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OZET

Giris: Duygudurum bozukluklari (DDB) insan hayatini kisttlayan, psi-
kososyal islevselligini ve kisileraras: iligkilerini bozan, énemli bir ruh-
sal bozukluk grubudur. Son zamanlar da yapilan ¢alismalarda DDB’nin
ortaya cikisini ve dzelliklerini belirleyen etmenler arasinda duygulanim
mizaglart da (affekdif mizag, mizag) yer almakreadir.

Yontem: Mizag, klinik ve sosyodemografik 6zellikleri karsilagtirmak
amaci ile 50 BB-I, 46 BB-II ve 54 MDB hastast olmak iizere toplam 150
hasta calismaya alindi. Hastalara sosyodemografik ve klinik ozellikleri
sorgulamak icin SKIP-TURK yapilandirilmis izlem formu, Hamilton
Depresyon Degerlendirme Olgegi (HDDO), Young Mani Degerlendir-
me Olgegi (YMDO), TEMPS-A mizag degerlendirme 6lgegi uyguland:.

Bulgular: Calismamizda I. ve II. derece akrabalarda psikiyatrik bozuk-
luk &ykiisii, eslik eden hipotirodi 8ykiisii, DDB belirtilerinin baglan-
gic yast, yasanan ilk DDB déneminin tipi, depresif dénemlerin alt tipi,
mevsimsel gidis, ortalama dénem siiresi, toplam donem says, gegirilen
duygudurum (DD) dénemlerinin siddeti, hastaneye toplam yatis sayi-
st gibi bazi klinik, sosyodemografik ve mizag 6zellikleri degerlendirildi.

Sonug: Caligmamizin sonuglari, BB ve MDB erken tanisi ve tedavisi
icin sosyodemografik, klinik ve mizag ile ilgili belirleyici bazi etmenler
oldugunu gdstermistir.

Anahtar Sézciikler: Bipolar bozukluk, major depresif bozukluk, klinik

zellikler, sosyodemografik zellikler, mizag

SUMMARY
Distinctive Sociodemographic, Clinical and Temperament
Characteristics of Bipolar-I, Bipolar-II and Major Depressive
Disorders

Introduction: Mood disorders are one of the significant mental disorders
that decrease the quality of human life and disrupt the psychosocial
functionality and interpersonal relationships. Recently, studies have
suggested that affective temperaments are factors that determine the
emergence and characteristics of mood disorders.

Methods: 150 patients total were enrolled in the study, which aimed to
compare the temperament, clinical and sociodemographic characteristics
of 50 BD-I, 46 BD-II and 54 MDD patients. In order to determine
clinical and sociodemographic features, we administered the SKIP-
TURK structured follow-up questionnaire, the Hamilton Depression
Rating Scale (HDRS), the Young Mania Rating Scale (YMRS) and the
TEMPS-A temperament rating scale for all patients.

Results: The following clinical, sociodemographic and temperament
characteristics were evaluated: such as history of psychiatric disorder
of first and second degree relatives, comorbid hypothyroidism, age of
onset of the mood disorder symptoms, the nature of the first episode of
the mood disorder, seasonal course, mean duration of the episode, total
number of episodes, severity of the mood episodes, and total number
of hospitalizations.

Conclusion: Our results demonstrated that some sociodemographic,
clinical and affective temperament characteristics may be good
predictors for early diagnoses and treatment of BD and MDD.

Key Words: bipolar disorder, major depressive disorder, clinical
characteristics, sociodemographic characteristics, temperament
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GiRis
Duygudurum bozukluklari (DDB) hasta yasamuni kisitlayan,
psikososyal islevselligi ve kisileraras: iligkileri bozan, énemli
bir ruhsal bozukluk grubudur. Oldukea yaygin olmasi 6ne-
mini bir kat daha artirmaktadir (Abood ve ark. 2002). DDB,
depresif bozukluklar (DB), bipolar bozukluklar (BB), ayrica
etyolojilerine gore adlandirilan iki bozukluk; genel ubbi bir
duruma bagli DDB ve madde kullaniminin yol agugt DDB
bi¢iminde ayrilir (Amerikan Psikiyatri Birligi, 2000). DB,
toplumda kadinlarin % 10-25’inde, erkeklerin % 5-15’inde
gorilmektedir. BB’in ise genel toplumun % 5’inde ve bii-
tiin depresyonlar icinde % 50’lere kadar yiikselebilen oran-
larda gorildtgiine iliskin veriler bulunmaktadir (Goodwin ve
Jamison 1990, Oztiirk 2002). Son arastirmalar BB tanust olan
hastalarin % 69’unun tedavi i¢in ilk psikiyatrist bagvurularin-
da tam olarak taninmadiklarini ortaya koymaktadir. Yanls ta-
ninun diizeltilmesi icin gegen siire yaklagik 10 yil olarak bil-
dirilmekeedir (Angst ve Marneos 2001, Ghaemi 2006). Tant
koymada ve tedaviye baslamadaki gecikmeler hem hastalara

