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 Özet 
 Bipolar bozukluk ile birlikte anksiyete bozukluklarının sık görüldüğü ve en sık görülen anksiyete 

bozukluğunun obsesif kompulsif bozukluk olduğu bilinmektedir. Bu birlikteliğin etyolojisinde 
genetik yatkınlığın yanısıra başta serotonerjik sistem olmak üzere çeşitli nörotransmitter sistemlerin 
ve bazı ikincil haberci sistemlerin rol oynadığı düşünülmektedir. Bipolar bozukluk, obsesif kompulsif 
bozukluk klinik görünümünde değişikliklere yol açmakta ve daha kötü hastalık gidişi ile ilişkilendi-
rilmektedir. Bu birlikteliğin tanınması, hastalara doğru tanı konması ve uygun tedavi yaklaşımları-
nın belirlenmesinde önemlidir. 

 Anahtar sözcükler: Bipolar bozukluk, obsesif kompulsif bozukluk, tedavi yaklaşımları. 
  

Abstract 
 The comorbidity of bipolar disorder and anxiety disorders is a well known concept. Obsessive-

compulsive disorder is the most commonly seen comorbid anxiety disorder in bipolar patients. 
Some genetic variants, neurotransmitters especially serotonergic systems and second-messenger 
systems are thought to be responsible for its etiology. Bipolar disorder alters the clinical aspects of 
obsessive compulsive disorder and is associated with poorer outcome. The determination of comor-
bidity between bipolar disorder and obsessive compulsive disorder is quite important for appropri-
ate clinical management and treatment. 

 Key words: Bipolar disorder, obsessive compulsive disorder, clinical management. 
 

 
MAJOR DEPRESYON ile anksiyete bozuklukları arasında, klinik ve fenomenolojik 
açıdan belirgin bir ilişki olduğu uzun zamandan beri bilinmektedir.[1] Diğer bir duygu-
durum bozukluğu olan bipolar bozukluk (BPB) ile anksiyete bozukluklarının birlikteliği 
de son yıllarda giderek daha fazla dikkat çekmektedir. Bu ilişkiyi araştıran öncü çalış-
malardan biri, Amerika Birleşik Devletleri (ABD)’nde yürütülen ‘Epidemiologic 
Catchment Area (ECA-Epidemiyolojik Alan Çalışması)’ çalışmasıdır.[2] Bu epidemi-
yolojik çalışmada, panik bozukluğu (PB) ek tanısının bipolar bozukluğu olan hastalarda, 
unipolar bozukluğu olan hastalara göre daha yüksek oranlarda bulunduğu bildirilmiştir. 
İzleyen yıllarda, BPB ve anksiyete bozuklukları arasındaki ilişkiyi araştıran yayınların 
sayısı hızla artmıştır.[3-10]  

NIMH (‘National Institute of Mental Health’) ve STEP-BD (‘Systematic Treat-
ment Enhancement Program for Bipolar Disorder’) çalışmalarında genel popülasyonla 
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karşılaştırıldığında, bipolar bozukluğu olan hastalarda anksiyete bozukluğu görülme 
sıklığının daha yüksek olduğu gösterilmiştir. Bipolar bozukluk ile en sık görülen anksi-
yete bozukluğunun obsesif kompulsif bozukluk (OKB) olduğu bildirilmiştir.[11] Bu 
yazıda bipolar bozuklukta hem tedavi yanıtı hem de hastalık seyri üzerine etkili olduğu 
bilinen obsesif kompülsif bozukluk ektanısının epidemiyolojisi, etyolojisi, klinik özellik-
leri ve tedavisi tartışılmıştır.  

Epidemiyoloji 
Geçmişte OKB, bipolar bozukluktan çok major depresyonla ilişkilendirilmiştir. Son 
zamanlarda ise OKB’nin BPB ile daha güçlü bir ilişkisi olduğu düşünülmekte-
dir.[12,13] Yapılan öncü çalışmalardan birinde, bipolar bozukluğu olan hastalarda OKB 
gelişme riskinin unipolar depresyonu olan hastalara oranla iki kat, BPB ya da unipolar 
depresyonu olmayan psikiyatrik hastalara oranla üç kat fazla olduğu bildirilmiştir.[14] 
Çeşitli çalışmalarda ise, BPB hastalarında OKB ek tanısı sıklığının %7 ile %39 arasında 
değiştiği ve  yaşam boyu OKB ek tanı sıklığının ortalama olarak en az 10 oranında 
olduğu saptanmıştır.[15-18] Benzer biçimde, ABD’de yürütülen STEP-BD araştırma-
sında, 500 BPB hastasında, OKB görülme sıklığının  % 11 olduğu bildirilmiştir.[17] 
Öte yandan genel popülasyonda yaygınlık oranı %1.6 olarak bildirilen BPB, OKB’de 
sıklıkla komorbid hastalıklar arasındadır ve OKB olgularının %1-23’ünü etkilemekte-
dir.[11] 

BPB olan hastalarda yaştan bağımsız olarak genel popülasyona göre yaygın anksiye-
te bozukluğu (YAB), sosyal fobi, OKB, panik bozukluğu ve travma sonrası stres bozuk-
luğu (TSSB) yaygınlığı artmıştır. Ulusal Ektanı Çalışması’na (‘National Comorbidity 
Survey’) göre bipolar hastalarda DSM-IV’e (‘Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders’) göre en az bir anksiyete bozukluğu ektanısı görülme oranı 
%90’dır.[19]  

Psikiyatri polikliniklerine ayaktan başvuran OKB hastalarında BPB görülme oranı 
%16 saptanmış, bu hastaların %67’si BPB II olarak değerlendirilmiştir.[20] Geniş 
ölçekli bir başka çalışmada ayaktan izlenen BPB olan hastalarda OKB ektanısının %10-
16 arasında olduğu bildirilirken, yatan hastalarda yapılan başka bir çalışmada bu oranın 
%35’e çıktığı görülmektedir.[21] 

Remisyonda BPB I olan hastalarda yaşam boyu en sık görülen anksiyete bozuklu-
ğunun OKB olduğu, OKB’yi takiben özgül fobi, sosyal fobi, panik bozukluğu gibi diğer 
anksiyete bozukluklarının görüldüğü bildirilmiştir.[18,22,23] Yapılan bir çalışmada 214 
bipolar hastanın %21.9’unda obsesif-kompulsif belirtilerin olduğu, %16.3’ünde belirtile-
rin OKB düzeyinde olduğu saptanmıştır.[24] Bipolar hastaların OKB olup olmamaları-
na göre yaş, cinsiyet, eğitim, medeni durum, BPB başlangıç yaşı, psikotik belirtilerin 
varlığı, hızlı döngülülük, özkıyım girişimi öyküsü, ilk atak tipi ve baskın epizod tipi 
açısından çalışmalar arasında farklılıklar mevcuttur. Bu durumun çalışma yöntemlerin-
deki farklılıklar ile örneklem gruplarının heterojenitesi ile ilişkili olduğu düşünülmüştür.  

Etyoloji 
BPB ve OKB birlikteliğinin etiyolojisi aydınlatılamamıştır ve bu konuda yapılan çalış-
malar kısıtlıdır. Yazında sıkça bildirilen dönemsel OKB ile BPB ilişkisi, her hastalık 
için diğerine ilişkin aile öyküsünün bulunması, her iki hastalık grubunun etiyolojisinde 

Psikiyatride Güncel Yaklaşımlar - Current Approaches in Psychiatry 
 



431 Bipolar Bozukluk ve Obsesif Kompusif Bozukluk Birlikteliği 
 

başta serotonerjik sistem olmak üzere, benzer nörotransmiter sistemlerin etkin olması 
ve antidepresan ve duygudurum düzenleyicilerine yanıt vermeleri  gibi benzeşen özellik-
ler, bu iki hastalık grubunun ortak etiyolojik kökenlerinin olabileceğini göstermekte-
dir.[16,18,25,26] 

Duygudurum-anksiyete bozuklukları birlikteliğinin bazı yaygın görülen genetik var-
yantların (örn.serotonin taşıyıcı (transporter) gen (SLC6A4), BDNF (‘Brain-derived 
neurotrophic factor’) geni gibi) ve nadiren görülen diğer kromozomal anomalilerin 
(22q11 mikrodelesyon sendromu gibi) varlığında ortaya çıktığı ve serotonerjik, dopami-
nerjik, GABAerjik ve glutamaterjik nörotransmisyondaki değişikliklerin etkili olduğu 
düşünülmektedir.[12,27] İnositol gibi ikincil mesajcı sistemlerin de etiyolojide rol 
oynadığı ileri sürülmüştür.[12] 

BPB ve OKB birlikteliğinin ortak ya da örtüşen biyolojik etiyolojisi nedeniyle erken 
ortaya çıkan bir alttip ya da bağımsız bir tanı olabileceği öne sürülmektedir. Her iki 
bozuklukta da gösterilen striatal hiperaktivitenin ortak biyolojik temel olduğu düşünül-
müştür.[28] Bipolar bozukluk ve major depresif bozukluğu olan kişilerin ailelerinde 
yapılan bir çalışmada bipolar bozuklukla birlikte görülen anksiyete bozukluğunun artmış 
klinik şiddet, erken başlangıç yaşı, daha çok sayıda depresif dönem ve daha sık özkıyım 
girişimi ile ilişkili olduğu gösterilmiş ve sosyal anksiyete bozukluğu dışındaki diğer 
anksiyete bozukluklarında artmış ailesel yüklülük olduğu saptanmıştır.[29]  

Birlikteliğin Klinik Özellikleri 
Duygudurum bozukluklarının, özellikle bipolar bozukluğun, OKB’nin klinik görünümü 
üzerinde belirgin rol oynadığı bilinmektedir.[25] OKB ek tanısı alan BPB hastalarında, 
OKB belirtilerinin saf OKB hastası olanlara göre daha yavaş başladığı, dönemsel özel-
likler gösterdiği ve bu hastaların daha çok depresyon dönemi geçirdikleri, ilk depresyon 
dönemlerinin daha erken yaşta ortaya çıktığı, özkıyım girişimi sayısının fazla olduğu, 
poliklinik başvuruları ve hastane yatışlarının daha sık olduğu, daha fazla antidepresan 
kullandıkları ve OKB tedavisine daha az yanıt verdikleri gözlenmiştir.[20,26,20,30] 
Anksiyete belirtileri olan bipolar hastalarda ötimi süresi daha kısa, bağımlılık ektanısı-
nın, karma ve hızlı döngülerin daha sık, tedaviye yanıtın daha az olduğu bildirilmekte-
dir.[19]  

OKB belirtileri açısından, OKB-BPB hastalarında saldırgan, dürtüsel, dinsel ve 
cinsel obsesyonların, kontrol, biriktirme ve tekrar etme kompülsiyonlarının daha sık 
görüldüğü saptanmıştır.[30] Bu hasta grubunda YBOCS puanlarının belirgin derecede 
yüksek olduğu bildirilmekle birlikte özellikle kompülsiyon puanlarının artışı dikkat 
çekmiştir.[11] 

Bipolar bozukluğu olan ve olmayan OKB hastalarının karşılaştırıldığı bir çalışmada, 
BPB olanlarda depresif dönemlerin daha sık, özkıyım riskinin daha yüksek, hastane 
yatışlarının daha fazla, patolojik şüphenin daha az, kompülsiyonların daha sık ve obsesif 
kompülsif belirtilere içgörünün daha az olduğu bildirilmiştir. Döngüsel seyir BPB-
OKB birlikteliğinde tipiktir.[31] Hatta bazı yazılarda BPB-OKB birlikteliğinin “Siklo-
timik OKB” olarak isimlendirildiği görülmektedir.[32] BPB-OKB birlikteliğinde; 
OKB, patofizyolojik olarak OKB’den çok bipolarite ile ilişkilendirilmiştir.[33] 

