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Tiirkiyede Bipolar Bozukluk

Bipolar Disorder in Turkey
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Ozet

Tiirkiye'de bipolar bozukluk ile ilgili yapilmis calismalarin incelenmesinde epidemiyolojik anlamda
nitelikli alan calismasina rastlanmamugtir. Calismalarin ¢ogu, hastane basvurusu kaynakli ve klinik
calismalardir, sistematik bir tarama icermemekte, epidemiyolojik veri toplama ya da saglik hizmet-
lerine bilgi aktarma amagli degildir. Bu calismalarin bulgularinin toplumumuza genellenebilirligi
gecerli ve giivenilir olmaktan uzaktir. Bununla birlikte, iilkemizin degisik bdlgelerinde yapilmis
calismalarin bulgularinin gozden gegirilerek olusturulacak bir profilin hastaligin bize 6zgii ozellikle-
rinin taninmasina ve risk etkenlerinin saptanmasina katkisi olacaktir. Tim bu bilgiler bipolar
bozukluk ile ilgili olarak, toplum ruh sagligr hizmetlerinin olusturulup gelistirilmesine temel olustu-
rabilir. Ulkemizde epidemiyolojik anlamliligi olan, cok merkezli, toplum drmeklemli ve genis katilim-
Ii calismalara gereksinimi vardir. Psikiyatrik epidemiyoloji ve Klinik arastirmalanmiz gerekli bilimsel
bazi bulundurmakla birlikte, hizli kentlesme ve gdc gibi toplumsal, dzgiin ve gelisimsel iliskileri
degerlendirebilecek giicte degildir. Bu gdzden gecirmede, Tiirkiye'de bipolar bozukluk ile ilgili
yapilmig calismalarda, one gikan epidemiyolojik bulgularin, eksikliklerin ve gelecekte konuyla ilgili
neler yapilabilecedinin aragtirilarak tartisiimasi amaglanmigtir.
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Abstract

Assessment of studies related with bipolar disorder in Turkey did not reveal an epidemiologically
qualified field study. Most of the studies are hospital based or clinical studies which did not include
a systematical scanning and did not aim to collect any epidemiological data and transfer infor-
mation to health authorities. The generalizability of these studies to our community is far from
being valid and reliable. On the other hand, a profile which will be created by reviewing the findings
of these studies performed in various regions of Turkey will have a contribution to knowing the
“unique to us” features of hipolar disorder and determining cultural risk factors. Al this information
can constitute a basis for formation and development of public mental health services related with
bipolar disorder. In Turkey, the need for epidemiologically significant, polycentric, public sampled
studies with broad participation is indispensable. Although our psychiatric epidemiology and
clinical studies include necessary scientific basis, they are not powerful enough to evaluate the
authentic and progressional relations such as rapid urbanization and immigration. The aim of this
review is to evaluate and discuss prominent epidemiological findings, deficiencies and possibile
future activities related with studies conducted in Turkey about bipolar disorder..
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PSIKIYATRIK EPIDEMIYOLOJI alaninda son yillarda gegerli ve giivenilir yapi-
landirlmig tani gortisme araglarinin gelistirilmesi, tlkeler arasi paralel ¢aligmalarin
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yapilmasi, klinik epidemiyolojik aragtirmalarin yapilmaya baglanmasiyla birlikte 6zellikle
tanimlayict aragtirmalarda 6nemli gelismeler saglanmigtir.[1] Psikiyatrik epidemiyoloji
alaninda yapilan caligmalarin sagladigi verilerle koruyucu ruh saghg: hizmetlerinin
planlanmasi ve uygulanmasi, risk etkenlerinin kontrol altina alinmaya ¢alisilmasi, risk
gruplarinin yakindan izlenmesi, yeti yitiminin azaltilmasi, topluma sunulan hizmetin
iyilestirilmesi gibi ¢ok sayida yarar saglanabilir.[2] Epidemiyolojik ¢aligmalarda ilk
asamada, tedavi kurumlarinin kayitlarindan yararlanir. Tkinci olarak toplum 6rneklemli
¢alismalar1 gereksinir. Ugiincii agamada ise 6zel tanimlanmus gruplarla ve kiiltiirlerarast
farkliliklarla ilgilenir.[3]

Ulkemizdeki epidemiyolojik ¢aligmalar tanimlayici olmanin otesine gegememistir.
Bipolar bozukluk 6zelinde bdyle bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bununla birlikte, tilke-
mizin degisik bolgelerinde yapilmig caligmalarin bulgularinin gézden gegirilerek olustu-
rulacak bir profilin, hastaligin bize 6zgii 6zelliklerinin taninmasina ve risk ve koruyucu
etkenlerinin saptanmasina katkisi olacaktir. Bu amagla, ilgili yayinlar: belirlemek i¢in,
PubMed ve Turk Psikiyatri Dizini bagta olmak tizere gesitli veri tabanlarinda “Bipolar —
ya da- Bipolar bozukluk ve Turkiye” séz dizisi kullanilarak, arama yapildi. Bipolar
bozuklukta toplumumuza ait yayginlik, yas, cinsiyet, baglangic yas, aile Sykusi, klinik
gidis 6zellikleri ve estani gibi epidemiyolojik verileri i¢eren tim ¢aligmalar, bu gézden
gecirme kapsaminda degerlendirildi. Ulkemizde yapilmis ve bipolar bozuklugu olan
olgular1 degerlendiren ¢aligmalarin tama yakin bolimi kesitsel bir degerlendirme sun-
makta, pek ¢ok veri geriye doniik olarak sorgulanmaktadir. Sadece dort ¢alismada 6r-
neklem sayisi ylziin tzerindedir.[4-8] Sadece li¢ ¢aligmanin verileri ¢ok merkezli-

dir.[4,5,8]
Yayginlik ve Sosyodemografik Ozellikler

Ulkemizde bipolar bozukluk yayginligina iliskin yapilmis yakin zamanli bir galigmada
Binbay ve arkadaglar Izmir kent merkezinde, DSM-IV tami dlgiitlerine gore, psikotik
bulgulu depresyon ve bipolar bozukluk I tani kategorisi i¢in yayginligi % 0.92 olarak
bildirmiglerdir.[6] Bu oran yazinda bildirilen %1’lik bipolar bozukluk I siklig1 ile uyum-
lu gériinmekle birlikte, psikotik bulgulu depresyon olgulari toplamdan dustilecek olursa,
diisiik gibidir. Bipolar bozuklugu olan olgularla yapilmis ¢aligmalarin timiinde kadin ve
erkek olgular benzer oranlarda yer almiglardur.

Ulkemizde gogunlukla biiyiik sehirlerde yapilmis olan galismalarda bipolar olgularin
egitim yili ortalamas: gorece yiiksek olarak izlenirken (10 yilin Uzeri), orta 6lgekli sehir-
lerde yapilan calismalarda egitim yihi ortalamasinin dustigi gorilmistir.[9-20] Bu
calismalarda olgularin yariya yakini 5 yil ve alti egitim siiresine sahiptir. Erken baslangic
yast egitim siresini kisaltan bir etken olabilir. Dizinde yer bulan, bipolar bozuklugun
yiiksek sosyoekonomik diizeye sahip bireylerde daha sik gérildugi bilgisi tilkemizde
yapilmus ¢aligmalarda dogrulanmus bir bulgu degildir.[21]

Beklenebilecegi tizere, evli olma oram bipolar bozukluk tanili olgularda, saglikl
kontrollerden diisiik, ¢ocuk sayilar1 daha azdir.[22] Ellouse ve arkadaglari bipolar bo-
zukluk tanili olgularin eglerinde yagam kalitesini, saglikli bireylerden distik bulmuglar-
dir.[23] Artmis sorumluluk duygusu, stresli bir yagam, maddi sorunlar, damgalanma ve
givenlikle ilgili endiseler, evlilifi karst taraf icin tercih edilir olmaktan uzaklagtiran
etkenler olabilir. Ayni etkenler ve hastalifin genetik riski, cocuk sahibi olmay: da daha
az istenir hale getirebilir. Cinsiyetler arasinda kadinlardaki daha yiksek evlilik oranlari-
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na kargilik, erkeklerde daha yiiksek ¢alisabilirlik oranlari gosterilmistir.[24] Metropolde
yagama orani bipolar bozukluk tanili olgular arasinda daha sik bulunmustur.[22] Yasa-
nilan ¢evre hastaligin yayginlhig: ve gidisi ile iligkilidir. Nitekim bipolar bozukluk kentsel
alanda, kirsal alanda oldugundan daha yiiksektir. Buna ek olarak, bipolar bozukluk i¢in
yerlesim yeri, yinelemenin 6ngériictilerinden biri olarak bildirilmigtir.[25]

Tlging olarak, sosyal destegin varligi, bipolar bozukluk tanili olgularin yaridan ¢o-
gunda mevcuttur.[22] Oysa yazinda bu durumun tersi belirtilmektedir.[26] Bulgulari-
miz, bipolar bozuklugun yerlesik kisilik 6zelliklerinden ¢ok ve yineleyici depresyona
kiyasla daha biyolojik bir hastalik olarak kabuli ile iligkili olabilir ve kiltirel farklari
yansitabilir. Buna ek olarak bazi ¢aligmalarda kisileraras: iligkilerin bipolar olgularda,
unipolar olgulardan daha doyurucu bulundugu bildirilmistir.[27 ] Bu durum sosyal
destegin algilanabilirligi ile de iligkili olabilir.

Baglangi¢ Yag1 ve Tan

Bilici ve arkadaglarinin ¢aligmasinda 20 yagin altindaki olgularin orani %1.4 iken, 60
yasin Gizerindeki olgularin orani % 4.6 olarak hesaplanmustir.[5] 1k grup icin diisik gibi
gortinen bu oranin nedeni i¢leme olgtitleri geregi 18 yagin altindaki olgularin bu gruba
alinmamasi nedeniyledir. Altmig yagini agan bipolar olgularin orani degisik ¢aligmalarda
%1 ile 11 arasinda soylenmektedir.[28] Geg baslangich olgular: ve ayirt edici klinik
ozellikleri inceleyen cahigmalarinda Kesebir ve arkadaglari ge¢ baslangich olgularin
oranini %13.4 olarak bulmuglardir.[29] Elli yas tzeri i¢in bu oran %5.5, 60 yas tzeri
i¢in %2.3 olarak hesaplanmistir. Geg baglangichi grupta erkek cinsiyet, karma atak,
psikotik bulgu, hipertimik mizag, hipertansiyon, diyabet ve serebrovaskiiler hastalik gibi
Uglinci eksen tanilari daha sik bulunmugtur.

Ulkemizde yapilan galismalarda bipolar olgularda hastaligin baslangig yast ortalama-
s1 23.8 ile 27.7 yil arasinda degismektedir.[4,5,17,29,30] Hirschfield ve arkadaglarinin
caligmasinda, bipolar bozukluk baglangic yasi, %33 olguda 15 yas alt, % 27 olguda 15
ve 19 yaglari arasi ve %39 olguda 20 yagin lizeri olarak bildirilmistir.[31] Son bes yil
icindeki verilerin agik bir bicimde destekledigi tizere bipolar bozuklugun baslangic yast
20 yas civar: kabul edilmektedir.[32] Bagka bir ¢aligmada ise, bipolar bozuklugun bag-
langic yagiyla ilgili olarak, bimodal dagilim gosterdigi ve 15.1(x4.7) ve 27.5(x10.2)
yaglarinin zirve noktalar: oldugu gosterilmistir.[33] Yinci ve arkadaglarinin ardigik iki
nesli kargilagtirdiklar: ¢alismalarinda, bipolar bozuklugun ikinci nesilde baslangig yagi-
nin birinci nesilden 10 yil daha erken oldugu bulunmugtur.[34] Nitekim aile 6ykistiniin
varliginda bipolar bozuklugun baglangi¢ yas: daha erkendir.[35]

Bipolar olgularda, tani alana dek gegen siire tlkemizde yapilmis caligmalarda
2.2(+4.7) ve 11.3(x2.5) yil olarak bildirilmistir.[5,29] Angst ve Selaro'nun aktardigina
gore, bu aralik, cesitli aligmalarda, 5 ile 8 yil arasinda degismektedir.[36] Bagka bir
agidan bakildiginda da bipolar olgularin Ggte birinin uygun tedavi i¢in on yil bekledigi
saptanmustir.[37] Erken baglangic ve ilk atak tipinin depresyon olusu hastaligin tanin-
masin geciktiren degiskenlerdir. Kesebir ve arkadaglarinin ¢alismasinda baglangi¢ yas:
daha erken, ilk atak depresyon orani daha yiiksektir.[29] Tani alana dek gegen siireyi
etkileyebilecek bir diger degisken bipolar bozukluk II tanili olgularin ¢alisma grubuna
dahil olup olmayisidir. Nitekim bipolar bozukluk II igin baglangic yas: bipolar bozukluk
T'den geg ve tglinci on yilin ortalart olarak belirtilmektedir.[38] Diger taraftan tani
alana dek gecen sirenin daha uzun bulundugu Kesebir ve arkadaslarina ait ¢aligmada
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belirtilen siire saf bipolar bozukluk I tanili olgulara aittir.[29] Aym ¢alismada tan: alana
dek gegen siire, bipolar bozukluk II tanili olgularda 80.2(x19.7) ay olarak bildirilmigtir.
Tani alana dek gegen siireyi etkileyebilecek dordiincti degisken hastanin yakin cevresi
olarak sayilabilir. $oyle ki Gugli ve arkadaglarinin caligmalarinda bipolar bozukluk
tanili olgularin iyilik doneminde dahi hastalikla ilgili i¢gdriileri %54.8 oranindadir.[39]
Ailesi ile yasayan ya da kiigiik yerlesim bolgelerinde ikamet eden olgularda hastaligin
daha erken taninabilecegi ileri stirtilebilir.

Bipolar olgularin %40.3G bu taniy1 almadan 6nce, yanhs olarak bagka tanilar almg-
lardir.[40] Kessler ve arkadaslari ise %69 olgunun dogru tantya dérdincii hekime geldi-
ginde kavugabildigini bildirmistir.[41] Bipolar bozukluga yanlis olarak en sik unipolar
depresyon tanist konmaktadir.[35] Bilici ve arkadaslarinin ¢alismasinda, bu onceki
tanular sirasiyla, %65 oraninda unipolar depresyon, %20.7 oraninda anksiyete bozuklu-
gu, %8.5 oraninda kisilik bozuklugu, %6.2 oraninda alkol ve madde kullanim bozuklugu
olarak saptanmistir.[5] Bipolar bozukluk tanisi almadan énce alkol ve madde kullanim
bozuklugu tansi alan olgular erkekler arasinda daha sik bulunmustur. Oncesinde uni-
polar depresyon ve kisilik bozuklugu tanisi almig olan olgularda yakinmalarin baglangici
ile tan1 konmas: arasinda gegen siire, bu tanilar1 almayan olgularda saptanandan daha
uzundur. Alkol ve madde kullanim bozuklugu tanisi ise boyle bir fark yaratmamaktadir.
11k atak tipi depresyon olan olgular, bipolar bozukluk tanisi almadan énce siklikla uni-
polar depresyon tanusi alirken, ilk atak tipi karma olan olgular, daha sik olarak anksiyete
bozuklugu tanisi almislardir. Tlk atak tipi depresyon ya da karma olan olgular, ilk atak
tipi manik olan olgularla kargilagtirldiginda, bipolar bozukluk tanisi almadan 6nce,
daha sik kisilik bozuklugu tanisi almiglardur.

Bilici ve arkadaglarinin ¢alismasinda ilk atak depresyon ise, tani alana dek gegen sii-
re, diger ilk atak tiplerinde oldugundan daha uzundur.[5] Bu durum, 20 yasin altindaki
olgularda daha da belirgin olup, depresyon harici ataklardaki sirenin iki katindan fazla-
dir. Erken ya da ge¢ baslangichi tiim bipolar olgularin 1/3-1/2’sinde ilk atak depresyon-
dur.[35] Oysa betimleyici tam olgiitleri bize, boyle bir durumda bipolar bozukluk tanist
koyma imkan vermemektedir. Daha da kétiisii, béyle bir durumda olgular duygudurum
dengeleyici olmaksizin antidepresan tedavi almaktadir. Diger taraftan hipomani ya da
mani olmaksizin klinisyene bipolar bozuklugu distindirecek, bipolar depresyonu uni-
polar depresyondan ayirt ettirecek bazi 6zellikler vardir. Bunlar arasinda erken yagta
baslangi¢, bipolar bozukluk yonitinden pozitif aile Gykiist, atipik belirtiler, psikotik
bulgu, yineleyici ve kisa depresyonlar, postpartum baslangig, hipertimik mizag, antidep-
resan toleransi ya da yanitsizlik, manik kayma sayilabilir.[42] Hem tani alana dek gegen
streyi uzatmasi hem de 6nceki yanls tani oranini arttirmasi yoniinden bir diger risk,
hipomanik ataklarin atlanmasi, atlanmadigs yerde de geriye donik tanilandirmanin
givenilirliginin disikligidir. Bu engel ve kisitlilig ortadan kaldirmaya yonelik 6nlem
ve Oneri, hipomaninin bir 6l¢im araci ile taranmasi ve gelecek tanilandirma sistemle-
rinde duygudurum yerine psikomotor aktivite Slciitlerine agirhik verilmesidir.[37,43]
Ulkemizde, ilk atagin mani olmas: erkeklerde, kadinlardan daha sik gérilir.[5] Karma
atak kadinlarda daha sik gozlenmekle birlikte ilk atak tipi olarak anlamlilik gosterme-
mektedir.

Bir ¢alismada tani konuldugu goriisme sirasinda, bipolar olgularin %45.3’G 6timik
dénemde, %30.4t manik atakta, %10.7’si ise depresif atakta oldugu bildirilmistir.[5]
Otimik dénemdeki bagvurular hastalarin iyiligi koruma cabasi olarak yorumlanabilir.
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Manik ataklar zaten hastayr hekime bagvurmak zorunda biraktigindan zorunlu bagvuru
gibi kabul edilebilir. Burada depresif ataktaki olgularin, kesitsel de olsa, bagvuru oranla-
rinin dugiklugi dikkat ¢ekicidir. Oysa 20 yili askin dogal izlem ¢alismalarinda, bipolar
bozuklukta depresif ataklar maninin 3 kati, hipomaninin 37 katt uzunlukta bir zamana
yayilmigtir.[37] Bipolar depresyon yayginlig: hi¢ de az olmadifina gore, olasilikla, bu
olgular hekime daha az bagvurmaktadir. Bu durum, bipolar depresyonda agirlikli olarak
izlenen psikomotor retardasyon, anhedoni ve umutsuzluk ile iligkili olabilir. Hekim
tarafinda, bipolar depresyonun manik ataklara kiyasla daha az taninmasi, daha az 6nem-
senmesi bagka bir deyigle normallestirilme egilimi bu oranin distkliginden sorumlu
olabilir. Hem hasta hem hekim tarafindan paylagilan, bipolar depresyonun tedavisindeki
glcliik ve buradan dogan umutsuzluk ve yilginlik hasta hekim bulugmasini giiglestirebi-
lir. Hekim bagvurusunda herhangi bir dénem icin kadin ya da erkek olgular lehine bir
fark bulunmamakla birlikte, sadece 6timi ve iyilik donemleri olarak aynlip degerlendi-
rildiginde, kadinlarin daha ¢ok hastalik donemlerinde, erkeklerin ise daha ¢ok iyilik
donemlerinde hekime geldikleri goriilmugtir. Erkek olgularin ve hekimin paternal
rollerinin ¢akigmasinin burada ne kadar etkili oldugu yorumu, bu yazinin sinirlar: digina
tagacaktir.

Klinik Gidig

Bilici ve arkadaglarinin bipolar bozukluk tanili olgularda ge¢irilmis atak sayisini ortala-
ma 2.55(+2.79) olarak bildirmislerdir.[5] Ulkemizdeki calismalarda siklikla atak say1st
bildirilmekle birlikte, atak siklig1 hastaligin gidisi ile ilgili daha net bir bilgi sunmakta-
dir. Buna gore, hastalik siiresi temel alinarak hesaplanan frekans 0.3 atak/yil olmaktadir
ki bu say1 bipolar bozuklugun seyri icin iyi bir prognostik 6l¢tidiir. Caligmalarda manik
ve depresif atak siiresi bir ayin altinda olarak bildirilmistir.[8,14] Dizinde, mani i¢in 4-
6, depresyon icin 8 haftalik atak siireleri bildirilmektedir.[35] 1lk 2 ¢aligmadaki olgula-
rin iyi prognozlu olgular oldugu distiniilebilir. Ayaktan hasta grubu ile yapilmig olmala-
rinin da bulgular {izerine etkisi vardir. Ulkemizde bipolar bozuklukta ileriye déniik tek
bir izlem ¢alismasina rastladik. Bu ¢aligmada, bir yilin sonunda tekrarlama orani %31.2
olarak bildirilmistir.[44]

Bilici ve arkadagslarinin ¢alismasinda ilk atagi karma atak olan olgular, digerleri ile
karsilagtinildifinda atak sayilari daha yiksek bulunmustur.[5] Karma atagin varh:
bipolar bozuklugun gidisi i¢in olumsuz bir belirtectir.[45] En az bir karma atagin bo-
zukluklar arasindaki sikhigi %40 olarak belirtilirken, tiim ataklar i¢indeki yayginligi cok
daha digiktir.[46,47] Altmis yas tzeri olgularda mani daha az siklikta saptanirken,
karma donem daha sik izlenmektedir.[29] Yirmi yagin altindaki olgularda ise hipomani
diger yas gruplarinda oldugundan daha sik bulunmugtur. Bu bulgular dizinle uyumlu-
dur.[33,48] Bilici ve arkadaglarinin [5] sonuglarina gére, tilkemizdeki bipolar olgularda
depresyon-mani-iyilik seklindeki gidis 6rintiisti, mani-depresyon-iyilik seklindeki gidis
oruntistiinden daha siktir. Bagka bir ¢aligmada, depresyon-mani-iyilik seklindeki gidis
orintlist guvensiz baglanma ile iliskili bulunmugtur.[49]

Bipolar bozuklukta psikotik bulgu %50 oraninda bulunmaktadir.[46] Ulkemizde
yapilan ¢aligmalarda da benzer oranlar bulunmustur.[50] Bipolar bozuklukta pozitif aile
oykistinin yoklugunda ve irritabl mizag varliginda psikotik bulgu daha sik izlenmis-
tir.[10,34] Bilici ve arkadaglarinin ¢alismasinda psikotik bulgu, siirpriz olmayacak sekil-
de en sik manik dénemde izlenmistir.[5] Sanrilar, manik, karma ve depresif ataklarda
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sirastyla, %70.1, %44.2 ve %17.8 oraninda, varsanilar %25.7, %15.4 ve %8.4 oraninda
saptanmustir. Sanr1 ya da varsanilarin varlify, cinsiyet yontinden bir farklilik gdsterme-
mektedir. Bu ¢aligmada, varsanilar siklikla sanrlarin varliginda bulunmaktadir. Ancak
depresif atak icin bu birliktelik daha az belirgindir. Baska bir deyisle depresif dénemde
sanr1 olmaksizin varsamsi olan olgularin sayisi, diger dénemler icin saptanandan fazla-
dur.