hem yakinlarina ve topluma hem de iilke ekonomisine ¢ok
bityiik yiikler getirmektedir (Oztiirk 2002).

Eski ¢aglardan beri bazi mizag ozelliklerinin belirli psikiyatrik
bozukluklara zemin hazirladigs diisiintilmektedir (Hirschfield
ve artk. 1986, Von Zerssen ve Akiskal 1998). Yapilan calis-
malarda mizag¢ degerlendirme 6lgekleri ile belirlenen depre-
sif, hipertimik, siklotimik, sinirli (irritabl) ve endiseli (anksi-
yoz) mizaglarin depresif bozukluk ya da bipolar bozukluga 6z-
giil olup olmadigs incelenmis ve mizacin, DDB’nin ortaya ¢1-
kisini ve zelliklerini belirledigine iliskin sonuglara ulagimis-
tr (Angst ve Marneos 2001, Ghaemi 20006).

Biz bu ¢aligma ile BB tip I (BB-I), BB tip II (BB-II) ve major
depresif bozukluk (MDB) tanili hastalarda sosyodemografik,
klinik ve mizag 6zelliklerini birlikte incelemeyi, varsa ayrisan
yonlerin bozuklugun erken taninmasinda katkisi olup olama-
yacagini sinamayi amagladik.

YONTEM ve GERECLER

Olgularin se¢imi; Calisma, Agustos 2009-Subat 2010 tarih-
leri arasinda, Ankara Atatiirk Egitim ve Aragtirma Hastanesi
DPsikiyatri Polikliniginde, DSM-IV i¢in yapilandirilmis goriis-
me formu ile (SCID-1/CV), BB-I, BB-II ve MDB tanilari al-
mis (APA, 2000), en az 1 yildir, diizenli araliklarla izlenmek-
te olan ayrica ¢alisma hakkinda bilgilendirilerek yazili onayla-
r1 alinan, seckisiz olarak caligmaya dahil edilmis toplam 150
hasta ile gerceklestirildi.

Caligmaya kabul ve diglama olciitleri; Caligmaya 18-60 yas
arasinda, okudugunu anlayabilecek diizeyde okuma yaz-
ma bilen, caligmaya katulmayr kabul etmis, DSM-IV-TR
tant Slciitlerine gore BB-1, BB-II ya da MDB tanist almug

160

(psikotik bulgularin eglik ettigi olgular da alind1), en az 8 haf-
tadir tam iyilik dSneminde olan (HDDO’nde 7 ve altunda,
YMDO’nde 5 ve altinda puan alan) olgular alindi. Diglama
olciitlerimiz ise, DSM-IV-TR tan1 6l¢iitlerine gore mental re-
tardasyon, alkol-madde kullanimu ile iliskili bozukluklar, ank-
siyete bozukluklari yelpazesinde yer alan bozukluklar, sizofre-
ni ve diger psikotik bozukluklar, demans ve diger bilissel bo-
zukluklardan herhangi birinin olmasi, epilepsi, migren, mul-
tiple skleroz ve parkinson hastaligt gibi 6zgiin kisilik ozellik-
leri tanimlanan nérolojik hastaliklar ile bilissel bozukluga yol
acan sistemik hastaliklarin olmasi ya da gorme, isitme ve mo-
tor becerileri etkileyen fiziksel hastaliklarin varligt olarak be-
lirlendi.

Yontem: Calismaya alinma 6lgiitlerimizi  kargilayan, dii-
zelme donemindeki hastalar ile Tiirkiye Psikiyatri Dernegi
“Duygudurum Bozuklugu Bilimsel Calisma Birimi’ tarafindan
hazirlanan (SKIP-TURK) yapilandirilmis izlem formu doldu-
rulduktan sonra gériismeye baslandi (Ozerdem ve ark. 2004,
Tirpan ve ark. 2004). