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 Özet 
 Çocuk ve ergenlerde bipolar bozukluk tanısı giderek artış göstermektedir. Çocuk ve ergen popülas-

yonunda intihar girişiminde bulunanların önemli bir oranının bipolar bozukluğu olanlarda ortaya 
çıkıyor olması, bu hastalığın tanı ve tedavisini daha da önemli kılmaktadır. Özellikle ergenlik dönemi 
öncesi örneklemlerde açık tanı ölçütlerinin olmaması ve değerlendirmelerin belirtilere dayanılarak 
yapılmasından dolayı yanlış biçimde bipolar bozukluk tanısı konduğu ve yaygınlık oranlarının 
olduğundan fazla saptandığına dair endişeler vardır. Bunlardan ötürü, çocuk ve ergen bipolar 
bozukluğunun yaygınlığı konusundaki veriler hem farklılık göstermekte hem de tartışılmaktadır. Bu 
derleme çalışmasında, bipolar bozukluğun yaygınlığı toplum, poliklinik ve yatan hasta örneklemin-
de literatür gözden geçirilmiştir. 

 Anahtar sözcükler: Bipolar bozukluk, epidemiyoloji, intihar . 
  

Abstract 
 Childhood and adolescent bipolar disorder diagnosis has been increasing recently. Since studies 

evaluating attempted suicide rates in children and adolescents have shown bipolarity to be a 
significant risk factor, diagnosis and treatment of bipolarity has become a very important issue. 
Since there is a lack of specific diagnostic criteria for especially preadolescent samples and evalua-
tions are made mostly symptomatically, suspicions about false true diagnosis and increased preva-
lence rates have emerged. This situation leads to controversial data about the prevalence rates of 
bipolar disorder in children and adolescents. The aim of this article is to review the prevalence of 
childhood and adolescent bipolar disorder in community, inpatient and outpatient based samples in 
literature.  
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BİPOLAR BOZUKLUK (BPB) araştırmalarında, yaklaşık olarak yüz yıldır, çocuk ve 
ergenlerde seyrek olarak ortaya çıkan mani tabloları bildirilmektedir (Carlson 2009).  
Pediatrik BPB’nin düşünülenden daha sık ancak çocukluk çağında tanı koymanın zor 
olabileceği belirtilmektedir (Emiroğlu ve Diler 2009). Almanya’da psikiyatristlerin 
%63’ü ergenlik çağı ve %7.8’i çocukluk çağı BPB tanısı koymaktadır (Meyer ve ark. 
2004).  

Çocuk ve ergenlerde BPB tanısı alma oranı gittikçe artmaktadır. Son 10 yılda klinik 
olarak tanı alan çocukların oranının 2 kattan fazla arttığı belirtilmektedir (Youngstrom 
ve ark. 2008). Poliklinik muayenelerini inceleyen bir araştırmada, 1994-2003 yılları 
arasında 19 yaş altı çocuk ve ergenlerde BPB tanısının 40 kat arttığı bulunmuştur (Mo-
reno ve ark. 2007). Hastane kayıtlarından 1996-2004 yılları arasında yapılan bir çalış-
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mada ise, BPB tanısı ile hastanede yatan çocuk sayısının 10000’de 1.3’ten 7.3’e (yaklaşık 
5 kat), ergen sayısının 10000’de 5.1’den 20.4’e (dört kat) yükseldiği saptanmıştır. Bunun 
sonucunda, 2004 yılında ABD’de, ergenlik dönemi öncesi çocukların tedavi edildiği 
yataklı psikiyatri kliniklerinde en sık konulan tanı haline gelmiştir (Blader ve Carlson 
2007). Almanya’da ise 2000-2007 arasında 19 yaş altındaki yatışları inceleyen bir çalış-
mada, BPB için yatış oranı 2007’de 1.91/100000 bulunmuş olup bu oranın 2000 yılına 
göre %68.5 arttığı ve bu artışın 15-19 yaş arasında olduğu saptanmıştır (Blader ve Carl-
son 2007). Tanı oranında artma, Almanya’da çocuklara göre ergenlerde fazla iken Ame-
rika’da hem çocuk hem ergenlerde görülmektedir (Holtmann ve ark. 2010). Bununla 
birlikte, çocuk ve ergenlerde BPB Amerika dışında oldukça nadir olduğu ve Avrupa 
ülkelerinin bu artışlara şüphe ile baktığı ifade edilmektedir (Holtmann ve ark. 2010).  

BPB intihar düşüncesi ve intihar girişimine yol açma ihtimalinin yüksek olması ne-
deniyle de önemli bir hastalıktır. Bu ihtimallerin özellikle yüksek olduğu durumlar; 
duygudurum ataklarının kısa sürüp keskin olmayan-hızlı çizgilerle geçiş göstermesi 
(ötimik ara dönem sürelerinin kısa olması), dürtüsellik ve irritabilite düzeylerinin yük-
sek olması, psikotik mani belirtilerinin görülmesi olarak tanımlanmıştır (Hauser ve ark. 
2013). İntihar düşüncesi olan ergenlerin %33.9’nun girişimde bulunduğu, intihar dü-
şüncesi ve girişimi olan ergenlerin intihar etme oranlarının da yüksek olduğu bilinmek-
tedir (Hauser ve ark. 2013). Bu açılardan, pediyatrik yaş grubunda, BPB’nin erken 
tanınan ve gecikmeden tedavi edilmesi gereken bir hastalık olması gerekmektedir. 

Bu çalışmada, çocuk ve ergenlik dönemi BPB yaygınlığını, başlama yaşını, cinsiyete 
göre farklılığını epidemiyolojik açıdan gözden geçiren bir derleme makalesi yazılması 
amaçlanmıştır. Hastalığın seyri esnasında tanıların değişimi, bu yaş grubunda tanı 
ölçütleriyle ilgili olarak yaşanan sorunsallar da güncel bilimsel yayınlar ışığında tartışıl-
mıştır. 

Yaygınlık 
Toplum Örneklemlerinde 
BPB’nin toplumda hipomani veya eşik altı manik belirtilerle ortaya çıkma olasılığı daha 
fazladır. Subsendromal BPB’un yaşam boyu yaygınlığı % 5 olarak belirtilmektedir (Sala 
ve ark. 2009). Çocuk ve ergenlerde BPB yaygınlığı genel populasyonda %0.1’den %1.8’e 
kadar değişmektedir (Goodwin ve Jamison 2007, Merikangas ve ark. 2007). Topluma 
dayalı epidemiyolojik çalışmaları içeren bir gözden geçirme yazısında, Amerika’daki 
ergenlerde BPB’nin yaşam boyu yaygınlığının %1 ile %1.4 arasında olduğu belirtilmiştir 
(Goodwin ve Jamison 2007). Son epidemiyolojik bulgular ise, ergenlerde eşik altı olgu-
lar dahil olmak üzere bipolar spektrum bozukluklarının yaşam boyu yaygınlığının %6.2 
olduğunu göstermiştir (Kessler ve ark. 2009).  

Epidemiyolojik örneklemlerde pediatrik BPB’nin Amerika dışında %0 ile %1.9 ara-
sında bulunduğu ve oldukça nadir olduğu düşünülmektedir (Soutullo ve ark. 2007). Beş 
ile 15 yaş arası 10.438 hastanın Gelişim ve Ruhsal Sağlık Değerlendirmesi (Develop-
ment and Well-Being Assessment [DAWBA]) ile değerlendirildiği İngiliz Çocuk ve 
Ergen Ruh Sağlığı Araştırması’nda ise olası tanılar arasında BPB’ye rastlanmamıştır 
(Ford ve ark. 2003).  

Pediatrik BPB ile ilişkili, 7-21 yaş arası 16.222 çocuk ve ergeni kapsayan, 1985 ve 
2007 yılları arasında yapılan 12 epidemiyolojik (6 Amerikan, 6 uluslarası) çalışmayı 
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içeren bir meta-analizde ortalama yaygınlık, bipolar spektrum bozukluğu için %1.8 
(%1.1-%3.0), bipolar I bozukluk (BPB-I) için %1.2 (%0.7-%1.9) saptanmıştır (Van 
Meter ve ark. 2011a). Merikangas ve arkadaşlarının, Amerikan ergenlerden oluşan bir 
toplumsal örneklem grubunda yapmış olduğu çalışmada, BPB-I veya BPB-II için ya-
şam boyu yaygınlık oranı %2.5, olarak saptanmış olup, 13-14- ilâ 17-18 yaşları arasında 
mani sıklığının iki kat arttığı ifade edilmiştir (Fristad ve Algorta 2013). Tüm bu oran-
lardaki farklılıklar, değerlendirme esnasında kullanılan yöntemlerin farklılığına veya 
ayırıcı tanıda yaşanan sorunlara bağlı olabilir. Genel olarak ergenlerde görülme sıklığı 
%1 olarak kabul edilmektedir (Cahill ve ark. 2007). 

