
var olmalari, hastalarin esas yakinma olarak bildirdikleri Eksen I bozukluklarinin gidisi

ve tedavisini etkileyebilir (18).

Kisilik bozukluklarinin uzunlamasina ¢alismasi1 (Longitudinal Study of
Personality Disorders, LSPD) 1990’larda baslamistir. Bu ¢alisma kisilik patolojisinin
uzunlamasma calisildig1 ilk calismadir (63). LSPD; klinik dis1 bir kitlede, kisilik
bozuklugu, kisilik ve mizacin uzun donemli, ileriye doniik bir caligmasidir.

Lenzenweger ve arkadaslar1 kisilik bozuklugu i¢cin %11,01°lik bir nokta yayginlik
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bildirmistir (62). LSPD, Crawford, Coid ve arkadaglarinin SCID-II kullanarak yaptiklari
0zgil kisilik bozuklugu i¢in yayginlik oranlar1 Tablo 5°te goriilmektedir.

Tablo 6: Kisilik Bozuklugu Yayginhk Oranlari

Lenzeweger ve ark. Crawford ve ark Coid ve ark.
1997 2005 2006

Gereg IPDE SCID-II SCID-II
Siiflandirma DSM-III-R DSM-1V DSM-1V
Yer ABD ABD Biiyiik Krallik
Kisilik bozuklugu % % %

A Kiimesi 2.8 6.8 1.6
Paranoid 1.0 5.1 0.7
Sizoid 1.0 1.7 0.8
Sizotipal 1.6 1.1 0.6

B Kiimesi 53 6.1 1.2
Antisosyal 0.6 1.2 0.6
Siir 1.3 3.9 0.7
Histriyonik 2.9 0.9 -
Narsisistik 2.7 2.2 -

C Kiimesi 2.6 10.6 2.6
Kacingan 1.0 6.0 0.8
Bagimh 0.6 0.8 0.1
Obsesif-Kompulsif 1.3 4.7 1.9
Edilgen-saldirgan 1.6 - -
Her hangi bir KB 11.01 15.7 10.1

*Kaynak 62’ degistirilerek alinmigtir. Geregler, kullanilan yapilandirilnmus klinik goriismeyi gosterir: Uluslar
arasi Kisilik Bozuklugu Baskisi (IPDE); DSM-IV Eksen II Bozukluklar: Igin Yapilandirilmis Gériisme (SCID-I).
Tireler uygulanamaz oldugunu gosterir. Bildirilen tiim yayginliklar agirlikli yayginliktir. Kisaltmalar: DSM, Ruhsal
Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel Elkitabi; KB, kisilik bozuklugu.

Cogu Eksen I bozukluk Eksen II’deki gorliniimleri veya onlarin daha az siddetli
degiskenlerini gostermektedir (17). Stiregen kisilik 6zelliklerini yansitan belirtilerle,

gecici eksen I durumlarini yansitan belirtiler arasindaki durumsal-kisilik 6zellikleri ayirt
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etmek giic olabilmektedir. Gergekten bireyin emosyonel durumundaki gegici
degiskenler, uzun siireli kisilik 6zelliklerinin klinik degerlendirilmesini ve kendilik
testlerini etkileyebilmektedir. Boyle durumsal etkilere olan hassasiyet bazi kisilik
bozukluklarinin kategorik Ol¢limleri i¢in agiklanmistir. Olgulara su anda olani degil
genel davraniglarini, hislerini ve tutumlarmi agiklamalar1 tekrarlayict sekilde
hatirlatilarak durumsal etkiler dislanamamasina karsin azaltilabilmektedir (17). Eksen I

ve Eksen Il bozukluklar arasindaki ortak belirtiler Tablo 7°de gosterilmistir.

Tablo 7: Eksen I ve Eksen II arasindaki Fenotipik Benzerlik

Eksen I Bozukluklar: Eksen II Bozukluklar: Ortak Belirtiler
Major degisken Minér degiskenler
Sizoid KB
Sizofreni spektrumu Negatif ve pozitif
Sizotipal KB
Sanrisal bozukluk Paranoid KB Stiphecilik
Depresif KB .
Mo depresyen l]{)ep5§51f duyguduruma yatkinlik,
Simur KB endine zarar verme
Narsistik KB
Slklgtlml, bipolar bozukluk, Histriyonik KB Dyygudqrum dalgalanmalari,
mani diirtiisellik
Antisosyal KB
Obsesif kompulsif bozukluk | Obsesif KB Hipokondriasis, esneyememe
Sosyal fobi Cekingen KB Utangaglik, ¢ekingen davranig
Agorofobili panik bozukluk Bagimli KB Bagimlilik

*Kaynak 58’den degistirilerek alinmistir. KB:Kisilik Bozuklugu

2.3.Bipolar Bozukluk ve Kisilik Bozuklugu Iliskisi

Bipolar bozuklugu olan bireylerde, bir ya da birden fazla Eksen I bozukluga
yakalanma riski artmakla birlikte, kisilik bozuklugunun kendisi de Eksen I bozukluklara
zemin hazirlayabilir (5,19). Bipolar bozukluga eslik eden en sik psikiyatrik hastaliklar;
sosyal anksiyete bozuklugu, somatizasyon bozuklugu, alkol koétiiye kullanimi veya

bagimlilig1, panik bozukluk, obsesif kompulsif bozukluk ve kisilik bozukluklaridir (9).
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Bipolar bozukluga diger psikiyatrik hastaliklarin eslik etmesi, hastaligin dogal
seyrindeki donemlerin uzamasma, Otimik donemin kisalmasina, daha erken yaslarda
hastaligin baslamasina, tedaviye yanitin giiglesmesine, intihar riskinin artmasina sebep

olur (6,7,8).

Bipolar I bozuklugu tanis1 almis hastalarda kisilik bozuklugu ek tanisinin yaygin
oldugu ve bu birlikteligin hastaligin seyrinde baglama yasini erkene cektigi, hastanede
yatis sikligini attirp siiresini uzattigi, ataklarin sikligini arttirdig: ve tipini etkiledigi ileri
stirtilmiistiir. Ayrica psikotik Ozellikleri, intihar sikligmni ve alkol madde kullanim
sikligmi arttirdigini, ¢oklu ilag kullanimina sebep olup lityum tedavisine yetersiz yanit

verdirdigine dair ¢esitli calismalar mevcuttur (10-15)

Bipolar bozuklugu olan hastalarda kisilik bozuklugu yaygmligini inceleyen
calismalarda obsesif kompulsif, borderline ve narsisistik kisilik bozuklugu bipolar
hastalarda en sik saptanan kisilik bozukluklar1 olarak bulunmustur (10,11). Buna benzer
bir diger calismada B kiimesi ve C kiimesinin, A kiimesi kisilik bozuklularma goére
bipolar hastalarda daha sik gorildiigli saptanmistir (12). Tiirkiye’de yapilan iki
calismada, remisyonda olan bipolar I hastalarda kisilik bozuklugu ek tanisi sirasiyla
%62 ve %48 olarak saptanmistir (13,14). Bu konuda yapilan epidemiyolojik calismalar
incelendiginde bipolar bozuklugu olan hastalarda kisilik bozuklugu ek tanisi birlikteligi
%9 - %89 arasinda degismektedir (9,14,15).

Ek tan1 sikliginda ki bu degisik oranlar, yapilan ¢alismalardaki yontem bilimsel
farkliliklardan kaynaklanmaktadir. Ayrica Brieger uzun yillardir afektif bozukluga sahip
kisilerin, kisilik bozukluguna da sahip olup olmadigina dair tanisal karmasikliga vurgu
yapmistir. Cilinkii  DSM  smiflandirmasina  gore kisilik bozukluklarindaki bazi
semptomlarin, afektif bozukluga bagli dalgalanmalar seklinde algilanabilecegini, bu
nedenle afektif bozukluk siiresinin uzun olmasinm, kisilik bozuklugunun sikligini

yaniltici olarak azaltabilecegini belirtmistir (11).

Eksen I bozuklugu belirtileri iyilestiginde kisilik patolojisinin diizeyi genellikle
azalir (64). Akut alevlenme icerisindeki hasta kisilik bozuklugu ag¢isindan
degerlendirildiginde yalanci pozitiflik sorunu ile Kkarsilagilabileceginden, bazi
arastirmacilar kisilik bozuklugunu Eksen I belirtileri diizeldikten sonra degerlendirmeyi

tercih ederler. Fakat Eksen I belirtilerinde 1yilesmeyi gerektiren bir ¢caligma, orantisiz bir
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sekilde, kisilik bozukluklar1 olan hastalar1 disarida birakir; boylece, kisilik bozuklugu
yaygmnligini yapay olarak azaltir (65).

Kay ve arkadaglarinin 2002 yilinda 52 bipolar bozukluga sahip hasta lizerinden
yaptiklar1 ¢caligmada, hastalarin %38’inde en az bir kisilik bozuklugu saptanmistir (20).
Bu birlikteligin daha fazla sayida ila¢ kullanimina ve son alt1 ay icinde daha az siirede
diizenli olarak bir iste c¢alismaya neden oldugunu belirtilmistir. Barguerro ve
arkadaslarinin 2007 yilinda yaptiklar1 40 hastalik bir ¢alismada ise %75 oraninda kisilik
bozuklugu birlikteligi saptanmistir (66). Bu calismada kisilik bozuklugu ek tanisi olan
hastalarin ek tanis1 olmayan bipolar bozukluk hastalarina gore, daha erken hastalik
baslama yasi, daha ¢ok depresif atak ve daha ¢ok alkol veya madde kullanim oranlarina

sahip olduklarini belirtmistir.

Bipolar I ve bipolar II bozukluk arasinda kisilik bozuklugu siklig1 agisindan fark
saptanamamistir. Bipolar II bozuklugunun da en az bipolar 1 bozuklugu kadar atak

sikligma, semptom siddetine ve intihar riskinde artisa neden oldugu belirtilmistir (67).

Eski ¢alismalara baktigimizda unipolar depresyon ve kisilik bozuklugu hakkinda
pek ¢ok calisma olmasma ragmen bipolar bozukluk ve kisilik bozuklugu ile ilgili pek
fazla literatiire ulasilamamaktadir (68,69). Fakat son yillarda kisilik bozukluklarinin,
bipolar bozukluk seyrine etkisine dair ilgi ve arastirmalar artmistir (12,20,21).Bu
calismalarda kisilik bozukluklar1 tedaviye uyumsuzlukla, lityum tedavisine azalmis
yanitla, alkol ve madde kullaniminda artisla, rezidiiel semptomlarda artisla, islevsellikte
azalma, erken yasta hastalik baslamasi ve intihar diisiince ve davranisinda artmayla
iligkili bulunmustur (7,14). Kisilik bozukluklarinin, hastalarin afektif bozukluklara
kars1 daha hassas olmalarina sebep oldugu 6ne siirtilmiistiir (13,22). Bieling A kiimesi
kisilik bozukluklarinin kétii prognoz habercisi oldugunu iddia etmis (23), diger bazi
calismalarda da B kiimesi kisilik bozukluklarinin intihar riskini artirdigi ve direncli

depresyonla iligkili oldugu bulunmustur.

Depresyonu olan hastalarda herhangi bir kisilik bozuklugu ek tanisinin yayginlik
oran1 %30-80 arasinda degisir (70). Cekingen, borderline ya da histriyonik kisilik
bozuklugu gibi bazi kisilik bozukluklarina sahip kisiler 6nemsenmeme ve engellemelere
kars1 ileri derecede hassas olabilirler ve kolayca disforik ya da ¢okkiin durumlara

girebilirler. Boylece kisilik bozuklugu bir bireyi depresyona yatkin hale getirebilir (71).
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Siiregen depresyonlu bir kisiyle karsilasildiginda kisilik bozuklugunun mu depresyona
yol actig1 yoksa depresyonun mu kisilik bozukluguna yol agtigir sorusunu yanitlamak
oldukca zordur (72). Kisilik bozuklugu tiirlerinde depresyona yatkilik durumlar1 ve her
bir kisilik bozuklugu tiiriinlin depresyonla iliskisi kismen de olsa kendine 6zgiidiir (71).
Dolayisiyla depresyon farkli kisilik tiirlerinde kendini farkli sekillerde gosterebilir.
Depresyon kisilik bozukluklarina ikincil olarak olusabilecegi gibi, depresyonun
etiyolojisindeki diger sebeplerden de olusabilir. Depresyona en sik kagingan, obsesif
kompulsif, borderline ve paranoid kisilik bozuklugu tanilar1 eslik etmektedir (73).
Yapilan bu calismalarda siiregen depresyonla yiiksek oranlarda kisilik bozuklugu
birlikteligi bildirilmistir. Bununla birlikte 6zellikle uzun siiren depresyon donemleri
kotiimserlik ve bagimlilik gibi kisilik lizerine kalici 6zelliklerin eklenmesine neden

olabilir (70,72).

Sonug¢ olarak bipolar bozuklugu olan hastalarda kisilik bozuklugu ek tanisi
yaygindir ve bu birliktelik, bipolar bozukluklarmnin siiresi, yinelemesi, klinik seyri ve
sonlanimi agisindan klinik olarak énemlidir (18).Ayrica psikoterapdtik ve farmakolojik

yaklasimlar1 da etkiler (19).

24



3. YONTEM ve GERECLER

Calismamiza, Aralik 2009- Mart 2010 tarihleri arasinda Bakirkdy Prof. Dr.
Mazhar Osman Ruh Sagligi ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Rasit
Tahsin Duygudurum Merkezi’nde (RTDDM) 2003 yilindan itibaren yapilandirimis
izlem formu ile izlenmekte olan, DSM-IV-TR tani 6lgiitlerine gore bipolar I bozuklugu
tanistyla takip edilen 121 hasta ardisik olarak alinmistir. Kisilik bozuklugu tespitinde
kullanilacak olan SCID-II formunun daha saglikli sonu¢ vermesi i¢in en az son bir ay
icinde klinik olarak remisyonda olmayan hastalar ¢alismadan ¢ikartilmistir. Remisyon
kriterleri Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi’nden 7 puanin, Young Mani
Derecelendirme Olgegi'nden 5 puanin altinda almaktir (9). Sonug olarak ¢alisma 99

kisilik 6rneklem {izerinde yapilmistir.

Calismaya katilan bipolar 1 bozuklugu olan hastalara, sosyodemografik veri
formu ve SCID-II goriisme ¢izelgesi uygulandi. DSM-IV-TR tani 6l¢iitlerine gore en az
bir kisilik bozukluguna sahip 38 hasta tespit edildi. Kisilik bozuklugu ek tanisi olanlar
ile kisilik bozuklugu ek tanis1 olmayan hastalar, sosyodemografik 6zellikler ve hastalik
klinik seyir 6zellikleri bakimindan karsilastirildi. Ayrica birden fazla kisilik bozuklugu
ek tanis1 olan hastalar, kisilik bozuklugu olmayanlara gére, sosyodemografik ve hastalik

klinik seyir 6zellikleri bakimindan karsilastirildi.

Calisma icin Istanbul 6 No’lu Klinik Arastrrmalar Etik Kurulu Baskanhigi’ndan
9 Aralik 2009 tarihinde 33 protokol no’lu, 7/6 karar no’lu etik kurul izni alinmistir.

Cahsmaya Alinma Olgiitleri:

1- 18-65 yas arasinda olan,

2- Bilgilendirilmis olur veren,

3- DSM-IV tani kriterlerine gore bipolar I duygudurum bozuklugu tanisi1 konulan

hastalar ¢caligmaya dahil edildi.
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Dislama Olgiitleri:
1- Mental kapasitenin uygun olmamasi ve egitim siiresinin 5 yilin altinda olmasi,

2- Son alt1 ay i¢cerisinde DSM-IV tani kriterlerine gore alkol ve madde kotiiye kullanimi

ya da bagimlilig1 6l¢iitlerini dolduruyor olmak,

3- Norolojik bozukluk ya da merkezi sinir sistemi islevlerini etkileme olasiligi olan

herhangi bir kronik tibbi hastaliga sahip olmak,

4- 18 yas alt1 ve 65 yas tiistiinde olmak,

5- Degerlendirme sirasinda hastaligin atak donemi iginde olmak,

6- Young Mani Derecelendirme Olgegi’nde 5’ten yiiksek puan almak,

7- Hamilton Depresyon Derecelendirme Olgegi’nde 7°den yiiksek puan almak,

Arastirmada Kullanilan Gerecler:

a. Sosyodemografik ve Klinik Veri Toplama Formu: Calismaya katilan
hastalarin sosyodemografik 6zelliklerini, psikiyatrik 6zge¢cmislerini ve soy ge¢cmislerini,
hastaliklarinin gegmis atak tiirlerini ve sikliklarini, ataklardaki varsani ve sanr1 tiirlerini,
hastaligin baslangi¢ yasini, hastalik siiresini, varsa intihar girisimlerini, varsa yatis
sayilarmi, yatig siirelerini ve tedavi sekilleriyle ilgili sorular1 igeren, arastirmaci

tarafindan hazirlanmis bilgi formudur.

b. Hasta izlem Dosyasi: Rasit Tahsin Duygudurum Merkezi’nde takip edilen
hastalar, Tiirkiye Psikiyatri Dernegi Duygudurum Bozukluklar1 Bilimsel Caligma
biriminden Ozerdem ve Yazici tarafindan iilkemizdeki duygudurum merkezlerinde
kullanilmak iizere gelistirilmis bulunan Sistematize Kayit izleme Programm Tiirkiye
(SKIP-Tiirk) formu temelinde olusturulmus ve genis bir degerlendirme iceren hasta
takip dosyasi ile izlenmektedir (74). Bu dosyalarm i¢inden hastalarin sosyodemografik
verileri, birinci ve ikinci derece akrabalarindaki psikiyatrik hastalik Oykiileri, giincel
tedavileri, bagvuru aninda tespit edilen bulgu ve belirtileri, yasam ¢izelgesi, SCID-I’e
gore eksen tanilari, hastalik seyrine ait 6zellikleri, mani, hipomani, depresyon ve karma

donemlerine ait bilgileri calismamizda kullanilmak iizere alinmistir.
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c. SCID-II; DSM-1V’e Gore Yapilandirilmis Klinik Goriisme Kilavuzu
(Structured Clinical Interview for DSM-IV): Eksen II kisilik bozukluklarinin
degerlendirilmesi i¢indir. Bunlardan 10 adedi DSM-1V kisilik bozukluklar1 béliimiinde
yer almaktadir. Bu degerlendirmede DSM-I1V’te belirtilen on kisilik bozuklugu (DSM-
[V’iin ekinde, daha ileri arastirmanin gerekli oldugu bozukluklar olarak gecen, depresif
ve pasif agresif kisilik bozukluklar1 hari¢ tutuldu) ve baska tiirlii adlandirilamayan
kisilik bozuklugu (BTA KB) kategorisine odaklanmistir. BTA KB’yi kullanim
sirasinda, literatiirii dikkate alarak, iki veya daha fazla kisilik bozuklugunun DSM-IV

tan1 esik degerlerinin bir kriter altina diisenler olarak tanimladik (18).

d. Hamilton Depresyon Derecelendirme Olcegi(HDDO): Depresyonun
degerlendirmesinde en yaygin olarak kullanilan 06l¢cek Hamilton Depresyon
Derecelendirme Olgegi (HDDO)’dir (75,76). Tani koydurucu degildir, depresyonun
seyrini izlemek ve siddetini 6lgmek amaciyla kullanilir. Hamilton (1960) tarafindan
hazirlanan orijinal 6lgek 17 itemden olusur. Her item i¢in 0—4 arasi puan verilir. En
yiiksek puan 53°tiir. Ulkemiz icin giivenirlik ve gecerlik calismasi Akdemir ve

arkadaslari tarafindan yapilmistir (77,78).

e. Young Mani Derecelendirme Olgegi (YMDO): Young ve arkadaslari
tarafindan1978 yilinda gelistirilmistir. Manik belirtilerin siddetini 6lgmeye yoneliktir
(79). Klinik arastirmalarda en yaygin olarak kullanilan 6lgek YMDO’dir. Bu 6lgekl11
itemden olusur ve her bir item bes siddet derecesi ile degerlendirilir. Young Mani
Derecelendirme Olgegi‘nin iilkemiz i¢in giivenirlik ve gegerlik ¢alismasi Karadag ve

arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (80).

istatistiksel Yontem:

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin SPSS
18.0 for Windows programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma, frekans) yani sira nicel dl¢limlerin
degerlendirilmesinde Student t test kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda
dort gozli diizende ve ¢ok gozlii diizende Ki-Kare testi, Fisher’s exact test kullanildi.

Sonuglar %95’lik gliven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismaya Aralik 2009- Mart 2010 tarihleri arasinda Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar
Osman Ruh Saglig1 ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Rasit Tahsin
Duygudurum Merkezi’nde (RTDDM) bipolar bozukluk tanisi1 ile takip edilen 54 kadin,

45 erkek olmak iizere toplam 99 hasta alinmistir.
A-Sosyodemografik Ozellikler
1.Yas, Cinsiyet Dagilim ve Egitim Diizeyleri

Calismaya alinan 54 kadm, 45 erkek hastanin yas ortalamasi 33,71 saptandi.
Egitim durumlar1 incelendiginde 37 hasta lise mezunu, 31 hasta iiniversite mezunu, 18
hasta ilkokul mezunu 13 hasta ortaokul mezunuydu. Hastalarin yas, cinsiyet ve egitim

diizeyi dagilimlari tablo 1’de gdsterilmistir.

Tablo 1. Hastalarin Yas, Cinsiyet ve Egitim Ozellikleri

Min-Max Ort+S.S.
Yas 19-58 33,71 £ 8,77
N %
Kadin 54 54,5
Cinsiyet
Erkek 45 45.5
I1kokul mezunu 18 18,2
Ortaokul 13 13,1
mezunu
Egitim
Lise mezunu 37 37,4
Universite 31 313
mezunu
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2.Medeni Hal ve Calisma Durumlan

Calismaya alinan hastalarin 47’si bekar, 35’1 evliydi. Hastalarin 39 tanesi ¢ocuk
sahibiydi. Calisma durumlar1 incelendiginde hastalarm 40 tanesi diizenli bir iste
calisiyor iken 33 hasta calismiyordu. Hastalarin 11 tanesi ev hanimi, 9 tanesi 68renci, 6
tanesi emekliydi. Son alt1 ayda 54 hasta diizenli olarak caligmisti. Hastalarin medeni

halleri ve ¢alisma durumlar1 tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo 2. Hastalarin Medeni Halleri ve Calisma Durumlar

Min-Max Ort + S.S.
Evli 35 354
Medeni Bekar 47 47,5
Durum
Bosanmg 14 14,1
Dul 3 3,0
Cocuk Var 39 39,4
Yok 60 60,6
Cahsmyor 33 33,3
Diizenli Cahsan 40 40,4
Meslek Ev hanimm 11 11,1
Ogrenci 9 9,1
Emekli 6 6,1
Son 6 Var 54 54,5
Ayda
Calisma Yok 45 45,5

B- Bipolar I Hastalik Ozellikleri

1. Atak ve Klinik Seyir Ozellikleri

Caligmaya alinan hastalarin ilk atak tipine bakildiginda en sik olarak mani
(%49,5) ve depresyon (%41,4) saptandi. Hastalarin %4’{inde kronik gidisat, %2’sinde
hizli  dongililik, %19’unda mevsimsel 0©zellik bulundu. Depresif donemler

sorgulandiginda %12’sine melankolik, %15‘inde atipik depresyon Oykiisii saptandi.
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Hastalarin %36°s1 en az bir tane karma atak gecirmisti. Hastalarin %49,5’inde psikotik
atak Oykiisii vardi, bunlarin %39,4’ii duygudurumla uyumlu %10,1’ duygudurumla
uyumsuzdu. Caligmaya alinan hastalarin %18,2’sinde intihar girisimi saptandi.

Hastalarin atak ve klinik seyir 6zellikleri tablo 3’te gosterilmistir.

Tablo 3. Hastalarin Gecirmis Olduklar Atak ve Klinik Seyir Ozellikleri

N %

Mani 49 49,5
Ik Atak Tipi Depresyon 41 41,4

Karma 6 6,1

Hipomani 3 3,0

Var 4 4.0
Kronik Gidisat

Yok 95 96,0

Var 2 2,0
Hizh Dongii

Yok 97 98,0
Antidepresanla Var 19 19,2
Manik Shift Yok 0 80,8

Var 36 36,4
Karma Atak

Yok 63 63,6
Postpartum Var 2 2,0
Bagslangi¢ Yok 97 98,0

Var 12 12,1
Melankoli

Yok 87 87,9
Atipik Var 15 15,2
Depresyon Yok 84 84,8
Mevsimsel Var 19 19,2
Ozellik Yok 80 80,8

Duygudurum 39 39.4

Uyumlu
Psikotik D d
Ozellik uygucurum 10 10,1

Uyumsuz

Yok 50 50,5
intihar Var 18 18,2
Girigimi Yok 81 81,8

Alms 37 37,4
EKT Tedavisi

Almanmus 62 62,6
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2. Hastalik Siireleri ve Atak Sayilan

Calismaya alinan hastalarin ortalama hastalik siireleri 10,97/y1l idi. Hastalik
baslangi¢c yasi ortalama 22,73 bulunurken ilk tedavi yasi 23,86 saptandi. Hastalarin
toplam atak sayis1 ortalama 8,19 iken atak siireleri 31,33 bulundu. Hastalarin yilda
ortalama 1,16 atak gecirdikleri saptandi. Hastalarin hastanede yatis sayilari
incelendiginde, ortalama yatis sayis1 2,08 saptandi. Hastalik siire ve atak sayilar1 tablo

4’te gosterilmistir.

Tablo 4. Hastalik Siire ve Atak Sayilar

Min-Max Ort + S.S.
Hastalik baslangic yas1 13-44 22,73 £6,92
Hastalk siiresi 1-33 10,97 £ 6,68
Ik tedavi yas: 13-51 23,86 +7,41
Hastanede yatis sayisi 0-10 2,08 +2,11
Toplam atak sayisi 2-25 8,19 +£5,06
Yillik ortalama atak sayisi 0,1-6 1,16 £ 1,50
Ortalama atak siiresi 10-100 31,33 £ 18,41

3.Hamilton Depresyon ve Young Mani Derecelendirme Puanlan

Calismaya alman hastalarm Hamilton Depresyon ve Young Mani Derecelendirme
Olgek puan ortalamalar1 tablo 5’te dzetlenmistir. Ortalama HDDO puani 0,59 iken,
YMDO puani 0,14 saptandi.

Tablo 5. Hastalarin Hamilton Depresyon ve Young Mani Skor Ortalamalari

Min-Max Ort £ 8S.S.
HAM-D 0-3 0,59 £0,99
Young Mani 0-2 0,14 +0,42
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C-Hastalarin Adli Sorun ve Alkol Madde Kullamim Ozellikleri

Hastalardaki adli sorun, alkol ve madde kullanimi tablo 6’da gdsterilmistir.

Hastalarm 11’inde alkol kullanimi, 3’iinde madde kullanimi ve 2’sinde adli sorun tespit
edildi.

Tablo 6. Hastalarda Adli Sorun, Alkol Madde Kullanim Ozellikleri

N %
Var 2 2,0
Adli Sorun
Yok 97 98,0
Alkol Var 11 11,1
Kullanim Yok 87 87.9
Madde Var 3 3,0
Kullanim Yok 2 97,0

D-Kisilik Bozuklugu Bulgular
1.Kisilik Bozuklugu Yayginhg ve Dagilim

Kisilik bozuklugu yaygmlig: incelendiginde, calismaya alinan hastalarin 61’inde
(%61,6) kisilik bozuklugu bulunmazken, 38 (%38.,4) hastada en az bir kisilik bozuklugu
tespit edildi. Hastalardaki kisilik bozuklugu yayginligi tablo 7°de gosterilmistir.

Tablo 7.Hastalarda Kisilik Bozuklugu Yayginhgi

n (%)
KiSiLiK BOZUKLUGU YOK 61 (61,6)
HERHAGI BiR KiSiLiK BOZUKLUGU VAR 38 (38,4)

Hastalarda en fazla bulunan kisilik bozuklugu %18 ile Histriyonik kisilik
bozukluguydu. Bundan sonra saptanan en sik kisilik bozukluklar1 sirayla Borderline
(%16), Obsesit Kompulsif (%16) ve Paranoid (%8) kisilik bozukluklariydi. Bagimli,
Cekingen ve Sizoid kisilik bozuklugu %3 oraninda bulundu. Sizotipal %2, Narsisistik
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kisilik bozuklugu % 1 oraninda saptandi. Antisosyal kisilik bozuklugu saptanmadi

Hastalarin kisilik bozuklugu tiplerinin dagilimi tablo 8’de gosterilmistir.

Tablo 8. Hastalarda Kisilik Bozuklugu Tiplerinin Dagilimm

n (%)
Paranoid Kisilik Bozuklugu 8 (8)
Sizoid Kisilik Bozuklugu 3(3)
Sizotipal Kisilik Bozuklugu 2(2)
Antisosyal Kisilik Bozuklugu 0 (0)
Borderline Kisilik Bozuklugu 16 (16)
Narsisistik Kisilik Bozuklugu 1(1)
Histriyonik Kisilik Bozuklugu 18 (18)
Cekingen Kisilik Bozuklugu 3(3)
Bagimh Kisilik Bozuklugu 303)
Obsesif-Kompulsif Kisilik Bozuklugu 16 (16)

2.Kisilik Bozuklugu Cesitlerinin Birlikte Goriilme Oranlan

Hastalarda kisilik bozuklugu c¢esitlerinin  goriilme oranlar1 tablo 9’da
Ozetlenmistir. En sik ylizdeyi %21,2 ile iki ¢esit kisilik bozuklugu (KB) olanlar
olusturuyor iken tli¢ ¢esit KB olanlar %6,1 oraninda saptandi. Hastalar arasinda sadece

bir tane KB olanlarin oran1 %11,1 saptand.

Tablo 9. Kisilik Bozuklugu Cesitlerinin Birlikte Goriilme Oranlari

KiSiLiK BOZUKLUGU TANI SAYISI n (%)
1 Cesit Kisilik Bozuklugu 11 (11,1)
2 Cesit Kisilik Bozuklugu 21 (21,2)
3 Cesit Kisilik Bozuklugu 6 (6,1)
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3.Kisilik Bozuklugunun Kiimesel Bazda Dagilim

Kisilik bozuklugu kiime dagilimi tablo 10’da 6zetlenmis olup, sadece B kiimesi
(%10,1) ve B+C kiimesi (%10,1) kisilik bozukluklar1 olan hastalar en fazla olanlardi. A,

B ve C kiimesinin ii¢iine de sahip hasta saptanmadi

Tablo 10. Kisilik Bozuklugu Kiimelerinin Dagilim

n (%)
Sadece A Kiimesi 4 (4,0)
Sadece B Kiimesi 10 (10,1)
Sadece C Kiimesi 4 (4,0)
A ve B Kiimesi 5(5,1)
A ve C Kiimesi 5(5,1)
B ve C Kiimesi 10 (10,1)
A, B ve C Kiimesi 0(0)
Toplam A Kiimesi 14(14,2)
Toplam B Kiimesi 25(25,3)
Toplam C Kiimesi 19(19,3)

E-Hastalik Ozelliklerinin En Az Bir Kisilik Bozuklugu Olan ve Kisilik Bozuklugu

Olmayan Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi
1.Sosyodemografik Verilerin Karsilastirilmasi

En az bir kisilik bozuklugu olan (n=38) ve kisilik bozuklugu olmayan (n=61)
hastalarin  sosyodemografik degiskenler acisindan karsilagtirilmas: tablo 11°de

gosterilmis olup gruplar arasinda istatistiksel farklilik bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 11. Kisilik Bozuklugu Olan ve Olmayan Hastalarda Sosyodemografik Degiskenlerin
Karsilastirilmasi

Kisilik Bozuklugu KisilikBozuklugu isatistik Yontem

Yok N=61 Var N=38 P
Cinsiyet x’=0,013 >0,05
Erkek, say1 (%) 28 (45,9) 17 (44,7)
Kadin, say1 (%) 33 (54,1) 21 (55,3)
Egitim Durumu xX’=4,122 >0,05
flkokul, say1 (%) 11 (18,0) 7(18,4)
Ortaokul, say1 (%) 5(8,2) 8 (21,1)
Lise, say1 (%) 26 (42,6) 11 (28,9)
Egjjysek Okul, say1 19 (31,1) 12 (31,6)
Medeni Durum x’=2,033 >0,05
Evli, say1 (%) 21 (34,4) 14 (36,8)
Meslek x’= 2,621 >0,05
Calignuyor,say1 (%) 23 (37,7) 10 (26,3)
Calisiyor, say1 (%) 38 (62,3) 28 (73,7)
;f:slekA“‘ Ayda ¥=0514  >0,05
Yok, say1 (%) 26 (42,6) 19 (50,0)
Var, say1 (%) 35 (57,4) 19 (50,0)

x: Ki Kare Test; t: Student T Test

2.Hastalik Siiresi ve Atak Sayillarimin Karsilastirilmasi

Gruplarin  hastalik  Ozellikleri acisindan  karsilastirilmas:1  tablo  12°de
gosterilmistir. Kisilik bozuklugu olmayan hastalarin ortalama yatis siireleri kisilik
bozuklugu olan hastalardan anlamli derecede yiiksek tespit edildi (t=2,697 p<0,05).

Kisilik bozuklugu olan hastalarda depresif atak sayisi, kisilik bozuklugu olmayan
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hastalardan anlamli derecede yiiksek tespit edildi (t=2,768 p<0,05). Hastalik 6zellikleri

ile ilgili diger degiskenlerde gruplar arasinda istatistiksel farklilik bulunmadi (p>0,05)

Tablo 12. Hastahk Siire ve Atak Sayillarimn Kisilik Bozuklugu Olan ve Olmayan Gruplar

Arasinda Karsilastirilmasi

Hastalik Baslangic
Yasi
Ik Tedavi Yast

Toplam Yatig Sayisi
Ortalama Yatig Siiresi
Toplam Atak Sayisi

Yillik Ortalama Atak
Sayisi

Manik Atak Sayisi
Karma Atak Sayis1

Hipomanik Atak
Sayisi

Depresif Atak Sayisi

Psikotik Atak Sayisi

N=61

Ortalama + S.S.

23.02+7,13

24,02 + 7,60
2,38 +2,11
20,25 + 11,05

7,59 £ 44,75

0,92 £0,90

2,92 £2,17

0,49 £ 0,84

1,79 £ 1,63

2,31 +£2,02

1,26 + 1,49

Kisilik Bozuklugu Yok Kisilik Bozuklugu Var

N=38

Ortalama + S.S

22,26 + 6,65

23,61 £7,19
1,61 +2,06
13,13 + 13,71

9,16 £5,45

0,96 £ 0,61

2,32 £2,67

1,08 £1,80

2,18 £2,25

3,55 +£2,37

1,0+1,52

0,524

0,267
1,783
2,697

1,506

0,263

1,227

1,878

1,015

2,768

0,843

>0,05

>0,05
>0,05
<0,05

>0,05

>0,05

>0,05

>0,05

>0,05

<0,05

>0,05

t: Student T Test

S.S: Standart sapma

3.Hastahk Baslangici ve Klinik Seyrin Karsilastirilmasi

Kisilik bozuklugu olan ve olmayan gruplar arasinda hastalik baslangic sekli ve

seyir ile ilgili degiskenler tablo 13’te gdsterilmis olup gruplar arasinda istatistiksel

farkhilik bulunmadi (p>0,05). Kisilik bozuklugu olan grupta kronik gidisat (x’= 2,363
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p>0,05) karma atak sayis1 (x’=1,869 p>0,05) ve mevsimsel dzellik (x’= 3,785 p>0,05)
daha fazla olmakla birlikte anlamli degildi. ilk atak tipi incelendiginde, kisilik
bozuklugu olan grupta karma atak seklinde baslama daha yiiksek olmasina ragmen
istatistiksel olarak anlamli degildi (x’= 2,907 p>0,05). Kisilik bozuklugu olanlarda atak
baslangicinda tetikleyici yasam olayr olmast %42,1 kisilik bozuklugu olmayanlarda
%34,4 oranindaydi (x’= 0,590 p>0,05)

Tablo 13. Hastalik Baslangic Sekli ve Seyri ile Tlgili Ozelliklerin Kisilik Bozuklugu Olan
ve Olmayan Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

Kisilik Kisilik
Bozuklugu Yok Bozuklugu Var

(N=61) (N=38)

n (%) n (%) x P
Ik Atak Tipi 2,907 >0,05
Mani 33 (54,1) 16 (42,1) >0,05
Depresyon 24 (39,3) 17 (44,7)
Karma 2(3,3) 4(10,5)
Hipomani 2(3,3) 1(2,6)
Kronik Gidisat* 1 (1,6) 3(7,9) 2,363 >0,05
Hizli Dongii* 2(3,3) 0 (0) 1,272 >0,05
f/[r:;?fpsrgisén ile 12 (19,7) 7(184) 0,024 005
Karma Atak 19 31,1) 17 (44,7) 1,869 >0,05
ggt;ayni glllglyslta 21 (34.4) 16 (42,1) 0,59 005
Psikotik Ozellik 32(52,5) 17 (44,7) 0,559 >0,05
Mevsimsel Ozellik 8(13,1) 11 (38,4) 3,785 >0,05

x?: Ki Kare Test *Fisher’s Exact Test Kullanildi
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4.Depresif Atak Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Gruplarin depresif atak Ozelliklerinin karsilastirilmas: tablo 14’te gosterilmis
olup, kisilik bozuklugu olan grupta melankolik 6zellik %15,8 atipik depresyon %23,7
oraninda saptand1. Kisilik bozuklugu olan grupta melankolik dzellik (x*= 0,779) ve atipik
depresyon (x*=3,493) daha fazla olmasma ragmen, gruplar arasinda istatistiksel farklilik

saptanmadi ( p>0,05).

Tablo14. Depresif Atak Ozelliklerinin Kisilik Bozuklugu Olan ve Olmayan Gruplar
Arasinda Karsilastirilmasi

Kisilik Kisilik
Bozuklugu Yok Bozuklugu Var
(N=61) (N=38)
n (%) n (%) X P
Melankoli 6 (9,8) 6 (15,8) 0,779 >0,05
Atipik Depresyon 6 (9,8) 9(23,7) 3,493 >0,05

x” Ki-Kare test

5.Intihar Girisim Sikhiginin Karsilastiriimasi

Gruplar arasinda ge¢miste intihar girisiminde bulunma durumlar:1 tablo 15°de
gosterilmis olup, kisilik bozuklugu olan grupta intihar girisiminde bulunmus olan hasta

oran1 %31,6 saptand1. Bu oran anlamli derecede yiiksekti (x*=7,441 p<0,05).

Tablo 15. Gecmiste Intihar Girisimi Varhgmn Kisilik Bozuklugu Olan ve Olmayan
Gruplarda Karsilastirilmasi

Kisilik Bozuklugu Kisilik Bozuklugu

Yok (N=61) Var (N=38)

n (%) n (%) X P
Gecmiste Intihar

6 (9,8 12 (31,6 7,441
Girisimi ©.8) (31.6) <0,05

x” Ki-Kare test

38



6.Adli Sorun ve Alkol madde Kullaniminin Karsilastirilmasi

Gruplar arasinda ge¢cmiste adli sorun yasamis olma ve alkol madde kullanimi
acisindan karsilastirilmasi tablo 16°da gosterilmistir. Kisilik Bozuklugu olan grupta
alkol (x’=3,532 p>0,05) ve madde kullanimi (x*=4,966 p>0,05) daha fazla olmakla
birlikte istatistiksel farklilik saptanilmadi.

Tablo 16. Adli Sorun, Alkol Madde Kullammmimn Kisilik Bozuklugu Olan ve Olmayan
Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

KisilikBozuklugu KisilikBozuklugu

Yok (N=61) Var (N=38)
n (%) n (%) X p
Alkol Kullanimi 4 (6,6) 7(18,9) 3,532 >0,05
Madde Kullanimr* 0 (0) 3(7,9) 4,966 >0,05

X* Ki-Kare test Fisher’s Exact test
7.Aile Oykiilerinin Karsilastirilmasi

Kisilik bozuklugu olan ve olmayan gruplarin ailelerinde psikiyatrik hastalik
Oykiisii ve suicid girisimi siklig1 tablo 17°de gosterilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel

farklilik bulunmadi ( p>0,05).

Tablo 17. Kisilik Bozuklugu Olan ve Olmayan Gruplarda Ailede Psikiyatrik Hastahk
Ozelliklerinin Karsilagtirilmasi

o Kisilik
B Klslhky Bozuklugu
ozuklugu
Yok Var

(N=61) (N=38)

n (%) n (%) 3 P
Birince Derece 11
Akrabalarda 18 (29,5) (%28.9) 0,004 >0,05
Psikiyatrik Hastalik 0e®
Ikinci Derece
Akrabalarda 14 (23,0) 12 (31,6) 0,900 >0,05
Psikiyatrik Hastalik
Ailede IntiharGirisimi 4 (6,6) 3(7,9) 0,064 >0,05

x°: Ki Kare Test
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8.Hastalarin Almis Olduklan Tedavi Cesitlerinin Karsilastiriimasi

Hastalarin kullandiklar1 duygudurum diizenleyicilerinin dagilimi tablo 18’de
Ozetlenmistir. Tim hastalarda monoterapide en fazla kullanilan duygudurum
diizenleyici lityum (%53), kombine tedavide lityum ve valproik asit (%19)
kombinasyonuydu. Kisilik Bozuklugu olan grupta sadece Li kullananlarin oranm1 %57,9

iken sadece valproik asit kullanim oram %7,9 1di.

Tablo 18. Kullanilan Duygudurum Diizenleyicilerinin Dagilim

Kisilik Kisilik
Duygudurum Diizenleyici Bozuklllgu Yok Bozukl:gu Var

(N=61) (N=38)

n (%) n (%)
Yok 34,9 0(0)
Sadece Lityum 31 (50,8) 22 (57,9)
Sadece VPA 8 (13,1) 3(7,9)
Sadece KBZ 34,9 0(0)
Sadece LTJ 1(1,6) 1(2,6)
Li + VPA 14 (23,0) 5(13,2)
Li + KBZ 0 (0) 1(2,6)
Li+LTJ 1(1,6) 3(7,9)
VPA + LTJ 0 (0) 2(5,3)
KBZ + LTJ 0 (0) 1(2,6)

Kisilik bozuklugu olan ve olmayan hastalarda monoterapi ya da coklu ilag
kullanim1 sikligma gore karsilastirilmasi tablo 19°da gosterilmistir. Kisilik bozuklugu
olan grupta hastalarin %68,4’i monoterapi aliyorken, %31,6’s1 coklu ilag
kullanmaktaydi. Gruplar arasinda monoterapi ya da c¢oklu 1ila¢ kullanimi
karsilastirildiginda istatistiksel farklilk saptanmadi (x’=0,371 p>0,05).

Tablo 19. Kisilik Bozuklugu Olan ve Olmayan Gruplarda Duygudurum Diizenleyici
Kullannminin Karsilastirilmasi

Kisilik Kisilik
Bozuklugu Bozuklugu
Yok Var

(N=61) (N=38)

n (%) n (%) X’ P
Duygudurum Diizenleyici 0,371 >0,05
Mono terapi 43 (74,1) 26 (68,4)
Coklu ilag kullanim1 15 (25,9) 12 (31,6)

X% Ki-Kare test
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Gruplar arasida lityuma olumlu yanit veren hastalarin sikliklar1 tablo 20°de
gosterilmistir. Kisilik bozuklugu olan grupta lityuma olumlu yanit verme orani %75,5
kisilik bozuklugu olmayan grupta %79,2 bulundu. Gruplar arasinda istatistiksel farklilik
bulunmadi. (x*=0,161 p>0,05).

Tablo 20. Kisilik Bozuklugu Olan ve Olmayan Gruplarda Lityum Tedavisine Yanitin
Karsilastirilmasi

Kisilik Kisilik
Bozuklugu Bozuklugu
Yok Var
(N=61) (N=38)
n (%) n (%) X p
Lityuma olumlu 42 (79.2) 28 (75.5) 0,161

yamt >0,05

x” Ki-Kare test

Kisilik bozuklugu olan ve olmayan gruplarda antipsikotik kullaniminin
karsilagtirilmas: tablo 21°de gosterilmistir. Kisilik bozuklugu olanlarda antipsikotik
kullanim1 %63,2, kisilik bozuklugu olmayan grupta %70,5 saptandi. Gruplar arasinda
mevcut tedavilerinde antipsikotik kullanan hastalarin oranlarinda istatistiksel farklilik
bulunmadi (x*=0,576 p>0,05).

Tablo 21. Kisilik Bozuklugu Olan ve Olmayan Gruplarda Antipsikotik Kullamminin
Karsilastirilmasi

Kisilik Kisilik
Bozuklugu Bozuklugu
Yok Var
(N=61) (N=38) n
n (%) (%) x P
Antipsikotik 0576 >0,05
Kullanim , ’
Yok 18 (29,5) 14 (36,8)
Var 43 (70,5) 24 (63,2)

x” Ki-Kare test

Kisilik bozuklugu olan ve olmayan gruplarda antidepresan kullaniminin
karsilagtirilmasi tablo22’de gosterilmistir. Kisilik bozuklugu olan grupta antidepresan
kullanim orant %15,8, kisilik bozuklugu olmayan grupta %9,8 saptandi. Hastalarin
mevcut tedavilerinde antidepresan kullanimi sikliginin degerlendirilmesinde gruplar

arasinda istatistiksel farklilik bulunmadi (x*=0,779 p>0,05).
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Tablo 22. Kisilik Bozuklugu Olan ve Olmayan Gruplarda Antidepresan Kullaniminin

Karsilastirilmasi
Kisilik Kisilik
Bozuklugu Bozuklugu
Yok (N=61) Var (N=38)
n (%) n (%) X P
Antidepresan 0.779 >0,05
Kullanim ’ 7
Yok 55(90,2) 32 (84,2)
Var 6(9,8) 6 (15,8)

x” Ki-Kare test

Gecmiste EKT tedavisi agisindan kisilik bozuklugu olan ve olmayan gruplarin

karsilagtirilmasinda tablo 23’de gosterilmistir. Kisilik bozuklugu olan grupta ge¢miste

EKT tedavisi alma oram1 %28,9, kisilik bozuklugu olmayan grupta %42,6 saptandi.

Gruplar arasinda istatistiksel farklilik bulunmadi (x*=1,871 p>0,05).

Tablo 23. Kisilik Bozuklugu Olan ve Olmayan Gruplarda Ge¢cmiste EKT Tedavisi

Agisindan karsilastirilmasi

Kisilik Kisilik
Bozuklugu Bozuklugu
Yok (N=61) Var (N=38)
n (%) n (%) X’ P
Ge¢miste EKT
tedavisi 1871 >0,05
Yok 35(57.4) 27 (71,1)
Var 26 (42,6) 11(28,9)

x” Ki-Kare test

Hastalarin mevcut tedavilerinde kullanmakta olduklar1 ila¢ sayilarmin

ortalamalarinin karsilastirilmasinda gruplar arasinda istatistiksel farklilik bulunmadi.

(t=0,157 p>0,05). Kisilik Bozuklugu olanlar ortalama 2,16 tane ila¢ aliyordu.

Tablo 24. Kisilik Bozuklugu Olan ve Olmayan Gruplarda Kullamlan ila¢ Sayisimin

Karsilastirilmasi
Kisilik Bozuklugu Kisilik Bozuklugu
Yok N=61 Var N=38
Ortalama + S.S. Ortalama £ S.S t p
Kullandig Tlag Sayist 2,13+£0,84 2,16 +0,78 0,157 >0,05

t: Student T Test
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F-Hastahk Ozelliklerinin Birden Fazla Kisilik Bozuklugu Olan ve Kisilik

Bozuklugu Olmayan Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

Calismada birden fazla kisilik bozuklugu olan (n=27) ve kisilik bozuklugu
olmayan (n=61) hastalar arasinda hastalik 6zellikleri, hastalik seyri, aile hikayeleri,

tedavi 6zellikleri gibi degiskenler karsilastirilmistir.
1.Hastahk Baslangici ve Klinik Seyrin Karsilastirilmasi

Gruplar arasinda hastalik baslangic sekli ve seyri ile ilgili 6zelliklerin dagilimi
tablo 25’te gosterilmistir. Birden fazla kisilik bozuklugu olanlarda ilk atak tipi en sik
depresyon (%44,4) ve manik (%40,7) atakt1 ve %7,4 oraninda kronik gidisat saptandu.
Gruplar arasinda hastalik baslangic sekli ve seyri ile ilgili Ozelliklerin
karsilastirilmasinda istatistiksel farklilik bulunmadi (p>0,05).

Tablo 25. Hastalhk Baslangic Sekli, Seyri Ile ilgili Ozelliklerin Birden Fazla Kisilik
Bozuklugu Olan ve Kisilik Bozuklugu Olmayan Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

Birden
Kisilik Fazla
Bozuklugu Kisilik
Yok (N=61) Bozuklugu
n (%) Var (N=27)
n (%) x’ p
Ik Atak Tipi 2,818 >0,05
Mani 33 (54,1) 11 (40,7)
Depresyon 24 (39,3) 12 (44,4)
Karma 2(3,3) 3(11,1)
Hipomani 2(3,3) 1(3,7)
Kronik Gidigat* 1(1,6) 2(7,4) 1,891 >0,05
Hizli Dongii* 2(3,3) 0(0) 0,906 >0,05
Antidepresan ile
Manik Shift 12 (19,7) 5(18,5) 0,016 >0,05
Karma Atak 19 (31,1) 10 (37,0) 0,294 >0,05
Ortaya Cikista
Yasam Olay! 21 (34,4) 12 (44,4) 0,801 >0,05
Psikotik Ozellik 32 (52,5) 13 (48,1) 0,139 >0,05
Mevsimsel Ozellik 8 (13,1) 6 (22,2) 1,160 >0,05

x> Ki-Kare test *Fisher’s Exact Test Kullanildi
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2.Hastalik Siiresi ve Atak Sayillarimin Karsilastirilmasi

Birden fazla kisilik bozuklugu olan ve kisilik bozuklugu olmayan gruplarin

hastalik siiresi, hastanede yatis siiresi ve atak sayilarmin karsilastirilmas: tablo 26’da

gosterilmistir. Birden fazla kisilik bozuklugu olan grupta depresif atak sayist 3,56 iken,

diger grupta 2,31 saptandi. Birden fazla kisilik bozuklugu olan grupta manik atak sayis1

1,89 iken diger grupta 2,92 saptandi. Kisilik bozuklugu olmayan hastalarda ortalama

yatig siiresi (t=3,182) ve toplam manik atak sayisi (t=2,567) anlamli derecede yiiksek

iken, toplam depresif atak sayisi (t=2,402) birden fazla kisilik bozuklugu olan

hastalardan anlamli olarak diisiik tespit edildi (p<0,05).

Tablo 26. Birden Fazla Kisilik Bozuklugu Olan ve Kisilik Bozuklugu Olmayan Gruplarin
Hastane Yatis Siiresi ve Atak Sayilarimin Karsilastirilmasi

Birden

Kisilik Fazla

Bozuklugu Kisilik

Yok Bozuklugu
=61 Var
n=27
Ortalama + S.S.
Ortalama + S.S t P
Hastalik Baslangic Yasi 23,02 +7,13 21,96 £5,72 0,849 >0,05
Ik Tedavi Yast 24,02 + 7,60 23,07 £ 5,82 0,573 >0,05
Toplam Yatig Sayisi 2,38 £ 2,11 1,67 £2,23 1,428 >0,05
Ortalama Yatig Siiresi 20,25 £11,05 11,44 +£13,84 3,182 <0,05
Toplam Atak Sayisi 7,59 +£+4,75 8,70 £ 5,24 0,981 >0,05
1 Atak
Yillik Ortalama Ata 0,92 + 0,90 0,88 = 0,40 0,207 0,05
Sayisi

Manik Atak Sayis1 2,92 £2,17 1,89 +1,50 2,567 <0,05
Karma Atak Sayis1 0,49 £ 0,84 1,00 £2,00 1,271 >0,05
Hipomanik Atak Sayisi 1,79 £1,63 2,22 +2,15 1,042 >0,05
Depresif Atak Sayisi 2,31 +2,02 3,56 2,66 2,402 <0,05
Psikotik Atak Sayisi 1,26 £1,49 0,96 +1,37 0,888 >0,05
Kullandigi ilag sayisi 2,13+0,84 2,15+0,81 0,088 >0,05

t: Student T Test
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3.Depresif Atak Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Depresif atak ozelliklerinin gruplar arasinda karsilastirilmasinda birden fazla
kisilik bozuklugu olan hastalarda atipik depresyon goriilme orani %29,6 saptandi. Bu
oran anlamli olarak yiliksek bulundu (x2=5,481 p<0,05). Birden fazla kisilik bozuklugu
olan hastalarda melankoli %11,1 iken diger grupta %9,8 bulundu. Gruplar arasinda

depresif atak 6zelliklerinin karsilastirilmasi tablo 27°de gosterilmistir.

Tablo 27. Depresif Atak Ozelliklerinin Birden Fazla Kisilik Bozuklugu Olan ve Kisilik
Bozuklugu Olmayan Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

Birden
Kisilik Fazla
Bozuklugu Kisilik
Yok (N=61) Bozuklugu
n (%) Var (N=27)
n (%) X p
Melankoli 6 (9,8) 3(11,1) 0,033 >0,05
Atipik Depresyon 6 (9,8) 8 (29,6) 5,481 <0,05

X Ki-Kare test
4.intihar Girisim Sikhigmin Karsilastiriimasi

Gruplar arasmnda gegmiste intihar girisiminde bulunma durumlar1 tablo 28’de
gosterilmistir. Birden fazla kisilik bozuklugu olan hastalarda intihar girisiminde bulunma orani
%29,6 saptandi, diger grupta %9,8 saptandi. Gruplar karsilastirildiginda birden fazla kisilik
bozuklugu olan hastalarda intihar girisiminde bulunma oram1 anlamli derecede yiiksek tespit
edildi (x*=5,482 p<0,05).

Tablo 28. Birden Fazla Kisilik Bozuklugu Olan ve Kisilik Bozuklugu Olmayan Gruplarda
Gegmiste Intihar Girisimi Varhigimn Karsilastirilmasi

Birden
Kisilik Fazla
Bozuklugu Kisilik
Yok (N=61) Bozuklugu
n (%) Var (N=27)
n (%) X p
Gecmiste
Intihar 6 (9,8) 8 (29,6) 5,482 <0,05
Girisimi

x” Ki-Kare test
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5.Adli sorun ve Alkol Madde Kullaniminin Karsilastirilmasi

Gruplar arasinda adli sorun, alkol madde kullanim1 dagilimlarinin
karsilagtirilmas: tablo 29’da gosterilmistir. Birden fazla kisilik bozuklugu olan
hastalarda alkol (x*=4,560 p<0,05), madde (x’= 7,017 p<0,05) kullanan hasta oranlari
kisilik bozuklugu olmayan gruptan yiiksek bulundu. Birden fazla kisilik bozuklugu
olanlarda alkol ve madde kullanimi orani sirasiyla %22,2 ve %]1,1 saptandi. Kisilik
bozuklugu olmayan grupta alkol kullanim orani %6,6 bulundu, madde kullanan hasta
saptanmadi. Gruplar adli sorun acisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak fark

yoktu (x*=0,359 p>0,05).

Tablo 29. Adli Sorun, Alkol Madde Kullammminin Birden Fazla Kisilik Bozuklugu Olan ve
Kisilik Bozuklugu Olmayan Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

Birden
Kisilik Fazla
Bozuklugu Kisilik
Yok Bozuklugu
(N=61) Var
n (%) (N=27)
n (%) xz )/
Adli sorun* 1(1,6) 1(3,7) 0,359 0.0
Alkol
Kullanim 4(6,6) 6 (22,2) 4,560 <0,05
Madde
Kullanimi* 0(0) 3(1LD 7,017 <0,05
x” Ki-Kare test “Fisher’s Exact test

6.Ailede Psikiyatrik Hastahk Oykiilerinin Karsilastiriimasi

Ailede psikiyatrik hastalik oykiisii ve intihar girisimi dagilimlar: tablo 30°da
gosterilmistir. Birden fazla kisilik bozuklugu olan hastalarin  birinci derece
akrabalarinda %33,3 oraninda, ikinci derece akrabalarinda %29,6 oraninda psikiyatrik
hastalik Oykiisii vardi. Birden fazla kisilik bozuklugu olan hastalarin ailelerinde %7,4
oraninda intihar Oykiisii saptandi. Gruplar arasinda istatistiksel farklilik bulunmadi

(p>0,05).
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Tablo 30. Birden Fazla Kisilik Bozuklugu Olan ve Kisilik Bozuklugu Olmayan Gruplarda
Ailede Psikiyatrik Hastalik Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Kisilik

Birden Fazla

; Kisilik
Bozuklugu Bozuklugu
Yok (1;=61) Var (N=27) ,
n (%) n (%) X p

Birince Derece
Akrabalarda 18 (29,5) 9 (%33,3) 0,129 >0,05
Psikiyatrik Hastalik
Ikinci Derece
Akrabalarda 14 (23,0) 8 (29,6) 0,445 >0,05
Psikiyatrik Hastalik
Ailede Intihar
Girisimi 4(6,0) 2(7.4) 0,021 >0,05

x’: Ki Kare Test

7.Hastalarin Almis Olduklan Tedavi Cesitlerinin Karsilastiriimasi

Hastalarin kullandiklar1 duygudurum diizenleyicilerinin dagilimi tablo 31’°de

Ozetlenmistir. Birden fazla kisilik bozuklugu olanlarda, monoterapide en fazla

kullanilan duygudurum diizenleyici lityum (%63), kombine tedavide lityum ve valproik

asit (%14,8) kombinasyonuydu.

Tablo 31. Birden Fazla Kisilik Bozuklugu Olan ve Kisilik Bozuklugu Olmayan Gruplarda

Duygudurum Diizenleyici Kullaniminin Dagilimm

Birden Fazla

Kisilik Bozuklugu Kisilik
Duygudurum Diizenleyici Yok (N=61) Bozuklugu Var
n (%) (N=27)
n (%)
Yok 3(4,9) 0 (0)
Sadece Lityum 31 (50,8) 17 (63,0)
Sadece VPA 8 (13,1) 2(7,4)
Sadece KBZ 34,9 0 (0)
Sadece LTJ 1(1,6) 0 (0)
Li+ VPA 14 (23,0) 4 (14,8)
Li+ KBZ 0 (0) 0 (0)
Li+LTJ 1(1,6) 2(7,4)
VPA +LTJ 0 (0) 2(7,4)
KBZ +LTJ 0 (0) 0 (0)
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Birden fazla kisilik bozuklugu olan ve olmayan hastalarda monoterapi ya da
coklu ilag kullanimi sikligina gore karsilastirilmast tablo 32’de gosterilmistir.
Birden fazla kisilik bozuklugu olan hastalarda %70,4 oraninda monoterapi kullanilirken
diger grupta bu oran %74,1 saptandi. Gruplar arasinda istatistiksel farklilik saptanilmadi
(x*=1,510 p>0,05).

Tablo 32. Birden Fazla Kisilik Bozuklugu Olan ve Kisilik Bozuklugu Olmayan Gruplarda
Duygudurum Diizenleyici Kullaniminin Karsilastirilmasi

Birden
Kisilik Fazla
Bozuklu Kisilik
gu Yok Bozuklug
(N=61) u Var
n (%) (N=27)
n (%) X P
DuygudurumbDiizenleyici L g ! >2’0
Mono terapi 43 (74,1) 19 (70,4)
Coklu ilag kullanimi 15 (25,9) 8 (29,6)

X% Ki-Kare test

Birden fazla kisilik bozuklugu olan ve kisilik bozuklugu olmayan gruplarda
lityum tedavisine yanitin karsilastirilmasi tablo 33’te gosterilmistir. Birden fazla kisilik
bozuklugu olan hastalarda lityum tedavisine yanit % 77,8 oranindaydi. Gruplar arasinda

istatistiksel farklilik bulunmadi (x*=1,831 p>0,05).

Tablo 33. Birden Fazla Kisilik Bozuklugu Olan ve Kisilik Bozuklugu Olmayan Gruplarda
Lityum Tedavisine Yanitin Karsilastirilmasi

Birden
Kisilik Fazla
Bozuklugu Kisilik
Yok Bozuklugu
(N=61) Var
n (%) (N=27)n
(%) x? p
Lityuma olumlu 42 (79,2) 21 (77,8) 1,831 >0,05

yanit

X Ki-Kare test
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Birden fazla kisilik bozuklugu olan hastalarda antipsikotik kullanimi %59,3
oranindayken diger grupta %70,5 oranindaydi. Gruplar arasinda mevcut tedavilerinde
antipsikotik kullanan hastalarm oranlarinda istatistiksel farklilik bulunmadi (x*=1,069

p>0,05).

Tablo 34. Birden Fazla Kisilik Bozuklugu Olan ve Kisilik Bozuklugu Olmayan Gruplarda
Antipsikotik Kullammimin Karsilastirilmasi

Birden
Kisilik Fazla
Bozuklugu Kisilik
Yok (N=61) Bozuklugu
n (%) Var (N=27)
n (%) x’ p
Antipsikotik 1,069 >0,05
Kullanim
Yok 18 (29,5) 11 (40,7)
Var 43 (70,5) 16 (59,3)

x% Ki-Kare test

Hastalarin  mevcut  tedavilerinde  antidepresan  kullanimi  sikliginin
karsilagtirilmas: tablo 35°te gosterilmis olup, birden fazla kisilik bozuklugu olan
hastalarda antidepresan kullanim1 %18,5, diger grupta %9,8 saptandi. Gruplar arasinda

istatistiksel farklilik bulunmadi (x*=1,290 p>0,05).

Tablo 35. Birden Fazla Kisilik Bozuklugu Olan ve Kisilik Bozuklugu Olmayan Gruplarda
Antidepresan Kullammimin Karsilagtirilmasi

Birden
- Fazla
Kisilik -
Bozuklugu Klslhk,
Yok (N=61) BOZUklllg’u
n (%) Var (N=27)
n (%) x p
Antidepresan 1.290 >0,05
Kullanim , ’
Yok 55 (90,2) 22 (81,5)
Var 6 (9,8) 5(18,5)

x” Ki-Kare test
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Gegmiste EKT tedavisi agisindan birden fazla kisilik bozuklugu olan ve kisilik
bozuklugu olmayan gruplarin karsilastirilmasi tablo 36’da gosterilmistir. Birden fazla
kisilik bozuklugu olan hastalarda EKT orami %33,3 diger grupta %42,6 saptandi.
Gruplar arasinda istatistiksel farklilik bulunmadi (x*=0,674 p>0,05).

Tablo 36. Birden Fazla Kisilik Bozuklugu Olan ve Kisilik Bozuklugu Olmayan Gruplarda
Gecmiste EKT Tedavisi Acisindan karsilastirilmasi

Birden
Kisilik Fazla
Bozuklugu Klslhkv
Yok (N=61) Bozuklugu
n (%) Var (N=27)
n (%) X p
Gecmiste
EKTtedavisi 0,674 >0,05
Yok 35 (57,4) 18 (66,7)
Var 26 (42,6) 9 (33,3)

x” Ki-Kare test

Hastalarin  mevcut tedavilerinde kullanmakta olduklar1 ila¢ sayilarmin
ortalamalar1 tablo 37°de gosterilmistir. Birden fazla kisilik bozuklugu olan hastalar
ortalama 2,15 ila¢ kullamiyorken, kisilik bozuklugu olmayan hastalar 2,13 ilag
kullantyordu. Gruplar arasinda istatistiksel farklilik bulunmadi (x*=0,088 p>0,05).

Tablo 37. Birden Fazla Kisilik Bozuklugu Olan ve Kisilik Bozuklugu Olmayan Gruplarda
Kullamilan ila(; Sayisimin Karsilastirilmasi

- Birden
Kisilik Fazla
Bozuklugu Kisilik
Yok Bozuklugu
Var
N=61
N=27
OrtalamazS.S.
riatama Ortalama + S.S. t P
Kullandigr —Tlag 2,13 +0,84 2,15+0,81 0,088 >0,05

Sayisi

t: Student T Test
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5. TARTISMA

Bu ¢alisma, bipolar I bozuklugu olan hastalarda, kisilik bozuklugu ek tani sikligini
saptamak ve bu birlikteligin, bipolar 1 bozuklugun klinik seyrini nasil etkiledigini
arastirmak icin planlanmistir.

Calismaya dahil edilen 99 hastanin 54’1 kadin, 45°1 erkekti. Hastalardan segilen
orneklemin ortalama yas1 33,71 saptandi. Calismaya alinan hastalarin ¢ogunlugunun lise
ve ya yliksekdgretim mezunu oldugu goriildii. Hastalarin yaklasik yarisi calisan, tigte

biri 1ssiz, geri kalan ise 6grenci, ev kadin1 veya emekliydi.

Bipolar I bozuklugun prevalansi cinsiyet farki gozetmeksizin kadin ve erkeklerde
esit dagilimdadir. Ik atak erkeklerde siklikla mani, kadmlarda ise depresyon
seklindedir. Genellikle yirmili yaslarda ve herhangi bir atakla baslayabilen bipolar
bozuklukta, hastalarin %20-30’unda ilk atak 21 yasindan once, %10’unda ise 50
yasindan sonra ortaya ¢ikar (34). Biitiin bipolar bozuklugu olan hastalarin %40’a varan
oranlarda hastaligin seyri swrasinda en az bir kez karma donem yasadigi ifade
edilmektedir (29,30). Hastalarin %28’inde mevsimsel 6zellik gézlenir. Ayrica bipolar
hastalarin yaklasik %15°1 hizli dongiiliidiir ve bunlarin biiylik bir ¢ogunlugu kadindir
(31). Karma donem gibi hizli dongiiliillik de kotii prognozla iligkilidir (32). Bipolar
bozuklukta intihar orani genel popiilasyondan 30 kat daha fazla olup, hastalarin %25-
50’si intihar girisiminde bulunmakta, bunlarin %15°1 hayatin1 kaybetmektedir (34).
Bizim o6rneklem gurubumuzdaki hastalarin klinik seyir ve ozellikleri incelendiginde
literatlirle uyumlu bulundu. Calismaya alnan hastalarin bipolar I bozukluk klinik

ozellikleri Tablo 2, 3 ve 5’te gosterilmistir.

Bipolar I bozuklugu tanis1 almis hastalarda kisilik bozuklugu ek tanis1 yaygindir
(10). Kisilik bozukluklarinin, hastalarin afektif bozukluklara karsi1 daha hassas
olmalarina sebep oldugu one siiriilmiistiir (13,22). Kay ve arkadaslariin 2002 yilinda
52 bipolar bozukluga sahip hasta {izerinden yaptiklar1 calismada, hastalari %38’inde en
az bir kisilik bozuklugu saptanmistir (20). Rosso ve arkadasglarmin 2009 yilinda
yaptiklar1 71 hastalik bir calismada ise %43,7 oraninda kisilik bozuklugu birlikteligi
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saptanmistir (67). Tiirkiye’de yapilan iki calismada, remisyonda olan bipolar I
hastalarda kisilik bozuklugu ek tanisi sirasiyla %62 ve %48 olarak saptanmistir (13,14).
Bu konuda yapilan epidemiyolojik ¢alismalar incelendiginde bipolar bozuklugu olan
hastalarda kisilik bozuklugu ek tanis1 birlikteligi %9 - %89 arasinda degismektedir
(9,12,14,15). Bizim ¢alismamizda hastalarm 61’inde (%61,6) kisilik bozuklugu
bulunmazken, 38 (%38,4) hastada en az bir kisilik bozuklugu tespit edildi.
Calismamizda saptanan, bipolar hastalardaki kisilik bozuklugunun ek tami olarak
yayginhigi literatiirle uyumlu goziikmektedir. Ek tan1 sikliginda ki bu degisik oranlarin,
yapilan c¢aligmalardaki yontem bilimsel farkliliklardan kaynaklandigi diisiiniilebilir.
Ayrica Brieger uzun yillardir afektif bozukluga sahip kisilerin, kisilik bozukluguna da
sahip olup olmadigina dair siiregiden tanisal karmasiklifa vurgu yapmistir (11). Ciinkii
DSM smiflandirmasma gore kisilik bozukluklarindaki bazi semptomlarmn, afektif
bozukluga bagl dalgalanmalar seklinde algilanabilecegini, bu nedenle afektif bozukluk
siresinin uzun olmasmin, kisilik bozuklugunun sikligini yaniltici olarak azaltabilecegini
belirtmistir. Buna ek olarak akut alevlenme igerisindeki hasta, kisilik bozuklugu
acisindan degerlendirildiginde yalanci pozitiflik sorunu ile karsilagilabileceginden, bazi
arastirmacilar kisilik bozuklugunu Eksen I belirtileri diizeldikten sonra degerlendirmeyi
tercih ederler. Fakat Eksen I belirtilerinde 1yilesmeyi gerektiren bir ¢aligma, orantisiz bir
sekilde, kisilik bozukluklar1 olan hastalar1 disarida birakir; boylece, kisilik bozuklugu
yaygmnligini yapay olarak azaltir (65).

Genel toplumdaki kisilik bozuklugu yaygmlhiginin %10 ile %20 arasinda oldugunu
diistintirsek (17), literatiirle uyumlu olarak ¢alismamizda da saptandigi gibi, bipolar
hastalarin normal popiilasyona gore daha fazla oranda kisilik bozuklugu yayginlig:

gosterdigini soyleyebiliriz.

Bipolar bozuklugu olan hastalarda kisilik bozuklugu yaygmligini inceleyen
calismalarda obsesif kompulsif, borderline ve narsisistik kisilik bozuklugu en sik
saptanan kisilik bozukluklaridir (10,11). Calismamizda saptanan en sik kisilik
bozuklugu, histriyonik kisilik bozuklugudur ve siklig1 %18 oraninda bulunmustur. Bu
oran Georgenin 2003 yilinda ve Ugok’un 1998 yilinda yaptiklar1 calismalarda,
histriyonik kisilik bozuklugunun sirasiyla %18,2 ve %16,7 oranlartyla uyumludur
(12,14). Brieger’in 2003 yilinda 60 tane bipolar hastayla yaptigi ¢aligmada kisilik

bozuklugu ek tani sikligi, bizim c¢alismamiza benzer sekilde %38,3 oraninda
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bulunmustur (11). Yine Brieger’in ¢alismasinda kisilik bozuklugu alt guruplarina
bakildiginda en sik ylizdeyi %16,7 ile obsesif kompulsif kisilik bozuklugu almistir.
Konuyla ilgili diger literatiirlere bakildiginda obsesif kompulsif KB %8-21, borderline
KB 9%3-15 oraninda degismektedir (12,14,67). Bizim ¢calismamizda obsesif kompulsif ve
borderline kisilik bozuklugu %16 oraninda bulundu. Bu oran literatiirle uyumlu
gozitkmektedir. Narsisistik kisilik bozuklugunun bipolar bozuklukta yayginlik orani
%1-12, antisosyal kisilik bozuklugunun ise %0-5 olarak bildirilmistir (9,12,15,67).
Bizim c¢alismamizda narsisistik kisilik bozuklugu %1 olarak bulunurken, antisosyal
kisilik bozukluguna rastlanmamustir. Antisosyal kisilik bozukluguna sahip hastalar
diizenli takip ve tedavilerinin yapildigi bir birime, uzun siireli gelmekte zorlanirlar.
Kisilik 6zelliklerinden dolay1 bir isi diizenli olarak siirdiiremezler (34,58). Bulunduklar1
ortamda disiplin bozucu davranislari nedeniyle dislanir veya kovulurlar. Tedavi aldiklar
merkezde hem saglik personeli hem de diger hastalar i¢in glivenlik riski olusturabilirler.
Ayrica bu kisiler yaratabilecekleri olumsuz davranislari nedeniyle diger hastalarin
tedavilerinde aksaklik olusturabilirler. Bu nedenlerden dolayr tedavi merkezinden
cikartilabilirler. Narsisistik kisilik bozukluguna sahip hastalar, grandiyoz benlikleri
geregi ustiin ve mutlak 1yi kisilige sahip olduklarmi distiniirler. Kernberg’e gore
sisirilmis grandiyoz benlik, kisiligin diger tarafindaki degersiz benligi bastirmak ve
ortmek icin olusmus bir savunmadir. Bu kisiler kendini begenmis tutum ve davranig
sergilemekle birlikte, degersiz gordiikleri benliklerinin ortaya ¢ikmasindan kaygi ve
korku duyarlar (81,82). Bu nedenle narsisistik kisiler, bu tiir kisilik bozuklugunu
arastiran ¢aligmalara katilmay1 kabul etmeyebilirler. Antisosyal bireylerin diizenli takip
ve tedavilere gelmeyisi, narsisistik bireylerin de bu tiir calismalara katilmayisi
calismamizdaki antisosyal ve narsisistik kisilik bozuklugu oranini, yaniltici olarak
azaltmis olabilir. Kiiltiirel farklar1 minimuma indirmek icin Ugok ve arkadaslarinin
1998 yilinda Tiirkiye’de yaptiklar1 ¢calismaya baktigimizda, bipolar hastalarda %47,7
oraninda kisilik bozuklugu bulunmus, ancak bizim ¢alismamiza benzer olarak antisosyal
kisilik bozukluguna rastlanmamistir (14). Altindag ve arkadaslarinin 2006 yilinda,
bizim caligmamiza benzer metodoloji ve Orneklem yapisiyla yaptiklar1 c¢alismada
narsisistik kisilik bozuklugu yaygmligini %1 bulmuslardir (9). Bu sonuglar bizim
bulgularimizla uyumludur. Calismamizda paranoid kisilik bozuklugu %8, sizoid kisilik
bozuklugu %3, sizotipal kisilik bozuklugu %2, ¢ekingen kisilik bozuklugu %3, bagiml
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kisilik bozuklugu %3 oraninda bulundu. Bu oranlar literatiirle uyumluluk géstermektedir
(11,14,66,67).