Siklotimik duygudurumu olanlarda OKB belirtilerinin daha sık görüldüğü bildiril-
miştir. Siklotimik kişilerde OKB başlangıç yaşının daha erken, HAM-A (Hamilton 
Anksiyete Derecelendirme Ölçeği) skorlarının daha yüksek, yineleyici kompülsiyonların 
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ve yeme bozukluğu, ikinci eksen (özellikle A kümesi) ve OKB spektrum bozuklukları 
ektanısının daha sık olduğu saptanmıştır. OKB spektrum bozukluğu olanların bipolari-
teye daha yatkın oldukları ve ılımlı bipolar bozukluğu olanlarda OKB’nin araştırılması-
nın gerekliliği vurgulanmıştır.[34] 

OKB ya da obsesif kompulsif sendromu olan kişilerde yaşamboyu psikiyatrik ektanı 
görülme sıklığı artmıştır. BPB-OKB birlikteliği üzerine yapılan çalışmalar bu hasta 
grubunun yaygın anksiyete bozukluğu, sosyal fobi, panik bozukluk ve alkol madde 
kullanım bozuklukları gibi hastalıklarla birlikteliği açısından da artmış risk altında 
olduğuna işaret etmektedir.[11] Agorafobi ile yaygın anksiyete bozukluğunun OKB 
şiddetinde artmaya yol açtığı, bipolar bozukluğun özkıyım davranışı ile, panik bozuklu-
ğun ise artmış tedavi arayışı ile ilişkili olduğu ileri sürülmüştür.[35] Bipolar OKB tanılı 
kişilerde ikinci eksen araştıran bir çalışmada da narsistik ve antisosyal kişilik bozukluk-
larının daha sık görüldüğü saptanmıştır.[36] 

BPB olan 508 hasta üzerinde yapılan bir çalışmada, hastalar yaşlarına göre 3 gruba 
ayrılmış (yaş; ≤30, 30-45, >45) madde kötüye kullanımının gençlerde, OKB’nin erişkin-
lerde daha sık olduğu saptanmıştır. Aynı çalışmada gençlerde ikinci bir ektanı görülme 
sıklığının artmış olduğu gösterilmiştir.[37] Adolesan ve çocuklarda BPB ektanısının 
OKB başlangıç yaşını düşürdüğü ancak OKB ektanısının BPB başlangıç yaşını etkile-
mediği ve bu hasta grubunda varoluşsal, filozofik, batıl inançlara dayanan tuhaf obses-
yonların daha sık görüldüğü,  işlevselliğin ise daha fazla bozulduğu bildirilmiştir.[38] 

BPB-OKB birlikteliğin tanınmasının, hastalara doğru tanı konmasında ve uygun 
tedavi yaklaşımlarının belirlenmesinde çok büyük katkısı  vardır.[13] Bu birlikteliğin 
saptanamaması durumunda ise hastalık belirtilerinin kişilik patolojisi olarak yorumlana-
bileceği, karma dönemlerin tanınmasında güçlük çekileceği ve tedaviye yanıtsızlığa 
neden olabileceğine dikkat çekilmiştir.[13] 

Bipolar- Anksiyete Bozuklukları Birlikteliğinde Genel Tedavi 
Yaklaşımları 
Anksiyete bozukluğu ve BPB birlikteliği üzerinde yeterince durulmaması, doğal olarak 
tedavi süreçlerini de etkilemektedir. Bu konuda son yıllarda bazı önemli çalışmalar 
yapılmakla birlikte, elde edilen bulgular kesin bir tedavi rehberi oluşturmak için yeterli 
değildir.[30]  Buna karşın, varolan kontrolsüz çalışmalar, olgu sunumları ve klinik 
deneyimlerin ışığında bazı temel konular üzerinde fikir birliğine varılmıştır. 

BPB-anksiyete bozukluğu olgularını tedavi ederken, öncelikler mutlaka belirlenme-
lidir. Bipolar hastalarda anksiyete bozuklukları sorgulanmalı, ardından tedaviye bir yön 
verilmelidir.[13] Duygudurumu kontrol altına almadan antidepresan ilaç başlanması, 
BPB dönemlerinin alevlenmesine yol açarak anksiyete belirtilerinin daha da kötüleşme-
sine neden olabilir, çünkü anksiyete bozukluklarının tedavisinde kullanılan ilaçların 
büyük çoğunluğu (Örn. seçici serotonin gerialım inhibitörleri (SSRI), trisiklik antidep-
resanlar (TSA) v.b.) bipolar hastalarda manik kaymaya ya da hızlı döngüye neden olabi-
lirler.[39] Bu unsurların tedavi eden hekimler tarafından dikkate alınıp, yarar-zarar 
dengesine göre, farmakoterapide hangi ilaçların kullanılacağına karar verilmesi zorunlu-
dur. 

Psikiyatri ve psikofarmakoloji yazınında, BPB-anksiyete bozukluğu birlikteliğinin 
tedavisine yönelik olarak yapılmış çalışma sayısı, kontrollü çalışmalarda ek tanı alan 
olguların çalışma dışı bırakılmaları nedeniyle oldukça sınırlıdır.[1] Olgu sunumları, açık 
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çalışmalar ve klinik gözlemlerden elde edilen sonuçları gözden geçiren makalelerde de 
değerli tartışmalar yapılmış ve bu tür ek tanılı hastaların tedavisine yönelik önerilerde 
bulunulmuştur. Bu yazıların birinde, Perugi ve Toni BPB’nin kontrolüne öncelik veril-
mesinin zorunlu olduğunu belirtmiş ve tedaviye duygudurum düzenleyicilerle başlanma-
sını, daha sonra gerekirse antidepresan eklenmesini önermişlerdir.[30] Diğer bazı yazar-
lar, bu hastalarda bilişsel davranışçı terapiler (BDT) gibi farmakoterapi dışı seçeneklerin 
göz önünde tutulmasını istemişlerdir.[39] Manik hastalarda bu seçeneğin kullanımının 
sınırlı olduğuna da dikkat çekilerek, en doğru yaklaşımın, hastaların duygudurum dü-
zenleyicileri ve atipik antipsikotiklerle düzelmelerinin ardından, anksiyete tedavisinde 
kullanılan ilaçlardan (TSA’lar yerine SSRI’ler gibi) manik kaymaya yol açma riski daha 
az olanların eklenmesi olduğu belirtilmiştir. 

Bu genel tedavi yaklaşımlarının yanısıra ayrı ayrı anksiyete bozuklukları BPB birlik-
teliğinin tedavisine yönelik bazı önerilerde bulunmaktadır. Hiçbir duygudurum düzen-
leyicinin anksiyolitik etkisi kesin olarak ortaya konamamıştır. Ayrıca yazında çeşitli 
duygudurum düzenleyicilerin, bipolar hastalarda birlikte bulunan farklı anksiyete bo-
zukluklarındaki etkinliklerini araştıran, karşılaştıran kontrollü bir çalışma bulunmamak-
tadır.[12] Bu konuda elde ettiğimiz bilgilerin büyük kısmı ek tanı olmaksızın sadece 
anksiyete bozuklukları ya da BPB hastalarında yapılan çalışmalardan elde edilen sonuç-
lar ya da olgu ve açık uçlu çalışmalardan elde edilen verilerden ibarettir. Bu nedenle bir 
duygudurum düzenleyicinin belirgin bir anksiyete bozukluğu ek tanı grubunda daha 
etkin olduğunu gösteren bir bulgu yoktur. 