Bazı epidemiyolojik çalışmalarda ise ergenlik öncesi dönemde mani ya da BPB tanı-
sı saptanamamıştır (Soutullo ve ark. 2005). Ülkemizde ise 7-12 yaş arası 2468 çocukta 
Ebeveyn Young Mani Derecelendirme Ölçeği’ne göre manik belirtilerin incelendiği 
epidemiyolojik bir çalışma sonucunda ergenlik öncesi dönemde BPB yaygınlığı yaklaşık 
%1.1 olarak bildirilmiştir (Diler ve ark. 2008). Genel olarak bipolar spektrum bozuk-
lukları, çocukların %0.1’ini, ergenlerin %1’ini etkilemektedir (Blader ve Kafantaris 
2007).  

BPB’nin alt tipe göre yaygınlığı değerlendirildiğinde BPB-I normal populasyonda 
çocuklarda %0.2-0.4, ergenlerde %1 oranında görülmektedir (Berkem 2007, Merikan-
gas ve ark. 2010). BPB-I veya BPB-II yaygınlığının 13-14 ve 17-18 yaşlarında ikiye 
katlandığı belirtilmiştir (Merikangas ve ark. 2010).  

Poliklinik Örneklemlerinde 
Bazı çocuk ve ergen psikiyatri polikliniklerinde BPB yaygınlığı, Brezilya’da 15 yaş 
altındakiler için %7.2, Amerika’da ise %16 olarak bulunmuştur (Tramontina ve ark. 
2003, Biederman ve ark. 2005). İspanya’da 1999-2005 arasında çocuk ve ergen psikiyat-
ri polikliniğinde muayene olan hastaların geriye dönük olarak dosyalarının taranması 
sonucu hastaların %4.6 (n=38)’sının BPB tanısı aldığı saptanmıştır (Escamilla ve ark. 
2011). Almanya’da ise ayaktan takip edilen hastalarda yaygınlık %0.5 bulunmuştur 
(Meyer ve ark. 2004). Genel olarak, Amerikan poliklinik örneklemlerinde yaygınlık 
ortalama %6-7 düzeyinde iken (Holtmann 2010). Amerika dışındaki poliklinik örnek-
lemlerinde yaygınlık %0 ile %4 arasındadır (Soutullo ve ark. 2005). 

Tanı dağılımına bakıldığında, bir çocuk ve ergen psikiyatri polikliniğinde BPB tanı-
sı alanlar üzerinde yapılan bir çalışmada BPB-I için %48, BPB-II için %16, başka türlü 
adlandırılamayan BPB (BPB-BTA) için %36 bulunmuştur (Soutullo 2003).  Son dö-
nemde yapılan bir çalışmada ise BPB tanısı alanların %44.7’si BPB-I, %5.3’ü BPB-II ve 
%50’si BPB-BTA olarak ayrıştırılmıştır (Escamilla ve ark. 2011).  

Yatan Hasta Örneklemlerinde 
Çocuk ve ergen psikiyatri kliniklerinde yatan hastaların yaklaşık %30-40’ının BPB 
olduğu belirtilmektedir (Youngstrom ve Duax 2005). Uluslararası epidemiyolojik verile-
ri içeren bir gözden geçirmede, ruh sağlığı kliniklerinde yatan çocuk ve ergenlerde BPB 
yaygınlığı %1.2-%4.2 arasında değişmektedir (Soutullo ve ark. 2005). İspanya’da yapı-
lan bir çalışmada %2.2 iken (Lazaro ve ark. 2007), Almanya’da bu oran yaklaşık 
%0.2’dir (Holtmann ve ark. 2008). Finlandiya’da psikiyatrik sorunla hastaneye yatan 2-
18 yaş arası 475 çocuk ve ergenin yaklaşık %1.7’si BPB tanısı almıştır (Sourander 2004). 
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Amerikan çocuk ve ergen klinik örneklemlerinde ise BPB yaygınlığı %5.9 ile %30 ara-
sında değişmektedir (Holtmann ve ark. 2010).  

