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Cocukluktan Ergenlige Iki Uclu Bozukluk:
Tani Zorluklarn ve Ekhastaliklar Uzerine Bir Gozden

Gecirme

Ayfer Orhan', Osman Abali’

OZET:

Cocukluktan ergenlige iki uclu bozukluk: Tani
zorluklan ve ekhastaliklar Gzerine bir goézden
gecirme

iki uclu bozukluk; ¢okkiin ve taskin duygudurum arasinda
dedisimlerle seyreden, etkiledigi bireyi onemli olcide
psikososyal islevsellik kaybina ugratan siregen psikiyat-
rik bir bozukluktur. Cocukluk cagr iki uclu bozuklugu son
zamanlarda siklikla incelenmeye baslanmis, eriskin cagda
gortlenden bazi klinik farkliliklar gdsteren bir durumdur.
Bu farkliliklar klinisyenleri cogu zaman yaniltmakta ve tani
karmasasina yol acmaktadir. Bu acidan tani tutarliigi ve
ekhastaliklarinin iyi anlasilmasi tedavi acisindan énemli bir
konudur. Ozellikle ekhastaliklar ve farkli klinik gorinim-
ler klinisyenlerin dogru tedavi stratejilerine ulasmalarini
engellemektedir. Bu yazida cocuk ve ergenlerde bipolar
bozukluk tani tutarhiigindaki zorluklar ve ekhastaliklar
gozden gecirilmistir.

Anahtar sozciikler: iki uclu bozukluk, psikiyatri, ergen,
cocukluk cagi, ekhastalik
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ABSTRACT:

Bipolar disorder from childhood to adolescence:
A review about diagnostic difficulties and
comorbidities

Bipolar disorder, the course of which shows alterations
between depressive and elated moods, is a chronic
psychiatric disorder impairing the patients’ psychosocial
functioning dramatically. Childhood bipolar disorder,
which has recently begun to be researched, is a clinical
condition that represents some differences than the
adult type bipolar disorder. These differences mostly
mislead the clinicians and cause diagnostic confusion.
Therefore, diagnostic consistency and good understanding
of co-morbid disorders are important from the treatment
perspective. Particularly the comorbidities and various
clinical presentations may prevent clinicians from reaching
correct treatment strategies. Diagnostic consistency
and comorbidities of bipolar disorder in children and
adolescents were reviewed in this article.
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GIRIS

Gocuk ve ergenlerdeki iki uglu bozukluk (IUB) gidisa-
tinda, dogru tan ve uygun tedavi ile iglevsellik kayb1 azal-
maktadir. Son zamanlarda hizla gelisen psikotrop tedavi
secenekleri, psikososyal miidahale ¢esitleri prognozda
o6nemli hale gelmistir. Bu agidan dogru tani konmasi
uygun tedavinin secilmesinde birinci basamag tegkil
etmektedir. Irritabilite, uyku ihtiyacinda azalma, hareket-
lilik artis1, dikkat sorunlari, ¢ok konusma manik hecme
esnasinda siklikla goriilmektedir. Ancak bu belirtiler bir-
cok psikiyatrik bozuklukta da goriiliir. Ornegin ¢ocukluk
caginin en sik goriilen davranigsal bozuklugu olan dikkat
eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB) olan ¢ocuklarda
benzer belirtiler goériilmektedir (1). Ayrica davranim
bozuklugu gidisatinda, karsit olma karsi gelme bozuklu-
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gunda da (KOKGB) bazi benzer belirtiler goriilebilir (2,3).
Madde kullanim bozuklugu olan ergenlerde de {UB’de
goriilen belirtilerden bazilan ortiismektedir (4).

Klinik bagvurulardaki en sik sikayetlerin diger psiki-
yatrik bozukluklarda da goriilmesi hangi belirtinin hangi
bozuklugun bir parcasi oldugu konusunda daha dikkatli
olmay1 gerektirmektedir. Ayrica sosyal bozulma, etkinlik
ve aktivitelerde azalma, bazi diisiince bozukluklar (¢are-
sizlik, nihilistik, su¢luluk hezeyanlar) psikotik veya psiko-
tik olmayan depresif bozuklukta goriilebildigi gibi sizofre-
ni, sizoaffektif bozukluk gibi psikiyatrik hastaliklarda da
goriilebilmektedir (5,6). Yapilan baz takip ¢alismalarinda
ergenlik dosneminde konulan {UB tanisinin yillar icinde
degisebildigi goriilmektedir. Bu ¢alismalarda 6nde gelen
klinik belirtilerin aslinda baska bir bozuklugun klinik
goriiniimii oldugu goriilmiistiir. Ozellikle prepsikotik
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siirecler ve psikotik bozukluklar zaman i¢inde farkli tani-
lara kaymustir (7). Bunun tam tersi olarak i{UB tanisi konan
cocuk ve ergenlerin de zaman icerisinde farkli tanilara
degisim gosterdigi goriilmiistiir (8). Klinik yaklasimda
tan1 koydurucu belirtilerin bir biitiinliik saglamasi gerek-
mektedir. Tek bir belirtinin iki u¢lu bozuklugun bir par¢a-
st oldugu diisiiniilebilecegi gibi baska bozukluklarin gidi-
satinda da goriilebildigi g6z 6niine alinmalidir. Tanm kar-
masasini azaltmak ve ekhastaliklar1 dogru degerlendir-
mek i¢in bu yazida ayirt edici 6zellikler gozden gecirilerek
klinisyenlere yardimci olacak 6nemli konular vurgulan-
mistir. Bu konuda giincel literatiir ve pubmed verileri
degerlendirilmis, yapilan calismalar g6zden gecirilmistir.
Baslangic ve Goriilme Siklig

DEHB cocukluk caginin en sik goriilen davranigsal
bozukluk gosteren psikiyatrik hastaligi olup calismalarda
siklig1 %5-10 arasinda bildirilmektedir (9). IUB ise daha
nadir olmakla birlikte %0.5-1 arasinda goriilmektedir (10-
12). Sizofreni veya sizoaffektif bozukluk ise erken cocuk-
luk ¢caginda IUB ve DEHB’ye gére ¢cok daha nadir goriil-
mektedir. Bununla birlikte bazi caligmalar TUB belirtileri-
nin daha cok gec ergenlik ve erken eriskinlik doneminde
basladigini gostermektedir. Leverich ve arkadaslarinin
yaptig1 bir calismaya gore; IUB’nin %14’{i ¢ocukluk ¢agin-
da, %36’s1 ergenlik, %32’si erken erigkinlik, %19’u ise ge¢
eriskinlik déneminde ortaya ¢cikmaktadir (13). Ayrica eris-
kinlik déneminde IUB tanisi alan hastalarin prodromal
belirtilerinin, tani1 konulmasindan yaklasik 10 yil 6nce
basladig bildirilmektedir (14). Pavuluri ve arkadaslarinin
gozden gecirme ¢aligmasinda erigkin hastalarda yapilan
geriye doniik calisma sonuclarina gore, hastalarin
%60"1ndan fazlasinda IUB belirtilerinin 20 yasindan énce
basladigi, %10-20’sinde 10 yasindan 6nce basladig bildi-
rilmistir (15). IUB tanis1 almis eriskinlerin %27.7’si 13 yas
oncesi baslangicli, %37.6’s1 13-18 yas aras1 baslangi¢l ola-
rak bulunmustur (16). Bu galismalardan yola ¢ikarak [UB
baslangi¢ belirtilerinin ¢ocukluk déneminde goriilmesi
muhtemel olup tani ergenlik ve erken eriskinlik donemin-
de daha cok kesinlesmektedir. Belirtileri degerlendirirken
baslangi¢ yasinin ve goriilme sikliginin géz 6niinde tutul-
masi gerekir. Baslangic yasi, DEHB belirtilerini ayirt etme
acisindan 6nemli bir 6lciit olup DEHB belirtilerinin 7
yasindan 6nce baslamasi gerekliligi g6z 6niinde bulundu-
rulmalidir. DEHB belirtilerinin erken yasta baglamasi ve
siiregen gidisli olmas1 IUB vakalarinin ise daha geg
doénemde baslayip donemsel 6zellikler gostermesi ayirt
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edici bir 6zelliktir. Benzer olarak psikotik bozukluklarin
da ergenlik ve erken erigkinlik doneminde siklikla basla-
mas1 goz 6niinde bulundurulmalidir.

Klinik Ozellikler ve Ayirt Edici Belirtiler

IUB’nin ¢ocuk ve ergenlerdeki belirtilerinin erigkin-
lerdekinden farklilik gosterdigi baz: klinisyenlerce savu-
nulmaktadir. Cocuk ve ergenlerde IUB tanis1 koymada
hangi belirtilerin kullanilmasi gerektigi halen tartismal
bir konudur. Klinik bagvurularda bir¢ok cocuk ve ergen,
IUB Tip I igin DSM-1V 6l¢iitlerini tam olarak tanisal agi-
dan karsilamamaktadir (17,18). Ornegin Amerika’da
yapilmis, cocuk ve ergen psikiyatristlerinin IUB tanis1
koymada hangi belirtileri kullanmakta oldugunu arasti-
ran bir ¢alismada; duygudurum oynakligi, biiyiiklenme
(grandiyozite), 6forik ve taskin mizag belirtileri ve ailede
[UB 6ykiisiiniin dikkate alindig1 gosterilmistir. Aym ¢alig-
maya gore klinisyenlerin %39.6’s1 DSM-IV 6lciitlerini kul-
lanmaktadir (19). Ergenlerde IUB tamis1 koymak icin baz
arastirmacilar okul ¢cagi cocuklari i¢in duygulanim bozuk-
luklar ve sizofreni dlgegi (K-SADS, schedule for affective
disorders and schizophrenia for school-age children),
Washington Universitesi ¢gocuk ve gengler i¢cin duygula-
nim bozukluklar: ve sizofreni 6lgegi (WASH-U-KSADS,
WWashington University in St. louis kiddie schedule for
affective disorders and schizophrenia) yar1 yapilandiril-
mus 6lceklerini kullanmaktadir. Cocuk ve genclerde dav-
ranis degerlendirme 6lgegi (CBCL, children behavior
check list), cocuk bipolar 6lcegi (CBQ, child bipolar ques-
tionnaire) risk grubundakileri ve TUB tanis1 almis hastala-
11 boyutsal degerlendirme amagh kullanilan dlceklerdir
(20-25). Diger calismalarla desteklendigi takdirde ¢ocuk
ve genclerde davranis degerlendirme 6lcegi-pediatrik
bipolar bozukluk fenotipinin (CBCL-PBD children beha-
vior check list-pediatric bipolar disorder phenotype) IUB
gelistirme riski yiiksek olan ¢ocuklar: tanimlamada fayda-
11 olabildigi diistiniilmektedir (26). Baska bir arastirmaya
gore ise; CBCL ve CBCL-PBD gostermektedir ki TUB tanili
cocuklar saglikli olanlara ve baska psikopatolojisi olan
cocuklara gore daha ciddi psikopatolojik belirti siklig1
gostermekte fakat kesin tani koymak i¢cin DSM-IV tani
Olctitlerinin yerini alacak kadar yararli olamamaktadir
(27).

Biederman ve arkadaslari, 6forik duygudurum ve
biiyiiklenme eslik etsin ya da etmesin ciddi patlayici sinir-
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lilik ve maninin diger belirtilerini iceren cocuklar1 erken
baslangiclh iki uclu fenotipi olarak tanimlamaktadir (28).
Geller ve Leibenluft’a gore ise biiyiiklenme ve tagkin duy-
gudurum [UB’ye 6zgii belirtilerdir (29-31). Sadece irrita-
bilitenin oldugu mani 6zellikle cocuklarda goriiliirken,
tagskin duygudurumun oldugu mani seyrektir (32).
Dénemsel gidisli gocukluk gagi [UB’de 6forik duygudu-
rum sik iken, siiregen gidisli [UB’de irritabl mizag daha sik
olarak bulunmustur (33). Wozniak ve arkadaslarinin
calisma sonucuna gore pediatrik [UB tanis1 koyarken irri-
tabilite klinisyenlere 6forik mizagtan daha ¢ok yardimeci
olabilir (34).

Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada cocuk ve ergenlerde
oforik mizac ve donemsel gidis nadir olarak bulunmustur.
Bu sonuc diger ¢alismalar ile uyumlu olup cocuklarda
dikkat edilmesi gereken ayirt edici bir 6zelliktir. Mizag
fenomenoloji genellikle karisik disforik, duygusal firtina-
lar ve 6fke patlamalar seklindedir (35). Egeland ve arka-
daglar1 [UB tanis1 almis erigkin hastalarin 6zgeg¢misini
sorguladiginda; en sik depresif miza¢ olmak tizere yor-
gunluk, 6fkeyi kontrol edememe, tartismaya yatkin olma,
uyku ihtiyacinda azalma, sik aglama, asir1 kaygili olma,
somatik yakinmalar, inatg¢ilik, kendini digerlerinden
Ustiin gorme gibi belirtilerin oldugunu tespit etmislerdir
(14).

Leibenluft ve arkadaslar1 cocukluk ¢agi iki uglu bozuk-
luk (CCIUB) hastalarini dar, orta ve genis fenotip olmak
tizere ti¢ kategoriye ayirmislardir. Dar fenotipte ana belir-
ti tagkin duygulanim veya biiyiiklenme olmak {izere mani
ve hipomani i¢in siire dlgiitlerini ve diger DSM-1V tani
Olciitlerini tamamen karsilamaktadir. Orta fenotip ikiye
ayrilir: birincisi ana belirtileri gosterir ama 1-3 giin stirer,
ikincisi ise siire olciitlerini karsilar ama tagkin duygula-
nim olmadan dénemsel irritabilite gostermektedir. Genis
fenotip de biiyiiklenme veya 6forik duygudurumu icer-
meden donemsel olmayan agir iritabilite ve asir1 uyaril-
mushk belirtileri ile dar fenotip belirtilerini gosteren hasta
grubunu icerir (29). Bu agidan KOKGB, DEHB ve davra-
nim bozuklugu tanis1 konan gocuklarin {UB’nin genis
fenotipi ile karisma ihtimalini g6z 6niine almak gerekir.
Klinik semptomatoloji ve belirti disa vurumu olarak ben-
zerlikler bulunmaktadur.