Psikotik bulgu bipolar bozuklukta 6zkiyim riskini artirmaktadir.[51] Bipolar bozuk-
lukta 6zkiyim girisimi sikligs, tlkemizde yapilmis caligmalarda %7.5 ile %70 arasinda
bildirilmistir.[7,8,17] Orneklem biiytidiikge 6zkiyim girisimi oraninin azaldig: dikkat
cekmektedir.

Aile Oykiisii

Olgularin birinci derece yakinlarinda bozukluk %24.3 oraninda saptanmistir. Bu oran
%10 olarak dile getirilen ailesel yiikiin tizerinde olmakla birlikte, klinik 6rneklemde
daha yiiksek bulunmus olabilir. Ailesel yikliligin oldugu durumda hastalik daha sid-
detli seyretmesi ve bu olgularin daha sik hekime bagvuruyor olmasi ile agiklanabilir.[34]
Hastalig1 bulunduran birinci derece yakinlarin %29.6'u anne, %21.8i baba, %46.1i
kardes, %2.4U ¢ocuk konumundadir. Hastaligin en ¢ok kardeslerde ortaya ¢ikmas:
bipolar bozuklugun kalitim kalibs ile iliskili ve dizinle uyumludur.[52] Dizinle uyumlu
olmayan ve ¢ocuklarda saptanan disiik oran ise, olasilikla, bu ¢ocuklarin hentiz bozuk-
luk gelistirme riskinden muaf olmamalar1 nedeniyledir.

Estam

Bipolar bozuklukta oldukga sik rastlanilan, gerek hastaligin gidisi gerekse tedavisi tize-
rine 6nemli etkileri olan egtani, dizindeki %60’a varan oranlarla kargilagtirildiginda,
tilkemize ait ¢aligmalarda daha disiik sayilabilecek oranlardadir. [53] Birinci eksende
herhangi bir estani i¢in bu oranlar % 12 ile %46 arasindadir.[5,7,8,19,54] ik sirada
anksiyete bozukluklari, ikinci sirada alkol ve madde kullanim bozukluklar1 (MKB) yer
almaktadir. Anksiyete bozukluklar: icerisinde ise, en sik izlenen bozukluklar yaygin
anksiyete bozuklugu ve obsesif kompulsif bozukluktur (OKB).[20] Anksiyete bozuklu-
gu kadin, MKB erkek olgularda daha sik bulunmaktadur.

Buraya kadar bildirilen sonuglar dolayli olarak gelen veriler olup, estaniy: aragtiran
¢alismalarda bulunan estani oranlari daha yiiksektir. Ulkemizde, bipolar bozuklukta
dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB) siklig1 %16.3 ile %23.3 arasinda
bildirilmigtir.[13,15,16] Bu ¢aligmalarda DEHB egtanisi daha erken baslangi¢ ve daha
yiiksek atak sayilari ile birliktedir. Bipolar bozuklukta OKB oranlar ise %12.8 ile %20
arasinda bildirilmistir.[12,20,55]

Altindag ve arkadaglarinin [20] ¢aligmasinda 6zgtl fobi %12.8, panik bozukluk
%5.7, Toprak ve Yavuz'un ¢aligmalarinda [55] sosyal fobi %12.9 oranlarindadir. Anksi-
yete bozuklugu estanisi da daha erken baglangig, daha yiiksek 6zkiyim girisimi ve yatig
oranlari ile birliktedir. Bipolar bozuklukta alkolizm tarama testi ile saptanan alkol kul-
lanim bozuklugu %5.4 olarak bildirilmistir. Kesebir ve arkadaslarinin [18] ¢alismasinda
ise yagam boyu MKB siklig1 %36 oranindadir. MKB varliginda da baglangi¢ yas: daha
erken, atak sayis1 daha fazla, 6zkiyim girigimi ve manik kayma daha sik bulunmus,
MKB estanus: siklotimik mizag ile iligkilendirilmigtir. Bipolar bozuklukta dirti kontrol
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bozuklugu estanis1 Karakus ve Tamam tarafindan %27.4 olarak bildirilmistir.[56] Kese-
bir ve arkadaglarinin [7] caligmasinda diirti kontrol bozuklugunun hafif siddette ama
sik ve ani baglangich ataklarda ve birinci ve ikinci eksen egtanist ile birliktelik gosterdigi
belirtilmektedir.

Sadece kisilik bozukluklar: ile ilgili estan: oranlari, diger bozukluklara oranla (%48)
yiiksek ve dizinde tanimlananla uyumludur.[57] Bu aragtirmada bipolar bozuklukla en
sik birlikte izlenen bozukluklar ilk sirada anksiyete bozukluklari (%5.9), ikinci olarak
kisilik bozukluklar ( 3.1), {igiinci sirada ise alkol ve madde kullanim bozukluklar1 (%3)
seklindedir. Siralama degismekle birlikte bipolar bozukluga en sik eslik eden bozukluk-
lar, hem yurt i¢i hem de yurtdigt ¢alismalarda benzerdir. Bu ¢aligmada estanili durumla-
rin diisik oranda saptanma nedeni yapilandirilmig bir gériigmenin yapilmamis olmas:
olabilir. Ote yandan yapilandirilmig goriismeler kullanilmadiginda 6zellikle kisilik
bozuklugu tanisi olmak tizere estanilar ok daha fazla konmaktadir. Dolayis: ile bu
oranlar ilkemizde bipolar bozuklugu olan olgularda estanihilifin daha az siklikta goriil-
dugl gergegini yansitmaktadir. Kaldi ki daha 6nce yapilmis ve yukarida sozi edilen
calismalarda tani goriigmeleri SCID-I ile yapilmugtir. Egtanililii dogru olarak saptama-
nin gartlarindan biri degerlendirmenin 6timik dénemde yapilmasidir ki yeni ¢alismalar-
da bu gekilde belirlenen estanililik oranlar1 daha distik olmakla birlikte yine de tilke-
mizdekinden yiiksektir.[58]

Bu ¢aligmada saptanan bir diger 6nemli bulgu anksiyete bozuklugu ve kisilik bozuk-
lugu estanilarinin karma atagi olan olgularda daha sik izlenmesidir. Béyle bir bulgu
daha 6nce bildirilmemis olmakla birlikte teorik olarak anlamlilik tagimaktadir. $6yle ki
mizag gibi bazi kisilik 6zellikleri de zit polarizasyonla birlikte ortaya ¢iktiginda karma
ataklara neden olabilir.[10,59] Ornegin B kiimesi kisilik bozukluklar: tizerine gelisen bir
depresif atak ya da C kiimesi kisilik bozukluklar: tizerine gelisen bir manik atak karma
atak gibi yaganabilir. Anksiyete belirtileri ile st lste binen depresif ya da manik atak
belirtileri de kendini bir karma atak gibi gosterebilir.

Son olarak alkol kullanim bozuklugu en sik depresif, madde kullanim bozuklugu ise
karma atakta izlenmigtir. Depresif atakta gozlenen alkol kullanim: bir tiir kendi kendini
tedavi ozelligi tagiyabilecegi gibi, depresifatak alkol kullaniminin bir sonucu olarak ta
orataya ¢ikabilir. Bu noktada aradaki zamansal iligki belirleyici olacaktir. Karma ataktaki
madde kullanim: i¢in de benzer iligkiler sézkonusudur, fakat bu kez daha ¢ok madde
kullanimi karma ataga neden oluyor gibi durmaktadir.[60] Alkol ve madde kullanim
bozukluklar: estanisi i¢in bir diger varsayim ise ortak bir genetik etkenin her iki bozuk-
luga birden yatkinlik yaratiyor olma olasiliidir.[61] Tarafimizdan da beklendiginin
aksine estanili durumlar tani konma yagin geciktirmemektedir, bagka bir deyisle, ya-
kinmalarin baslangici ile tani konma zamani arasindaki stireyi uzatmamaktadir.

Tedavi

Bu ¢alisma, tlkemizde, bipolar bozuklugun tedavisinin nasil yapildigi konusunda da
onemli bilgiler sunmaktadir. Depresif, manik, karma ve iyilik olmak tizere her donem-
de, ilk ¢ sirada yer almak uzere, en sik kullanilan ilaglar, lityum, sodyum valproat ve
ketiyapindir. Ketiyapin diger ti¢ donemde ugtlincii sirada yer alirken karma atakta ilk
sirada gelmektedir. Karma atakta daha az etkin oldugu konusunda goriis birligi olan
lityum ise valproatin oniinde yer almaktadir.[62] Depresif ataktaki etkinligi lityumun

gerisinde olan valproat ise bu ¢aligmada lityum ve ketiyapinin onitinde ilk sirada yer
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almaktadir. Lityum manik atak tedavisinde ve iyilik déneminde en ¢ok kullanilan ilag-
tr.

Klorpromazin, haloperidol ve zuklopentiksol gibi antipsikotikler mani haricinde bir
de karma atakta dort ve besinci sirada izlenmektedir. Olanzapin ve risperidon mani ve
karma atakta bunlarin ardindan, depresif atakta lamotrijinin ardindan, iyilik déneminde
ise ilk ti¢ ilacin ardindan gelmektedir. Bu noktaya dek sayilanlarin diginda kalan antip-
sikotikler, her donem igin, %1-3 olguda kullanilmaktadir. Antipsikotikler iyilik déne-
minde % 41 olguda kullanilmaya devam etmektedir. % 44 olgunun koruyucu tedavisin-
de ise duygudurum dengeleyici ilaglar (lityum ve/veya valproat) yer almaktadir.