Özellikle ergenlikte psikiyatrik yatışların ana nedeni olarak duygudurum bozukluk-
ları gösterilmektedir (Lasky ve ark. 2011). Blader ve Carlson’un (2007) yaptıkları çalış-
mada, yataklı kliniklerden BPB tanısı ile taburcu olma oranının çocuklarda (%34.1), 
ergenlere (%25.9) göre fazla olması dikkat çekicidir. Hastanede yatan ve/veya ayaktan 
takip edilen BPB tanılı çocuk ve ergenlerin %58.2’sine BPB-I, %6.8’ine BPB-II, 
%34.9’una BPB-BTA tanısı konulmuştur (Axelson ve ark. 2006).  

Başlama Yaşı 
Uzun süredir BPB’nin başlangıcının geç ergenlikten genç erişkinliğe geçişte tepe yaptığı 
kabul edilmekteydi (Parry ve Levin 2012). Ancak veriler, hastalığın çocukluk çağında da 
başladığına işaret etmektedir. Tipik olarak 16-24 yaş arasında başlamaktadır (Blader ve 
Kafantaris 2007).  Amerika’da Depresyon ve Bipolar Destek Birliği üyelerinin 
%59’unda hastalık 20 yaşından önce başlarken, Avrupa ülkelerinde bu oran yaklaşık 
%33’tür (Soutullo ve ark. 2005). Kesin tanı almış erişkin hastalarda hastalığın başlama 
yaşı ile ilgili yapılan incelemede 5-9 yaş arası %0.5, 10-14 yaş arası %7.5 olarak belir-
lenmiştir (Emiroğlu ve Bozabalı 2002). 

İspanya’da 4 yıllık süre içinde 3-17 yaş arası BPB tanılı çocuk ve ergenlerde yapılan 
bir çalışmada, hastalığın başlama yaşı 8.8 (± 4.4) yıl bulunmuştur (Soutullo 2003). 
Geniş kapsamlı çalışmalarda, hastalığın bildirilen ortalama başlama yaşı 7.3 (±3) yıldır 
(Goodwin ve Jamison 2007). Bununla birlikte okul öncesi dönemde mani benzeri belir-
tiler gösteren, hatta 2 yaşında başlayan olgular tanımlanmıştır (Luby ve ark. 2007, Parry 
ve Levin 2012). Axelson ve arkadaşlarının (2006), hastanede yatan ve/veya ayaktan 
takipli 7-18 yaş arası 438 bipolar çocuk ve ergen üzerinde yaptığı araştırmada, hastalığın 
başlama yaşı sırasıyla BPB-I için 9.5 (± 4.0) yıl, BPB-II için 11.2 (± 3.4) yıl ve BPB-
BTA için 8.7 (± 3.5) yıl olarak bulunmuştur. Ancak, hastaların belirtilerinin başlama-
sından ortalama 4.4 yıl sonra tanı aldıkları belirlenmiştir (Soutullo 2003). Başka bir 
çalışmada ise BPB tedavisi alan çocuk ve ergenlerin yarısından fazlasının belirtilerin 
ortaya çıkmasından en az 5 yıl sonra bir tanı aldığı bulunmuştur (Marchand ve ark. 
2006). 

Klinik belirtiler arasındaki farklılık, fenomenolojik açıdan yaş gruplarına göre kıyas-
landığında, okul öncesinden-ergenlik dönemine kadar olan sürede belirtiler benzer 
seyretmiştir (Demeter ve ark. 2013). 