Leibenluft ve arkadaslarinin tanimladig: genis fenotip
olciitlerine uyan ¢ocuklar DSM-IV 6lgiitleri agisindan
¢ogunlukla bagka tiirlii adlandirilamayan iki uc¢lu bozuk-
luk (BTA-IUB) tanisi almaktadir. GCocukluk ve ergenlik
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déneminde IUB belirtileri DSM-IV tam 6lciitlerini tam

olarak kargilamadig icin BTA-IUB tanisi almasi ihtimali

daha yiiksektir. Bu agidan BTA-IUB grubu ¢ocuklarin iyi
tanimlanmasi gerekir. National Institute of Mental

Health’in (NIMH) destekledigi genclerde iki u¢lu bozuk-

lugun gidisati ve sonuglar1 (COBY) adh ¢alismada sadece

hastaligin klinik gériintimiinii degil, iki uclu yelpazesinde
yer alan bozukluklari olan ¢ocuk ve ergenlerde aile hika-
yesi ve uzun donem gidisat:1 da degerlendirmekte, ayni
zamanda BTA-IUB tanisi i¢in dayanak noktasi saglamak-
tadir (17,36). BTA-IUB igin COBY 6lgiitlerini séyle tanim-

lanmustir (17).

DSM-1V, TUB TipI ve IUB TiplI tam 6lgiitlerini tam ola-
rak karsilamayan ama klinik olarak belirgin ¢6kkiin, tas-
kin veya irritabl duygudurum dénemleri olan cocuk ve
ergenlerde, bu belirtilere ek olarak;

1. Anormal duygudurumun baslangiciyla acik¢a baglan-
tili olan irritabl duygudurum ise ii¢ tane DSM-IV mani
belirtisi, degilse iki tane DSM-IV mani belirtisi olmali-
dur.

2. Islev diizeyinde belirgin bir degisiklik olmalidir.

3. Duygudurum degisikliklerinin ve belirtilerin siiresi 24
saatlik zaman icinde en az 4 saat stirmelidir.

4. Hastanin hayati1 boyunca en az 4 giin siiren duygudu-
rum, belirti, siireklilik ve islevsellikte bozulma olmali-
dir.

BTA-IUB tam 6l¢iitleri daha fazla aydinlatilana kadar
COBY tanimlamalar kliniklerde kullanilabilir (18). Uzun
donemde farkli simiflama dl¢iitlerine gore degerlendirildi-
ginde sikligin artacagi ongoriilebilir.

Taskin duygudurum ve azalmis uyku ihtiyaci, biiyiik-
lenme, diisiince ugusmalari, hiperseksiialite CCIUB’yi
DEHB’den ayiran en 6nemli belirtilerdir. Taskin duygu-
durum ve azalmis uyku ihtiyact DEHB ve CGIUB igin en
erken ayrit edici 6lciitlerdir, 3 yas gibi erken donemde
ayirt etmeye yardimci olurlar. Fakat hiperaktivite, cok
konusma, diirtiisellik ve dikkat eksikligi belirtileri her iki
grupta benzerdir (1,37). Her ne kadar ortiisen belirtiler
olsa da 1UB’li ¢ocuklarda asir1 cinsellik, tagkin mizac,
biiytiklenme, diisiince ucusmalari ve donemselligin
olmas ayirt edici 6zellikler olarak goze carpmaktadir.
Kiiclik yaslarda bu ayrimin gelisimsel 6zellikler nedeni ile
daha dikkatli yapilmasi gerekmektedir. Ayrica hiperakti-
vite zemininde gelisen [UB belirtilerinin daha dikkatli
takip edilmesi 6nemli bir konudur. Ozellikle dénemsellik
ve asir1 cinselligin eslik ettigi DEHB’li cocuklarda iki uclu-
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luk ayrica akla gelmelidir. Ailesel TUB 6ykiisii olan DEHB’li
cocuklar ise IUB gelistirme riski en yiiksek olmasi sebebi
ile daha dikkatli takip edilmelidir.

Siddetli duygudurum diizensizligi (Severe mood
dysregulation, SMD) son zamanlarda tanimlanmig 6nem-
li bir duygudurum 6zelligidir. Ozellikle olumsuz uyaran-
lara kars1 asir1 tepki, siiregen irritabilite ve diger asir1 uya-
rilmislik belirtileri gosteren ¢ocuklarda tanimlanmakta-
dir. Leibenluft ve arkadaslari arastirmalarinda SMD 6l¢iit-
lerini s6yle tanimlamislardir(38).

icleme Olgiitleri

1. Yas aralig1 7-17, belirtilerin baslangici 12 yastan 6nce
olmaldir.

2. Anormal duygudurum (6zellikle 6fke veya {izgiinliik)
giiniin en az yarisinda bulunmali ve ¢ocugun cevre-
sindekiler tarafindan fark edilebilecek siddette olmali-
dir.

3. Asin uyarilmighk belirtilerinden en az {i¢ii (uykusuz-
luk, ajitasyon, konsantrasyon giicliigii, diislince ugus-
masl, basin¢h konusma, araya girme) olmaldir.