Bu verileri yorumlayacak olursak, tilkemizde, bipolar bozuklugun tedavisinde, keti-
yapin, adeta bir duygudurum dengeleyici ilag gibi kabul edilmekte ve kullanilmaktadir.
Son yillarda gerek Avrupa gerekse Amerika’da yeniden degerinin iade edilmeye ¢aligil-
dig1 lityum tilkemizde en yaygin kullanilan duygudurum dengeleyicidir.[63] Duygudu-
rum dengeleyici bir diger antikonvulzan olan lamotrijin sadece depresif atakta %51 agan
bir kullanim sergilemektedir. Cok uzun olmayan bir siire 6ncesine dek yaygin olarak
kullandigimiz karbamazepinin, her bir duygudurum déneminde ve iyilikte kullanimi, bu
calismada ¢ok carpict bir sekilde gordigtimiiz tizere %3’ gegmemektedir. Yine, ¢arpict
bir diger sonug, bipolar bozuklugun her déneminde oldukga etkili ve hizli bir tedavi
secenegi sunan veBipolar Bozukluk Sagaltim Kilavuzunda afir ve psikotik bulgulu
depresif atakta ilk sira secenekler arasinda yer alan elektrokonvulzif tedavinin bu 6rnek-
lemde, sadece ti¢ manik olguda tercih edilmis oldugudur.[62 ]

Benzodiyazepin kullanimi depresif atakta %3.2, manide % 6.8, karma atakta %4
olarak belirlenmigtir. Beklenilecegi tizere en sik manik atakta kullanilmakla birlikte,
bipolar bozuklugun akut dénemlerinde ozellikle manide, daha yaygin kullanimlari
beklenebilir.[64] Benzodiyazepin kullanimindan daha ikircikli bir konu olan, bipolar
bozuklukta antidepresan kullanimina bakacak olursak, iyilik déneminde sadece %3.5
olgu antidepresan kullanmaktadir ve bu antidepresanlarin timi serotonin geri alim
inhibitdrleri (SSRI) grubundandir. %11 SSRI ve %6.2 serotonin noradrenalin geri alim
inhibitrii (SNRI) olmak tzere, depresif atakta % 17.2 oraninda antidepresan kullanim:
mevcuttur. Bilindigi tizere bipolar bozuklukta depresif atakta da olsa antidepresan
kullaniminin, déngl hizlanmas: ve manik kaymaya yol agma gibi riskleri bulunmakta-
dir. Ancak 6yle bir hasta alt grubu bulunmaktadir ki depresif atak disinda da antidepre-
san kullanimina ihtiya¢ duymaktadir.[65] Tim bu durumlarda yapilmas: gereken duy-
gudurum dengeleyici ilaci en st dizeyde kullanmak ve kayma yoniinden az riskli bir
antidepresan se¢mektir ki SNRI'lar bu tiir bir antidepresan grubu degildir.[66] Depresif
ataga ek olarak karma atakyaki %5 olgunun da antidepresan kullandig belirlenmistir..

Bipolar bozuklugun tedavi se¢eneklerindeki tercihlerin baskinligi yoniinden karsi-
lagtirilmaya deger olan Avrupa ve Amerika kaynakli stratejileri, prognostik 6l¢ttler
esliginde ortaya koyan Post,[66] Avrupa'da lityum, tipik antipsikotikler ve benzodiya-
zepinlerin yaygin kullanim alanina, Amerika'da valproat, atipik antipsikotikler ve anti-
depresanlarin karsilik geldigini gostermigtir. Arada anlamh fark bulunmamakla birlikte
Avrupa verileri olumsuz gidisi daha az bildirmektedir.

Sonug

Thirkiye’de bipolar bozukluk konusunda yayinlar artmakla beraber, ¢aligmalarin tama-
mina yakini bagvuru esasl ya da yatan hasta verileridir. Bu durum verilerin genellenebi-
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lirligini kisitlamaktadir. Toplum temelli epidemiyolojik ¢aligmalarin yapilmasi, Tiirki-
ye'nin degisik bolgelerinde yapilmis klinik calisma verilerinin bir havuzda toplanmas:
hastaligin bize 6zgi 6zelliklerinin taninmasina, risk ve koruyucu etkenlerinin saptanma-
sina katkisi olacaktir. Son dénemde yapilan az sayidaki toplum temelli ¢aligma ve ¢ok
merkezli klinik ¢aligma gelecek icin umut vericidir.
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