Cinsiyet 
Geçmiş araştırmalarda kız ve erkeklerde eşit oranda görüldüğü belirtilirken, günümüzde 
cinsiyet farkı olabileceği düşünülmektedir (Merikangas ve ark. 2007). Kızlara göre 
erkeklerde BPB tanısı alma olasılığı daha fazladır (Moreno ve ark. 2007). İspanya’da bir 
çocuk ve ergen psikiyatrisi poliklinik dosyalarının 6 yıllık geriye dönük olarak taranması 
sonucu BPB tanısı alan 38 olgunun 30 (79%)’u erkek idi (Escamilla ve ark. 2011). 
Benzer bir şekilde, İspanyada bir üniversite hastanesine 4 yıl içinde yatan 5-19 yaş arası 
BPB tanılı erkek çocuk ve ergenlerin oranı %78’dir (Soutullo 2003). Diğer yandan bazı 
yazarlar, BPB ile ilişkili hastaneye yatışın kız ergenlerde daha fazla olduğunu öne sür-
mektedir (Blader ve Carlson 2007).  

www.cappsy.org 
 



Mutlu ve ark. 386 
 

Bununla birlikte, BPB’nin çocuk ve ergenlerde her iki cinsiyette eşit oranda görüle-
bileceği, ancak erkeklerde daha çok mani, kızlarda daha çok depresyon ile ortaya çıkabi-
leceği belirtilmiştir ( Youngstrom ve ark. 2008, Wozniak ve ark. 2013). BPB’nin alt 
tiplerine bakıldığında BPB-I’de % 51.8’i, BPB-II’de % 40’ı ve BPB-BTA’da % 58.2’i 
erkektir (Axelson ve ark. 2006). 

Tanıların Değişimi 
Başlangıçta BPB-BTA tanılı çocuk ve ergenlerin yaklaşık %20’si iki yıldan daha kısa bir 
sürede, %25’i 3 yıllık sürede (Birmaher ve Axelson 2006) ve %36’sı yaklaşık 4 yıllık 
takip sonucunda (Sala ve ark. 2009) BPB-I veya BPB-II tanısı almaktadır. BPB-II 
tanılı olguların yaklaşık %20’si de 3 yıllık izlem sonucunda BPB-I’e dönüşmektedir 
(Birmaher ve Axelson 2006). Yatan hastalar arasında ve daha uzun izlem çalışmalarında 
daha yüksek oranda olmak üzere, klinik olarak major depresyon tanısı alan çocuk ve 
ergenlerde BPB insidansı 3 ile 6 yıl içinde yaklaşık %15 ile %20 düzeyindedir (Golds-
tein 2012).          

Siklotimik Bozukluk ve Ağır Duygudurum Bozukluğu       
Diğer BPB’nin aksine çocuk ve ergenlerde siklotimik bozukluk ile ilgili veriler kısıtlıdır. 
Bu kısıtlılık, bu gruptaki olguların,  başka bir duygudurum bozukluğu, özellikle BPB-
BTA, veya afektif olmayan bir bozukluk olarak yanlış tanılandığını ve bilimsel veya 
klinik olarak henüz dikkate alınmadığını düşündürmektedir (Van Meter ve ark. 2011b). 
Siklotimik bozukluğun, bipolar bozukluğun diğer türlerine göre daha erken yaşta başla-
dığı ve diğer türlerin prodromu olabileceği düşünülmektedir. Siklotimik bozukluğun ilk 
duygudurum atağı daha çok depresif olup, duygudurum belirtilerinin ortalama başlama 
yaşı 6 yıl 5 aydır. BPB-I ve BPB-BTA’dan bir yıl, BPB-II’den 2.5 yıl daha erken baş-
lamaktadır. Kız ve erkeklerde eşit oranda görülmektedir (Van Meter ve ark. 2011b). 

Son yıllarda özellikle ergenlik öncesi BPB için iki yeni tanı grubu tanımlanmıştır: 
kronik irritabl duygudurum grubu geniş fenotip BPB ve yükselmiş duygudurum grubu 
dar fenotip BPB (Pavuluri ve ark. 2005). Ataklar halinde seyretmeyen irritabl geniş 
fenotip BPB’nin erişkin BPB’ye ilerlemediği izlem çalışmalarında gösterilmiş ve bu 
grup, ağır duygudurum bozukluğu (ADB-Severe mood dysregulation) olarak yeniden 
tanımlanmıştır (Stringaris ve ark. 2010). Ayrı manik atakları olmayan irritabl çocukları 
kapsaması için tanımlanan ADB, çocukluk döneminde oldukça sık görülür. Uzunlama-
sına 9-19 yaş arası 1420 çocukta yapılan epidemiyolojik bir çalışmada, yaşam boyu 
yaygınlığı %3.3 bulunmuştur. Bu olguların 7 yıllık izlemi, depresif bozukluğu öngör-
müştür (Brotman ve ark. 2006). Benzer şekilde, ataklar halinde seyretmeyen irritabilite-
yi araştıran toplum bazlı başka bir çalışmada, 20 yıllık izlemde depresif bozuklukların ve 
yaygın anksiyete bozukluğunun öngörüldüğü gösterilmiştir (Stringaris ve ark. 2009). 
Diğer yandan, ortalama 29 ay izlenen 84 ADB olgusundan sadece birinin (%1.2) BPB-I 
veya BPB-II’ye dönüştüğü ve bu hastalarda hipo (manik) veya karma atakların dar 
fenotip BPB ataklarına göre 50 kat daha sık görüldüğü bildirilmiştir.  

Özetle, ADB, BPB ve depresif sendromlar arasında yer edinecek bir patofizyolojik 
spektrum olarak düşünülebilir (Stringaris ve ark. 2010). Bu çocuk ve ergenlerin dar veya 
geniş fenotip bipolar bozukluk şeklinde tanımlanmaları durumunda, erişkin dönemde 
de süreklilik gösterecekleri belirsizdir (Washburn ve ark. 2011).  
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Yüksek Risk Grubunda Epidemiyoloji  
BPB’nin yüksek oranda ailesel olduğu bilinmektedir (Goldstein 2012). BPB’si olan 
ebeveynlerin çocukları, hastalığın ortaya çıkması açısından yüksek risk grubu olarak 
kabul edilmektedir (Emiroğlu ve Diler 2009). Bu çocuklarda genel psikopatoloji geliş-
me riski, sağlıklı ebeveyni olan çocuklara göre iki kattan fazla olup (Hodgins ve ark. 
2002), psikiyatrik bir tanı alma riski ise yaklaşık 9.5 kata kadar çıkmaktadır (İnal-
Emiroğlu ve ark. 2008). Başka bir çalışmada bu risk, kontrol grubuna göre 13 kat daha 
fazla bulunmuştur (Birmaher ve ark. 2009). BPB-I gelişme riski ise 4 kat artmaktadır 
(Wozniak ve ark. 2010). 

Yüksek risk grubunda yapılan bir meta-analiz çalışmasında, değerlendirme anında 
yaşam boyu bipolar spektrum bozukluğu tanı oranı 5% olarak bulunmuştur (Hodgins ve 
ark. 2002). Yaşam boyu BPB oranı, 16-26 yaşına kadar izlemde %10’lara yükselmekte-
dir (Youngstrom ve ark. 2008). Birmaher ve arkadaşlarının (2009) yaptığı geniş ölçekli 
Pittsburgh Bipolar Offspring Çalışması’nda BPB tanılı ebeveyni olan 388 çocuğun 
sadece 10.6%’sında bipolar spektrum bozukluğu gelişmiştir. BPB’si olan ebeveynlerin 
okul çağı çocuklarında öncül anksiyete bozuklukları ve yıkıcı davranış bozukluklarının 
BPB için risk faktörü olabileceği ve her iki ebeveynde BPB olması ile bu riskin artabile-
ceği belirtilmektedir (Goldstein ve ark. 2010).  

Pediatrik BPB’si olanların birinci derece akrabalarında BPB görülme oranı %12-35 
arasında değişmektedir (Wozniak ve ark. 2010). Çift yumurta ikizlerinde BPB-I gö-
rülme oranı %7-20 iken, tek yumurta ikizlerinde %43-67 arasındadır (Gökler 2008).  