4. Yasitlariyla kiyaslandiginda, cocugun olumsuz duygu-
sal uyaranlara karsi tepkisi sozel ve davranigsal olarak
belirgin derecede artmistir. Cocugun engellenmeye
kars1 artmais bir sekilde 6fke nobeti (yas ve/veya sebep
olan olayla uyumsuz) gecirmesi, 6fkesini s6zel olarak
gostermesi, insanlara veya esyalara kars1 saldirganlig
buna drnektir. Bu tiir durumlar ortalama olarak hafta-
da en az 3 kez olmalidir.

5. madde 2,3,4’ teki belirtiler halen bulunmali ve 2 aydan
fazla belirtisiz bir ddbnem olmadan en az 12 ay siirme-
lidir.

6. Belirtiler en az bir ortamda agir seyretmelidir. Ek ola-
rak, ikinci bir ortamda en azindan hafif diizeyde belir-
tiler olmahdir.

Dislama Olgiitleri

1. Taskin duygudurum, biiyiiklenme, dénemsel olarak
azalmis uyku ihtiyaci gibi kardinal IUB belirtilerinden
herhangi biri varsa,

2. Belirtiler 4 giinden uzun siiren farkli donemlerden
olusuyorsa,

3. Sizofreni, sizofreniform bozukluk, sizoaffektif bozuk-
luk, otizm veya travma sonrasi stres bozuklugu dl¢iit-
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leri karsilaniyorsa,

4. Gecmis 3 ay icinde madde bagimlilig dlciitlerini kar-
siliyorsa,

5. 1Q<70 olmasi durumunda,

6. Belirtiler bir ilacin dogrudan fizyolojik etkilerine,
genel tibbi ya da norolojik bir duruma bagl olusuyor-
sa hasta calisma grubuna alinmamaistir.

Great Smoky Mountains ¢alismasinda SMD o6zelligi
gosteren ergenlerde en sik eksen I tanisi olarak DEHB,
ikinci en sik tani olarak ise davranim bozuklugu konmus-
tur. Ayni izlem calismasinda ortalama yaslar1 10 olan
SMD o6zelligi gbsteren grupta, diger gruba oranla 20 yasla-
rina geldiklerinde depresif bozukluk daha ¢ok goriiliirken
(SMD+ grupta %7.8, SMD- grupta %2.2), i{UB gelistirme-
dikleri goriilmiistiir (39). SMD olan ebeveynlerin ¢ocukla-
rina kiyasla, dar fenotipli {UB tanili ebeveynlerin ¢ocula-
rinda ergenlikte I{UB daha yiiksek oranda goriiliir. SMD ve
dar fenotip IUB farkli kavramlardir buna bagh olarak
cocuklukta dénemsel olmayan irritabiliteyi iki uclu
bozukluktan ayirmak gerekir (40). Donemsel olmayan
irritabilite [UB agisindan tam koymada belirleyici degil-
dir. SMD halen tartismali olmakla birlikte DSM-V’te Dis-
ruptive Mood Dysregulation Syndrome olarak 6nerilmek-
tedir.

Irritabilite ¢cocuk ruh saghgi kliniklerinde en sik sapta-
nan bulgulardan biridir. Sik karsilasilan bir sorun olmasi-
na ragmen baska durumlarda da goriilebilir. Bu acidan
IUB belirtisi olarak diigiiniilmesinin yani sira diger durum-
lar ayrica degerlendirilmelidir. [UB tanis1 koyarken ¢ogskun
duygudurum varhiginda {i¢c mani belirtisi yeterli olurken,
irritabl duygudurum varhginda dért DSM-IV mani belirti-
sinin goriilmesi gerekmektedir. Ozellikle aile icinde sinir
sorunlar1 sonucunda, KOKGB’de, davranim bozuklugun-
da ve DEHB’nin disavurumu olarak irritabilite goriilebilir.
Anksiyete bozukluklarinda veya artmis ergenlik dénemi
sorunlarinda irritabilite kisa siireli goriilebilir. Siirekli
engellenen ve kaotik bir aile icinde bulunan ¢cocuklarda da
kisa siireli irritabilite goriilebilir. Cinsel gelisme siirecinin
biyolojik ve psikolojik olarak ¢ok hizli oldugu ergenlik
doéneminde bazen uygunsuz cinsel igerikli davranislar
goriilebilir. Asir cinsellikten ayirt etmek icin bu acidan
dikkat edilmelidir. Kimlik algisinin yogun bir sekilde degis-
tigi ve sekillendigi ergenlik doneminde kendi kimligini
ortaya koyan davraniglar biiyiiklenme ile karisabilir. Asir1
gliven iceren davranislar ile biiyiiklenme ayirt edilmelidir.
Ayrica ¢ocukluk caginda rol model olarak algilanan ve
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0zdesim yapilan gii¢, basar1 modelleri olabilir. Bunlarin
belli bir 6l¢iide olmasi dogal gelisimin bir parcasi olarak
goriilmeli ve IUB tanis1 agisindan belirti olarak kabul edil-
memelidir. Belirgin, siiregen ve islevsellik kaybi olusturan
belirtilerin dikkate alinmasi gerekir.