Kisilik bozuklugu kiime dagilimi incelendiginde, sadece B kiimesi (%10,1) ve
B+C kiimesi (%10,1) kisilik bozukluklar1 olan hastalar en fazla olanlardi. Hastalarin
kisilik bozuklugu tanilari, kiimesel bazda degerlendirildiginde sirasiyla; B kiimesi
%:25,3, C kiimesi %19,3, A kiimesi %14,2 oraninda bulundu. Bu oran, B kiimesi ve C
kiimesinin, A kiimesi kisilik bozuklularina gore bipolar hastalarda daha sik goriildiigiini

ortaya koyan literatiirle uyumludur (10,12).

Kisilik Bozuklugu olan ve olmayan bipolar I bozukluga sahip hastalar
sosyodemografik ozellikler acisindan istatiksel olarak karsilastirildiginda, gruplar
arasinda yas, cinsiyet, calisma durumu, medeni durum ve egitim diizeyi agisindan
anlamli fark saptanmadi. Akrabalarda psikiyatrik hastalik ve ailede intihar girisimi

Oykiisii agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

Bipolar I bozuklugu tanist almig hastalarda kisilik bozuklugu ek tanisinin yaygin
oldugu ve bu birlikteligin hastaligin seyrinde baglama yasini erkene c¢ektigi, hastanede
yatig sikligmi attirrp siiresini uzattigmi, ataklarm siklhigini arttirdigmi ve tipini
etkiledigini 6ne siiren ¢aligmalar vardir (10,11,12,15,81). Calismamizda bipolar hastalik
ozelliklerini, kisilik bozuklugu olan ve olmayan gruplar arasinda karsilastirdigimizda,
kisilik bozuklugu olmayan grupta ortalama hastanede yatis siiresi anlamli olarak ytiksek
saptandi. Kisilik bozuklugu olan bireylerin i¢gdriiden yoksun olduklari, strese dayanma
esiklerinin diisiik oldugu, buna karsin yardim arayisinda olmadiklar1 belirtilmektedir
(19,59,85). Yardim arayisinda olmamalarinin sebebi; bizim patolojik olarak
nitelendirdigimiz kisilik ozelliklerinin, hasta tarafindan genellikle normal olarak
algilanmasidir. Hasta bunlardan sikayet¢i degildir, bir bagka deyisle bu ozellikler ego-
sintoniktir (55). Kisilik bozukluguna sahip hastalarmn i¢goriilerinin daha az olmas1 ve
daha diirtiisel olmalari, bunun sonucunda da hastanede yatmayi kabul etmemelerine ya
da daha erken taburcu olmalarmma sebep olmus olabilir. Ayrica yatis giin sayilari
hastalarin geribildiriminden &grenildigi i¢in elde edilen sonuglarin giivenilirligi
kisithdir. Calismamizda bu sonuca ek olarak; kisilik bozuklugu olmayan grupta,
istatistiki olarak anlamli olmasa da manik atak sayis1 daha fazla saptandi. Bu ¢aligmay1
yaptigimiz hastanemizde bipolar hastalarin manik ve depresif donemde, hastanede yatis

siirelerini karsilastiran bir calisma yapilmamistir. Genel olarak hastanemiz sartlar
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icinde manik ataktaki bipolar hastalarin, depresif ataktaki hastalara oranla daha fazla
siirede hastanede kaldiklarini sdyleyebiliriz. Ciinkii bipolar hastalar, manik atakta iken
tam remisyon saglanana kadar hastanemizde tedavi altinda tutuluyorken, depresif
ataktaki hastalar major sorunlar diizeldikten sonra taburcu ediliyor gibi goziikmektedir.
Bu durum da bipolar hastalarin manik donemdeyken, depresif doneme gore daha fazla
siirede hastanede kalmalarma sebep olmus olabilir. Sonug¢ olarak, kisilik bozuklugu
olmayan hastalarin manik atak sayilarinin fazla olmasinin, hastanede yatis siirelerini
yiikseltmis olabilecegini diisiinmekteyiz. Bizim sonuglarimizin aksine kisilik bozuklugu
olan bipolar hastalarin, hastane yatis siirelerinin fazla oldugunu saptayan calismaya
baktigimizda, bizim ¢alismamizdan farkli olarak bipolar I ve II hastalar ¢alismaya dahil
edilmistir (7). Bipolar II hastalar manik dénem yasamamis hastalar olduklarindan
ortalama manik atak sayis1 ve hastane yatis sayisi, calisilan 6rneklem grubundan dolay1
bizim sonuglarimizdan farkl bulunmus olabilir. Bizim ¢aligmamiza benzer 6rneklem ve
metodolojiyi kullanan ¢alismalara baktigimizda gruplar arasinda fark bulunmamis ya da
kisilik bozuklugu olmayan grupta manik atak sayis1 ve buna paralel olarak da hastane
yatis sayis1 daha fazla saptanmistir (20,66). Bu sonuglar calismamizla uyumlu
gozitkmekle birlikte, bu konuyla ilgili daha fazla sayida ¢aligma yapilmasi gerektigini

disiinmekteyiz.

Depresyona en sik kagingan, obsesif kompulsif, borderline ve paranoid kisilik
bozuklugu tanilar1 eslik etmektedir (73). Yapilan bu ¢alismalarda siiregen depresyonla
yiiksek oranlarda kisilik bozuklugu birlikteligi bildirilmistir. Bununla birlikte 6zellikle
uzun siiren depresyon donemleri kotiimserlik ve bagimlilik gibi kisilik iizerine kalict
ozelliklerin eklenmesine neden olabilir (70,72). Cekingen, borderline ya da histriyonik
kisilik bozuklugu gibi bazi kisilik bozukluklarina sahip kisiler dnemsenmeme ve
engellemelere karsi ileri derecede hassas olabilirler ve kolayca disforik ya da ¢okkiin
durumlara girebilirler. Boylece kisilik bozuklugu bir bireyi depresyona yatkin hale
getirebilir (71). Stiregen depresyonlu bir kisiyle karsilasildiginda kisilik bozuklugunun
mu depresyona yol actig1 yoksa depresyonun mu kisilik bozukluguna yol agtigi
sorusunu yanitlamak oldukca zordur (72). Bipolar bozukluga kisilik bozuklugunun eslik
etmesi daha fazla depresif atak gegirilmesine sebep olur (48,66). Calismamizda kisilik
bozuklugu olan grubun, kisilik bozuklugu olmayan gruba gore daha fazla depresif atak

gecirdigini saptadik. Bu sonug literatiirle uyumluydu.
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Kisilik Bozuklugu olan ve olmayan bipolar I bozukluga sahip hastalar, hastalik
baslangi¢ yasi, ilk tedavi yasi, toplam atak sayisi, yillik ortalama atak sayisi, manik,
hipomanik ve psikotik atak sayisi acgisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmadi. Altindag ve arkadaslarinin 2006’°da yaptiklar1 ¢alismada bizim
bulgularimizdan farkli olarak, kisilik bozuklugu varliginin bipolar I bozukluk baslangic
yasini erkene c¢ektigini saptamislardir (9).

Karma donemlerin ortaya c¢ikist i¢in Akiskal, bir manik doneme ters (inverse)
diisen mizag¢ faktorlerinin manik doneme eslik etmesini sorumlu tutmaktadir (45). Bu
varsayim dogrultusunda yapilan bir calismada, ge¢cmisinde karma donem Oykiisi
bulunan bipolar I hastalarinin, karma donem bulunmayanlara gore ortalama depresif,
siklotimik, irritabl ve anksiydz miza¢ skorlarmnin daha yiiksek oldugu gosterilmistir
(85). Bizim c¢alismamizda bipolar hastaligin karma atak olarak baslama orani, kisilik
bozuklugu olanlarda, kisilik bozuklugu olmayanlara gore daha fazlayd: ayrica, ortalama
karma atak sayisi, kisilik bozuklugu olanlarda daha fazla olmakla birlikte bu oran
anlaml degildi. Bu sonu¢ Vieta ve arkadaslarinin kisilik bozuklugu ek tanisi olan
bipolar hastalarda daha fazla oranda karma atak goriildiigiinii saptayan ¢alismalariyla
uyumludur (83). Yine de Akiskal’m teorisini goz Oniine aldigimizda kisilik
bozuklugunun eslik ettigi bipolar hastalardaki karma ataklar1 degerlendirmek igin,
hastalarin miza¢ Ozelliklerinin de degerlendirildigi ¢ok merkezli ¢aligmalara ihtiyag

oldugu soylenebilir.

Bipolar bozuklukta ilk baslangic erkeklerde siklikla mani, kadinlarda ise
depresyon seklindedir (33). Kisilik bozuklugu varliginin ilk atak tipini etkiledigine dair
bilgilerimiz dahilinde literatiir bulunmamakla birlikte, hizli dongiiye sebep oldugu
saptanmistir (31). Bizim calismamizda ilk atak tipi, antidepresan ile manik shift,
mevsimsel Ozellik, ataklarin baslamasinda yasam olayr olup olmadigi ve hizli
dongiiliiliik acgisindan gruplar karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli fark
saptanmadi. Bipolar hastalarin yaklasik %15’inin hizli dongiili oldugunu belirten
calismalara bakildiginda, ¢alismamizda saptanan %2’lik oran diisiiktiir (31). Daha 6nce
yapilan caligmalarda hipertimik ve siklotimik mizaglar, hizli dongi ile iliskili
bulunmustur (86). Bununla birlikte o6zellikle hizli dongiilii bipolar 1 bozuklugunda
mizag¢ Ozelliklerini tespit etmeyi hedefleyen bir caliymada, hizli dongiili hastalarin

ortalama mizag¢ skorlarmin tiimii yiiksek bulunmustur. Bu sonuglar, afektif mizag
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ozelliklerinin sadece karma donemlerin degil, hizl1 dongiiliiliigiin ortaya ¢ikisinda da rol
oynayabilecegini diisiindiirmektedir (87). Bununla birlikte bizim ¢alismamiza benzer
metodoloji ve orneklem gurubuyla yapilan bir ¢calismada hizli dongiiliilik oran1t %4
bulunmustur ve kisilik bozuklugu olan ve olmayanlar arasinda fark bulunmamistir (9).
Bu sonuglar g6z oniine alindiginda kisilik bozuklugunun eslik ettigi bipolar
hastalardaki, hizli dongiilii ataklar1 degerlendirmek i¢in, karma ataklarda oldugu gibi,
hastalarin miza¢ Ozelliklerinin de degerlendirildigi ¢ok merkezli ¢aligmalara ihtiyag

oldugu sdylenebilir.

Kisilik bozuklugunun bipolar hastalarda (rezidiiel) kalint1 semptomlar: arttirarak
kronik gidise zemin hazirlayabilecegine dair bulgular saptanmistir (67,88). Bizim
calismamizda bipolar hastaligin kronik gidisat gosterme orani, kisilik bozuklugu olan
grupta, kisilik bozuklugu olmayan guruba gore daha fazlaydi. Fakat bu sonuglar

istatistiki olarak anlamli degildi.

Kay ve arkadaslar1 kisilik bozuklugu ek tanisi olan bipolar hastalarda, alkol ve
madde kullanimi sikligini daha fazla bulmuslardir (20). Calismamizda alkol ve madde
kullanim1 gruplar arasinda karsilastirildiginda, kisilik bozuklugu olanlarda alkol ve
madde kullanimi1 daha fazla saptanmakla birlikte bu sonug istatiksel olarak anlamli

degildi.

Gruplarin depresif atak ozellikleri karsilastirildiginda, kisilik bozuklugu olan
grupta melankolik 6zellik ve atipik depresyon, kisilik bozuklugu olmayan gruba gore

daha yiiksek oranda saptansa da, bu sonug istatistiksel olarak anlamli bulunmada.

Bipolar bozuklugu olan hastalardaki intihar orani toplumdan 30 kat daha fazla
olup, hastalarin %25-50’s1 intihar girisiminde bulunmakta, bunlarin %15’1 hayatini
kaybetmektedir (34). Hasta olarak gecirilen zaman, hastaligmm siddeti, yiiksek
komorbidite orani1 ve psikososyal islevsellikte azalma hastalarin yasam kalitesini ciddi
bicimde etkilemekte ve mortaliteyi arttrmaktadir (35). Bipolar bozukluga diger
psikiyatrik hastaliklarin eslik etmesi intihar riskinin artmasina sebep olur (6,7,8). Bu
goriisii destekleyici sekilde, bipolar bozukluga kisilik bozuklugunun eslik etmesinin,
hastalardaki intihara girigim sikligini arttirdig1 saptanmistir (7,67,88,89).Calismamizda
kisilik bozuklugu olan ve olmayan bipolar hastalar, ge¢miste intihar girisiminde

bulunma oranlar1 acisindan karsilastirildiginda, kisilik bozuklugu olan grupta intihar
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girisimi oran1 anlamli derecede yiiksek bulundu. Kisilik bozuklugu olan hastalarin

%31,6’s1 intihar girisiminde bulunmustu. Bu sonug literatiir ile uyumludur (14).