Tartışma  
Yazında da görüldüğü üzere çocuk ve ergen BPB yaygınlığı konusundaki veriler, farklı-
lıklar göstermekle birlikte çok tartışmalıdır. Özellikle ergenlik öncesi döneme ait yay-
gınlık tahminlerinin güvenilirliği azdır. Bu dönemde sıklıkla tercih edilen BPB-BTA 
tanısı, açık tanısal ölçütleri olmaması nedeniyle özünde tartışmalıdır (Goldstein ve ark. 
2010). Bazı yazarlar, bu tanıyı BPB-I veya BPB-II tanı ölçütlerini tam karşılamayan 
manik belirtiler için kullanırken, diğerleri bu tanı ile ciddi, sık, kronik ve uygun olma-
yan öfke patlamalarını tanımlamaktadır (Goldstein ve ark. 2010). Ek olarak,  pediyatrik 
unipolar depresyonla, bipolar depresyon arasında da ayırıcı tanı yapabilme sorunları 
devam etmektedir.  Yapılan bir çalışma, BPB’de ortaya çıkan depresyonun daha ağır 
olduğunu, işlevsellikte daha ciddi sorunlara yol açtığını, karşıt olma karşı gelme bozuk-
luğu, davranım bozukluğu ve anksiyete bozukluklarıyla daha fazla birlikte görüldüğünü, 
birinci derece akrabalarında duygudurum ve yıkıcı davranış bozukluklarının daha sık 
görüldüğünü, tüm bu özelliklerin ise, ayırıcı tanıyı kolaylaştırdığını ileri sürmüştür 
(Uchida ve ark. 2015). BPB-BTA tanımlaması, BPB’den çok DSM-5 için önerilen ve 
ölçütleri ADB’ye benzeyen, “disforinin eşlik ettiği öfke kontrol bozukluğu” (temper 
dysregulation disorder with dysphoria) veya “yıkıcı duygudurum kontrol bozukluğu”na 
(disruptive mood dysregulation disorder) uymaktadır (Goldstein ve ark. 2010, Krieger 
ve ark. 2013). Bu bozukluk, kronik irritabilitesi ve duygusal patlamaları olan çocukları 
tanımlamaktadır. Ancak yeni önerilen bu tanı grubu, ciddi irritabilitesi olan her çocuğu 
kapsama ve dolayısıyla bu çocuklar için yedek tanı olma riskini içermektedir (Goldstein 
ve ark. 2010). 
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Son yıllarda, pediatrik BPB tanısının konulamaması ve düşük yaygınlık tahminleri-
ne ilişkin endişelerin yerini, yanlış BPB tanılaması ve tahmin üstü yaygınlık oranı ile 
ilişkili endişeler almıştır (Goldstein 2012). 1990’ların ortalarından itibaren oluşan kav-
ramsal değişiklikler, özellikle Amerika’da BPB tanılarının artmasına yol açmıştır (Parry 
ve Levin 2012). Buna karşın bir meta-analiz çalışmasında Amerika’da pediatrik 
BPB’nin daha yüksek ve zaman içinde artan yaygınlık oranı saptanamamıştır (Van 
Meter ve ark. 2011a, Goldstein 2012). Yine de birçok araştırıcı pediatrik BPB’ tanısının 
Amerika‘da fazla konduğunu düşünmektedir (Parry ve Levin 2012). Bu durum, Avru-
pa’ya göre, Amerika’da olguların daha fazla kesitsel ve belirtisel bazlı değerlendirilmesi, 
daha fazla stimulan ve antidepresan kullanımı olması, sağlık sisteminin geri ödeme 
koşulları ve uygulanan yoğun pazarlama yöntemleri ile ilişkilendirilmiştir Diğer yandan 
çalışmalar arası olgu alımı, yaş, araştırma alanı gibi yöntemsel farklılıklar da pediatrik 
BPB yaygınlığını etkilemektedir (Holtmann ve ark. 2010). Bazı pediatrik BPB formla-
rının başka bir atak olmadan erken erişkin dönemde sonlanabileceğine ilişkin kanıtların 
olması da akılda tutulması gereken başka bir bulgudur (Cicero ve ark. 2009). 

Sonuç 
Özellikle ergenlik dönemi öncesi örneklemlerde, açık tanı ölçütlerinin olmaması, değer-
lendirmelerin belirtilere dayandırılarak yapılıyor olması sebepleriyle, yanlış BPB tanıla-
rının konmasıyla ilişkili olarak artmış yaygınlık oranıyla ilgili endişelerin fazlalaşmasın-
dan ötürü, çocuk ve ergen BPB’nin yaygınlığı konusundaki veriler hem farklılık göster-
mekte hem de tartışılmaktadır.   
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