IUB tanis1 almis 17 yas ve alt1 ergenlerin %46.5’inin
daha 6nce depresif bozukluk tanis1 aldigi, %36.7’sinin
yikici davranig bozuklugu tanisi aldig ve siklikla antidep-
resan (%48.5), duygudurum koruyucu (%33.8) uyarici
(%33.0) ve antipsikotik (%21.9) recete edildigi goriilmiis-
tlir (41). Major depresif bozukluk gecirmekte olan ergen-
ler siklikla olmasi gerekenden daha az IUB Tip II tanisi
almaktalar, bu acidan hipomani 6élgiitleri ge¢mis ve sim-
diki donem olarak iyi sorgulanmalidir (42). Perlis ve arka-
daslarinin calismasina gore ergenliginde depresyon tanisi
alan hastalarin %25-33’1i en sonunda manik atak gegir-
mektedir (16). Calismalar gostermektedir ki depresyon
belirtileri olan ergenler {UB olma ve sonrasinda [UB gelis-
tirme acisindan mutlaka degerlendirilmeli ve takip edil-
melidir.

Tedavide Dikkat Ceken Ozellikler

IUB tanili veya IUB icin ailesel olarak yiiksek risk gru-
bunda olan ¢ocuk ve ergenler secici erotonin gerialim
englleyicilerinnin (SSGE) tetikledigi maniye yatkin olabil-
dikleri icin ila¢ baslandiktan sonra manik kayma acisin-
dan yakindan takip edilmelidir (43). Ayrica ilacin tetikle-
digi manik veya hipomanik atak geciren cocuk ve ergen-
lerde [UB'ye yatkinhigin da géz oniinde bulundurulmasi
faydali olacaktir. flaca bagli manik kayma duygudurum
dengelenmesininin tam olmadigini gdstermesi acisindan
onemli bir belirti olarak goriilmelidir. Bu hastalarda SSGE
veya diger antidepresanlar kullanirken daha dikkatli
olmali gerekirse duygudurum diizenleyici tek basina kul-
lanilmali, antidepresan kullanilmasi durumunda ise
miimkiin olan en diisiik doz antidepresan kullanilmalhidir.

Onceki yillarda uyarici ve antidepresan kullaniminin
erken yas baglangigli TlUB’ye neden oldugu desteklenme-
mistir. Farkli olarak ise erken d6nemde mizac diizenleyici
kullaniminin erken yas baglangi¢li IUB’yi geciktirebildigi
gosterilmistir (44). Erken donem psikopatolojilerin uygun
ilag tedavisi ile diizenlenmesi ge¢ donem psikopatolojile-
rin olugmasini engellemede veya geciktirmede rol oyna-
dig1 diistintilebilir. Bu agcidan depresyon veya mani 6lctit-
lerini tam olarak karsilamasa da ortaya c¢ikan mizag
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bozuklugu belirtilerinin dikkatli takip ve tedavisi 6nemli
goriilmektedir.

Ekhastaliklar ve Takip Calismalar1

Cocuk ve ergenlerde IUB en sik DEHB, anksiyete
bozukluklari, davranim bozuklugu, KOKGB ve madde
kullanim bozuklugu ile ekhastalik tanisi almaktadir. Ayri-
ca IUB olan ergenlerde diger ruhsal hastaliklara sahip
olanlara oranla daha fazla tibbi hastalik (kalp hastaliklari,
sindirim sistemi hastaliklari, norolojik hastaliklar, kas-
iskelet hastaliklari, kadin hastaliklar1) goriilmektedir (45).

iki u¢lu bozuklugu olan ¢ocuklarin %90’ 1inda, ergenle-
rin %30"unda DEHB bulgular1 saptanmustir (46). CCIUB’de
ergenlik déneminde baglayan IUB’ye gore DEHB ve
KOKGB ekhastalig1 ve hastalarda erkek cinsiyet orani1 daha
siktir (47). DEHB tanihi yas ortalamasi 11 olan ¢ocuklarda
%11 oraninda mani saptanmis ve 4 yillik izlem sonunda
mani orani %12 olarak bulunmustur (48). Bu calisma
sonucuna gore DEHB tanisi IUB icin risk olusturabilir.
Bagka bir ¢calismadaysa DEHB’ye ek olarak mani dl¢iitleri-
ni karsilayan kisi sayis1 6 yillik zaman i¢inde azamistir (49).

DEHB ve [UB tanih hastalar, yalmizca DEHB tanisi
almis olanlara gore davranim bozuklugu, KOKGB, major
depresyon ve anksiyete bozukluklar ile daha fazla ekhas-
talik alma egilimindedir (50).

Tiirkiye’de yapilan iki calismada da; {lUB ve DEHB
hastalarinda, sadece DEHB tanis1 almis olanlara gore
depresif bozukluk, KOKGB, panik bozukluk, ice kapanik-
lik, sosyal sorunlar, diisiince ve dikkat sorunlari, saldir-
ganlik anlaml derecede yiiksektir ve ailede ITUB 6ykiisii
daha fazla bulunmustur (51,52). [UB tanili 15-24 yas arasi
hastalarin yaklasik yarisinda anksiyete bozuklugu, madde
kullanimi ekhastalig veya intihar egilimi bulunmustur
(53). IUB Tip II'de anksiyete bozuklugu ekhastaligi [UB
Tip I ve BTA-IUB'ye gore daha sik goriiliir (17). [UB tanili
ergenlerde alkol ve madde kullanimi ve bagimliligy, sigara
kullanimi; DEHB, anksiyete bozukluklar1 ve davranim
bozuklugundan bagimsiz olarak artmistir (54).

Psikotik 6zellikli TlUB tanisi olanlarda, karma hecme
varliginda, intihar davraniglar ve ciddi depresif belirtileri
olanlarda intihar dis1 kendine zarar verme davranislari
siktir (gocularin %22’si ve ergenlerin %22’si) (55). IlUB
olan ergenlerde aile cevresi ve intihar diisiincesini arasti-
ran ¢alismada intihar diisiincesi olanlarin aile baglarinin
zayif oldugu, anne ile ¢atisma icine olduklari, dnceki yila
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gore daha fazla stresli aile olaylar1 oldugu kaydedilmistir
(56). IUB’de davranis sorunlari ve iizerine eklenen dep-
resyonlar, aile ici sorunlari ve intihar riskini artirdig i¢in
biitlin aile bireylerinin hastaligin 6zelliklerini bilmesi ve
tedavilere uyumlari tedavinin 6nemli bir parcasidir. Ayri-
ca neden sonug iligkisi icinde degerlendirildiginde gec-
misten gelen aile ici sorunlar, ailedeki rol karmasasi, aile
islevlerinin yetersiz olmasi [UB gidisatin1 olumsuz yénde
etkilemekte ve daha yiiksek intihar riski olusturmaktadir.
Klinisyenlerin bu konuya dikkat etmeleri yinelemelerin
Onlenmesi ve 6liim riski acisindan faydal olacaktir. Eris-
kin hastalardan farkl olarak daha fazla aile katilimi sag-
lanmali ve tedavideki destekleyici rolii agirlikli olarak
diistiniilmelidir.

Ekhastalik acisindan DEHB, anksiyete bozukluklari,
davranim bozuklugu, madde kullanim bozuklugu,
KOKGB dikkatle ele alinmali ve IUB’de ekhastaliginin da
tedavisi saglanmalidir.

Biitiin belirtilerin tam olarak ortaya ¢ikmadig 6zellikle
erigkinlik 6ncesine rastlayan dénemlerde [UB, psikotik
bozukluk ve sizoaffektif bozukluk bulgular ¢akisabilir bu
sebeple dogru taniy1 koymak zor olabilir. Yapilan ¢alisma-
larda tanilarin zaman i¢inde degisim gosterebildigi ortaya
cikmaktadir. Psikotik bozukluk tanili olan 59 cocuk ve
ergen hastay1 iceren grup 1-16 yil takip edildiginde sizofre-
ni tanisi konulan 27 hastanin tanisi [UB olarak degismistir
(57). Yaslar1 12-20 arasinda olan mani ya da karma hecme
nedeniyle hastaneye yatmis 80 hasta ortalama 5 y1l sonra
tekrar degerlendirilmis ve bunlardan 8’nin tanisi sizoaf-
fektif bozukluk olarak, 11'nin tanis1 da sizofreni olarak
degismistir (58). 19 yagindan énce [UB Tip I tanisi alan
ergenler, psikotik ve psikotik olmayan mani gecirenler,
sizofreni ve IUB nciil belirtileri agisindan degerlendiril-
misler, buna gore; mani ve sizofreninin dnciil belirtilerinin
biiyiik 6l¢iide ortiistiigli goriilmiistiir (59). Bu ¢alismada
da ortak belirtilerin yanhs taniy1 artirdig1 goriilmiistiir.

Hastaligin ergenlik déneminde baslamasi, sanr1 ve
varsani belirtilerinin, duygudurumla uyumlu veya uyum-
suz psikotik 6zelliklerin goriilme sikligini artirmaktadir
(60-62). Yetiskin yas baslangich {UB’ye gére paranoid ve
biiyiikliik sanrilar1 daha fazla goriilmektedir (63).

Birmaher ve arkadaslarinin 4 yillik takip calismasinda
[UB hastalarinin %81.5'i 2.5 y1l sonunda tamamen iyiles-
misken, 1.5 yil sonra %62.5’inde 6zellikle depresyon
olmak tiizere yinelemeler goriilmiistiir (64). Benzer bir
calismada ergenlerin yaklasik %87.7’sinde mani belirtileri
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kaybolmusken, sonrasinda %73.3’tinde mani yinelemesi
goriilmiistiir (65). 15 yillik bir ileri doniik ¢alisma sonu-
cunda; iki uclu bozuklugu olan ebeveynlerin ¢ocuklarin-
da ergelikte major depresif hecme goriilebilmekle birlikte
depresyon baslangic ve tekrari yetiskin doneme kadar
devam etmektedir. Ayrica ergenlik 6ncesi donemde mani
belirtilerine rastlanmamaistir (66).

Boylan ve arkadaslarinin 138 eriskin iki u¢lu bozukluk
hastasini 3 yil takip ettikleri bir calismada hastalarin yak-
lasik %31’inde birden fazla anksiyete bozuklugu, %55’inde
en az bir anksiyete bozuklugu ekhastaligi oldugunu tespit
etmislerdir. En sik anksiyete bozuklugu yaygin anksiyete
bozuklugu sonrasinda panik bozukluk oldugu goriilmiis
(67). Tiirkiyede IUB Tip I erigkin hastalarda yasam boyu
en az bir anksiyete bozuklugu ekhastalig1 yaklasik %61
siklikta ve %27 oraninda en sik obsesif kompulsif bozuk-
luk ve 6zgtil fobi bulunmustur (68,69).

Zaman icinde [UB tipleri arasinda degisim olabilir.
Sirastyla 2 ve 4 yillik takip ¢alismalarinda [UB Tip II'nin
%21 ve %25’i [UB Tip I'e, BTA-IUB’nin %20’si IUB Tip I'e,
BTA-1UB’nin %10’u [UB Tip II'ye, diger cahismada BTA-
[UB’nin %38’i IUB Tip I+II'ye doniismiistiir (36,64).
Doniisiim oraninin yiiksek olmasi kadin cinsiyet ve uzun
dénem hastalikla iliskilidir (36).

Erken yas baslangich IUB; uzun hecme siiresi, siire-
genlik, kisa 6timik donemler, hizli déngiilii iki ucluluk,
karma hecme, artmis intihar riski, madde kullanimai,
bozulmus islevsellik ya da kotii hayat kalitesi ile iliskilidir
(16,55,70,71,72). Anksiyete bozuklugu ekhastalig: 6zellik-
le yaygin anksiyete bozuklugu ve sosyal anksiyete bozuk-
lugunun eslik etmesi k6tii prognozla iligkilidir (67).

TARTISMA

Ergenlik ve 6zellikle de gocukluk ¢aginda IUB tanisi
koymak klinisyenlerin en ¢ok zorlandiklari alan olarak
yerini korumaktadir. Cocukluk cagi ve ergenlik d6nemi
duygudurum bozukluklarina farkli tani ve degerlendirme
oOlciitleri getirilmesi bu zorlugu daha da artirmaktadir. Bu
acidan klasik DSM ve ICD yaklasimlarinin yani sira diger
degerlendirme olciitlerinin kullanimini g6z 6niine alan
yaklasimlarin arttig1 goriilmektedir. Tani ve belirti karma-
sasinin en sik sebepleri arasinda gerek hastaligin bulgula-
rinin klasik maniden daha farkli ya da silik seyretmesi
gerekse cocukluk doneminde daha sik goriilen diger ruh-
sal bozukluklarin belirtileri ile 6rtiismesi sayilabilir.
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[UB’nin siiregen bir hastalik olmasi ve dénemsellik
gostermesi ayirt edici tanida en ¢ok vurgulanan 6zelligi-
dir. Ozellikle DEHB ile karigan belirtiler g6z 6niine alindi-
ginda donemsellik, asir1 cinsellik, psikotik 6zellikler,
konusma artisi, biiyiiklenme dikkatle ele alinmalidir
(1,30,31,62). Ayrica ilerleyen siirecte farkl tanilara gidisa-
tin olmasi, 6zellikle de sizoaffektif bozukluk ve psikotik
bozukluk ile ayrici tanisinin yapilmasi gerekliligine dikka-
ti cekmektedir (57-59).

IUB kisinin yagsamini énemli 6l¢iide etkileyen ve
genellikle ekhastaliklarin oldugu bir bozukluktur. Ekhas-
taliklarin tespiti ve tedavisi islevsellik kaybini en aza indi-
recektir. Ozellikle anksiyete bozukluklari, DEHB, kendine
zarar verici davranislar ve madde kullanimi g6z 6niine
alinmalidir. Devam eden ve kesinlesen [UB tanisi olan
cocuk ve ergenlerin yasaminin biiyiik bir bélimiinde
tedavi almasi gerekmektedir. Erken dogru tani ve erken
baslayan duygudurum diizenleyici tedavilerin ge¢c donem
olumlu etkileri bilinmektedir. Dogru tani ve tedavi bu aci-
dan da 6nemli goriilebilir (10).

Son donemlerde 6zellikle atipik antipsikotiklerin
tedavide kullanimu ile ilgili arastirmalar artan siklikta
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