Bipolar I bozuklugu tanis1 almis hastalarda kisilik bozuklugu birlikteliginin ¢oklu
ilag kullannomina sebep olup lityum tedavisine yetersiz yanit verdirdigine dair bazi
calismalar vardir (11,15). Calismamizda kisilik bozuklugu olan ve olmayan hastalar1
monoterapi ya da ¢oklu ilag kullanimi agisindan karsilastirdigimizda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Kisilik bozuklugu olan grupta kullanilan
ilag sayisi ile diger grup arasinda fark yoktu. Gruplar arasinda lityuma olumlu yanit
veren hastalarin sikliklari, mevcut tedavilerinde antipsikotik ve antidepresan kullanan
hastalarin oranlar1 agisindan istatistiksel farklilik bulunmadi. Kisilik bozuklugu olmayan
hastalarin elektrokonvulsif tedavi alma oranlar1 yiiksek bulunmasina ragmen bu fark
istatistiki olarak anlamli degildi. Tiim hastalarda monoterapide en fazla kullanilan
duygudurum diizenleyici lityum, kombine tedavide lityum ve valproik asit

kombinasyonuydu.

Hastalarda birden fazla kisilik bozuklugu bulunmasi, sadece bir kisilik bozuklugu
bulunmasma gore bipolar hastalik seyrinde farkli sonuclara sebep olabilir (66). Bu
nedenle caligmamizda birden fazla kisilik bozuklugu olan ve herhangi bir kisilik
bozuklugu olmayan hastalar, hastalik 6zellikleri, hastalik seyri, aile hikayeleri ve tedavi

ozellikleri gibi degiskenler agisindan karsilastirilmistir.

Hastalarda kisilik bozuklugu cesitlerinin birlikte goriilme oranlar1 arastirilmistir.
Bipolar hastalarda kisilik bozuklugu yayginligi %38,4 oraninda saptadigimiz
calismamizda en yiiksek ylizdeyi iki farkl kisilik bozukluguna(%21,2) sahip hastalar
olustururken, sadece bir tane kisilik bozuklugu olan hastalar(%11,1) ikinci siradaydi. Ug

farkl kisilik bozuklugu olan hastalarin orani ise %6,1 bulundu.

Birden fazla kisilik bozuklugu olan bipolar I hastalarda, kisilik bozuklugu
olmayanlara gore ortalama yatis siiresi anlamli olarak diisiik, toplam depresif atak sayis1
ve geemiste intihar girisiminde bulunma oranlar1 anlamli olarak yiiksek saptandi. Bu

sonuglar en az bir kisilik bozuklugu olan hastalardaki sonuglarla benzerdir.

Erkek cinsiyetin ve hipertimik mizacin, manik atak sayisini arttirabilecegini
belirten caligmalar mevcuttur (34,90,91). Buna ek olarak kisilik bozuklugu olmayan

bipolar I hastalarda manik atak sayisini istatistiki olarak anlamli olmasa da daha fazla
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bulan calismalar da vardir (20,66). Bizim ¢alismamizda, kisilik bozuklugu olmayan
grupta, birden fazla kisilik bozuklugu olan gruba gore toplam manik atak sayis1 anlamli
derecede yiiksek bulundu. Kisilik bipolar hastalardaki atak tipini etkileyen Onemli
unsurlardan biridir (12,15). Ozellikle manik déneme ters diisen, kisilik ve mizag
faktorlerinin etkisi, manik atagm karma hal almasma sebebiyet verebilir. Bu durum
kisilik bozuklugu olmayanlarda yasanmayacagindan ya da daha az yasanacagindan
manik atak, haliyle devam eder. Sonug olarak kisinin ge¢irdigi toplam manik atak sayis1

kisilik bozuklugu olanlara gore daha fazla olabilir.

Depresyon etiyolojisindeki diger sebeplere ek olarak, kisilik bozukluklarma
ikincil olarak da olusabilir (72). Kisilik bozuklugu tiirlerinde depresyona yatkinlik
durumlar1 ve her bir kisilik bozuklugu tiiriiniin depresyonla iligkisi, kismen de olsa
kendine 6zgiidiir Dolayistyla depresyon farkli kisilik tiirlerinde kendini farkl sekillerde
gosterebilir  (71). Calismamizda depresif atak oOzelliklerinin gruplar arasinda
karsilagtirilmasinda birden fazla kisilik bozuklugu olan hastalarda atipik depresyon
goriilme oran1 anlaml olarak yiiksek bulundu. Bu sonu¢ Enns ve arkadaslarmin atipik
depresyonu olan bireylerin daha yiiksek oranda kisilik bozukluguna sahip olduklarini
belirttigi calismasiyla uyumlu goziikmektedir (92). Birden fazla kisilik bozuklugu
olmasi, kiside birbirinden farkli olarak en az iki ¢esit kisilik 6zelliginin bulunmasina yol
acar. Bu durum klinikte karsilastigimiz depresyonun bilindik goriiniimiinii degistirerek

atipik seyir gostermesine sebep olabilir.

Bipolar I bozuklugu tanis1 almis hastalarda kisilik bozuklugu ek tanisi olmasi
alkol ve madde kullanim sikligini arttirir. Bu durum hem hastalik siddetini arttirir hem
de tedaviyi olumsuz etkiler (10,11,18,19). Bizim c¢alismamizda alkol ve madde
kullannm1 dagilimlariin karsilastirilmasinda, birden fazla kisilik bozuklugu olan
hastalarda alkol ve madde kullanan hasta oranlari, kisilik bozuklugu olmayan gruptan

anlamli olarak ytliksek bulundu. Bu sonug literatiirle uyumludur.

Calismamizin baz1 kisithiliklart vardir. Konuyla ilgili benzer caligmalara
baktigimizda O6rneklem sayimmiz yeterli olsa da nispeten kiiciik oldugu sdylenebilir.
Clinkii ¢calismamiza katilan hastalar hastanemiz 6zel dal poliklinigi olan, duygudurum
merkezinde takip edilen hastalardir. Genel olarak tedavi ve takibinde sorun yasanan
hastalarin duygudurum merkezine yonlendirilmis olma olasiligi nedeniyle c¢aligilan

hasta grubunun biitiin bipolar hasta grubunu yansitmadigi diisiiniilebilir. Hastanemiz
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egitim ve arastirma hastanesi oldugundan, {cilincii basamak saglik hizmetine
yonlendirilen ya da bagsvuran hastalarin belli bir sosyo-ekonomik-kiiltiirel seviyeye
kiimelenmis olabilecegi de g6z oniine alimmalidir. Bu nedenlerden dolay1 bulgularimizin
tim bipolar bozukluga sahip hastalara genellenemeyecegi dikkate almmalidir.
Calismamizdaki bir diger bir kisithlik ise saglikli bireylerden olusan bir kontrol
grubunun, bipolar II ve unipolar major depresif bozukluga sahip diger hasta gruplarinin
calismaya dahil edilmeyisidir. Bu gruplarin da degerlendirilmeye alindig1 ¢aligmalar,
kisilik bozuklugu ek tanismnin, bipolar bozuklugun klinik seyrine etkisinin
degerlendirilmesinde daha ayrmtilt verilere ulasilmasini saglayabilir. Saglikl
popiilasyonda kisilik bozuklugunu arastiran herhangi bir epidemiyolojik calisma
ilkemizde yapilmadigindan, bulgularimizi saglikli popiilasyonla karsilastirmak olasi
gozilkmemektedir. Ayrica calismamizda elde ettigimiz bulgular1 sadece kisilik
bozukluguna baglamak miimkiin degildir. Bu nedenle hastalarin miza¢ 6zellikleri gibi
diger degiskenlerin de degerlendirildigi ve daha genis 6rneklem gruplarinin alindig1 ¢ok

merkezli ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.

60



6. SONUC VE ONERILER

Bipolar I bozuklugu olan hastalarda kisilik bozuklugu sikligini arastirdigimiz

calismamizda hastalarin %38,4’linde en az bir kisilik bozuklugu tespit edildi.

Bipolar hastalarda saptanan en sik kisilik bozukluklari sirasi ile histriyonik,

obsesif kompulsif ve borderline kisilik bozukluklariydi.

Hastalar kisilik bozukluklar1 i¢in kiimesel bazda degerlendirildiginde B kiimesi

%25,3, C kiimesi %19,3, A kiimesi %14,2 oraninda bulundu.

Calismamizin diger amaci, kisilik bozuklugu varliginin bipolar bozukluk klinik
seyrine etki edip etmedigini arastirmakti. Bu amagla yaptigimiz karsilastirmada kisilik
bozuklugu olan grubun, kisilik bozuklugu olmayan gruba gore daha fazla depresif atak
gecirdigini saptadik. Bu durum kisilik bozuklugu olan bipolar hastalarin tedavisinde

depresif ataklara kars1 daha dikkatli davranmay1 gerektirir.

Kisilik bozuklugu olmayan gurubun hastanede ortalama yatis giin sayisi, kisilik

bozuklugu olan guruba gore daha fazla idi.

Kisilik bozuklugu olan ve olmayan bipolar I hastalar arasinda, ge¢miste intihar
girisiminde bulunma oranlar1 karsilastirildi. Kisilik bozuklugu olan grupta intihar
girisiminde bulunmus olan hasta oranmi yiiksek tespit edildi. Elde ettigimiz bu sonug,
bipolar hastalarin saglikli popiilasyona gore daha fazla oranda intihar girisiminde
bulundugunu ve kisilik bozuklugunun bipolar bozukluga eslik etmesinin bu orani

arttirdigini gosterdi.

Caligmaya katilan hastalar1 kisilik bozuklugu sayilarina gore inceledigimizde, en
yiiksek yiizdeyi iki farkl kisilik bozukluguna(%21,2) sahip hastalar olustururken,
sadece bir tane kisilik bozuklugu olan hastalar(%11,1) ikinci siradaydi. Ug farkli kisilik

bozuklugu olan hastalarin orani ise %6,1 bulundu.
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Birden fazla kisilik bozuklugu olan bipolar I hastalarda, kisilik bozuklugu
olmayan bipolar I hastalara gore ortalama yatis siiresi diisiik, toplam depresif atak sayisi
ve gecmiste intihar girisiminde bulunma oranlar1 yiiksek saptandi. Bu sonuglar en az bir

kisilik bozuklugu olan hastalardaki bulgularimiza benzerdi.

Herhangi bir kisilik bozuklugu olmayan hastalarin ortalama manik atak sayisi,

birden fazla kisilik bozuklugu olanlardan yiiksek bulundu.

Calismamizda depresif atak ozelliklerinin gruplar arasinda karsilastirilmasinda
birden fazla kisilik bozuklugu olan hastalarda atipik depresyon goriilme orani yiiksek
bulundu. Bu durum kisilik bozuklugu olan bipolar hastalarin, 6zellikle depresif

ataklarmin daha dikkatli degerlendirilmesi gerektiginin bir géstergesidir.

Birden fazla kisilik bozuklugu olan hastalarda alkol ve madde kullanimi, kisilik
bozuklugu olmayan hastalara gore yiiksek bulundu. Bu sonug¢ kisilik bozuklugu olan
bipolar hastalar1 kesitsel degerlendirmenin yani sira, alkol ve madde bagimlilig1
gelistirme riski g6z Oniine alarak, uzunlamasma ve ileriye doniik degerlendirmenin

onemini ortaya koymaktadir.

Sonug olarak; yaptigimiz bu ¢alismanin kisilik bozuklugu ve bipolar I bozukluk
birlikteligi hakkinda ©6nemli sonuglar ortaya koydugunu diisiinmekteyiz. Bipolar
bozuklugu olan hastalarda kisilik bozuklugu ek tanis1 yaygindir ve bu birliktelik, bipolar
I bozuklugun klinik seyri a¢isindan 6nemlidir. Yaptigimiz ¢alismanin kisitliliklarni da
diisiinerek, buldugumuz sonuglar1 genellestirebilmek ve bipolar 1 bozukluk ile kisilik
bozuklugu birlikteligini daha iy1 anlayabilmek i¢cin genis 6rneklem gruplarmin se¢ildigi

cok merkezli caligmalara ihtiyac oldugu sdylenebilir.
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