BPB’OKB birlikteliği durumunda antidepresanlar ile duygudurumda kayma, ben-
zodiyazepinler ile bağımlılık riski nedeniyle kullanılabilecek farmakolojik yaklaşımlar 
kısıtlıdır. Ayrıca bu iki hastalığın birlikteliği, tedaviyi özellikle antidepresanların kulla-
nılması açısından güçleştirebilmekte ve OKB ek tanılı bipolar bozukluğu olanların, zor 
hastalar grubunda değerlendirilmesine neden olabilmektedir.[40] 

Obsesif Kompulsif Bozukluk- Bipolar Bozukluk Birlikteliğin-
de Tedavi Yaklaşımları 
BPB ile bir arada bulunan anksiyete bozuklukları arasında tedavisi en güç ve karmaşık 
olanı OKB’dir. Diğer anksiyete bozukluğu ek tanılarında olduğu gibi OKB’si olan 
bipolar hastalarda da duygudurum belirtilerine tedavide öncelik verilmesi önerilmekte-
dir.[13] OKB ek tanısı olan bipolar hastalarda  tedaviye, uygun bir duygudurum düzen-
leyici ilaçla başlamak gereklidir. Hiçbir duygudurum düzenleyici ilacın OKB’ta tek 
başına etkinliği gösterilememiştir.[1] Ayrıca OKB-BPB hastalarında herhangi bir 
duygudurum düzenleyicinin diğerine kesin olarak üstün olduğunu gösteren  bir çalışma 
bulunmamaktadır. Bununla birlikte bazı duygudurum düzenleyici ilaçların diğerlerine 
oranla çalışma ve klinik değerlendirmeler sonucunda öne çıktığı görülmektedir. İki 
farklı çalışmada yüksek anksiyete puanları olan bipolar hastaların lityuma daha az yanıt 
verdikleri bildirilmiştir.[7,41] Ayrıca yüksek anksiyete düzeylerinin varlığı  ile sıklıkla 
ilişkilendirilen BPB’nin karma dönemlerinin lityum tedavisine yanıtının az olduğu, 
valproata ise daha iyi yanıt verdiği sıklıkla bildirilmektedir.[42] Karbamazepinin OKB 
hastalarında etkin olduğunu bildiren bazı olgu sunumları ve açık uçlu çalışmalar bulun-
makla birlikte, bu konuda yapılmış kontrollü çalışma yoktur.[42] Sasson ve arkadaşları 
olumlu olgu sunumlarına atıfta bulunarak, lamotrijin ve topiramatın OKB-BPB hasta-
larında etkinliğinin ayrıntılı olarak araştırılmasını önermişlerdir.[39]    
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Atipik antipsikotiklerinin çoğunun (amisulpirid, olanzapin, risperidon, ketiapin, 
aripiprazol) tedaviye dirençli OKB olgularında etkin olduğunu bildiren araştırmalar 
bulunmaktadır (43-47]. Küçük hasta grupları üzerinde yapılan bu çalışmalarda ortalama 
risperidon 3mg/gün, olanzapin 11.2mg/gün ve amisülpirid 200-600mg/gün, aripiprazol 
10-30mg/gün dozlarında kullanılmış ve bu ilaçların tedaviye dirençli OKB olgularında 
etkin olduğu bildirilmiştir.[43-47] Benzer biçimde bu antipsikotik ilaçların BPB akut 
döneminde ya da koruyucu tedavi olarak da etkinlikleri ortaya konmuştur.[30] Bu 
nedenlerle atipik antipsikotik ilaçlar, başta içgörüsü olmayan OKB ya da psikotik mani 
belirtileri gösteren hastalar olmak üzere, BPB OKB hastalarında  duygudurum düzenle-
yicilerine ek bir tedavi olarak kullanılabilir. Bu süreçte, bazı atipik antipsikotik ilaçların 
obsesif kompulsif belirtilerin ortaya çıkmasına ya da mevcut belirtilerin alevlenmesine 
neden oldukları unutulmamalıdır.[48,49] 

Tedavi sürecinde obsesif kompulsif belirtilerin devam etmesinin BPB hastalarında 
depresyon belirtilerinin süregenleşmesine yol açacağı ve klinik tabloyu kötüleştireceği de 
sıklıkla vurgulanmaktadır.[1] OKB’de etkinliği kesin olarak ortaya konmuş tek ilaç 
grubu SSRI’ler olduğu için, bir süre sonra tedaviye antidepresanların eklenmesi kaçı-
nılmaz olacaktır. Bu süreçte, OKB-BPB hastalarının tedavisinde antidepresan ilaçların 
tümünün manik kayma ve hızlı döngüye yol açma risklerinin yüksek olduğu unutulma-
malı ve yarar-zarar dengesi gözetilerek tedavi sürdürülmelidir. Olanzapin gibi atipik 
antipsikotikler ve lamotrijin gibi duygudurum düzenleyicilerin bipolar hastalardaki 
anksiyete belirtilerini kontrol etmeye yardımcı olduğu bildirilmiştir.[19] 

Anksiyetesi olan BPB hastalarında duygudurum düzenleyici olarak valproik asit ter-
cih edilebilir. Akut atakta olmayan BPB hastalarında anksiyete bozuklukları için psiko-
terapi, atipik antipsikotikler ve benzodiyazepinler önerilmektedir. Yapılan çalışmalarda 
risperidon monoterapisi plasebodan farklı bulunmamış, olanzapin-lityum kombinasyo-
nunun lamotrijine üstün olduğu gösterilmiştir. Özgül olmayan anksiyetesi olan hastalar 
üzerinde yapılan çalışmalar valproik asit, ketiyapin, olanzapin ve olanzapin-fluoksetin 
kombinasyonunun yararlı olabileceğini göstermiştir.[50] Çocukluk çağı BPB olan has-
talar (ortalama yaş: 8.4+/-3.1) üzerinde yapılan bir çalışmada OKB ektanısı olanların 
Olanzapin tedavisine (8.5-4.3mg/gün) yanıtlarının daha kötü olduğu, yan etki ve teda-
viyi bırakma oranları arasında ise istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığı sap-
tanmış.[51] OKB ektanılı BPB olan 3 olguda aripiprazol kullanılmış ve aripiprazolün 
etkin olduğu bildirilmiştir.[52] 

OKB ektanılı BPB depresif atak tanılı bir hastaya elektrokonvülzif tedavi (EKT) 
uygulanmış ve hem depresif belirtilerde hem OKB belirtilerinde düzelme sağlanmış. 
İdame EKT ile de belirtiler kontrol altında tutulmuş.[53] OKB ektanılı BPB olan bir 
diğer olguda duygudurum düzenleyici olarak divalproeks ve teröpatik düzeylerin altında 
lityum (serum lityum düzeyi: 0.3mmol/l) kullanılmış ve olgunun tedavisine yüksek doz 
essitalopram (40mg/gün) eklenerek hem obsesif kompülsif hem duygudurum belirtile-
rinde iyileşme sağlandığı bildirilmiştir.[54]  

Anksiyete bozukluğu ektanılı BPB hastalarında bilişsel davranışçı terapi (BDT), 
farkındalık temelli bilişsel terapi ve gevşeme eğitimlerinin etkili olduğu bilinmektedir. 
Psikoeğitim, aile terapisi ve kişilerarası terapinin tek başına yarar sağlamadığı gösteril-
miştir.[55] İşlevsellik ve yaşam kalitesinin arttırılmasında psikoeğitim ve BDT önemli-
dir.[19] 
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Sonuç 
BPB ve OKB’si olan hastalarda tedaviye valproat öncelikli olmak üzere duygudurum 
düzenleyicilerle başlanması, aynı zamanda OKB’de etkinliği kesin olarak bildirilmiş 
olan BDT uygulanması önerilmektedir. Tedavi sürecinde özellikle OKB belirtilerinde 
düzelme olmazsa, önce SSRI’ler daha sonra tedaviye yanıt alınmazsa atipik antipsikotik 
ilaçlar -olası yan etkileri hesaba katılarak (SSRI’lerde manik kaymaya yol açma, antipsi-
kotiklerde obsesif kompulsif belirtilerde artış gibi)- tedaviye eklenebilir. Tam olarak 
etkinliği ortaya konmamış yeni olası duygudurum düzenleyiciler (lamotrijin ya da topi-
ramat) alternatif olarak düşünülmelidir.    
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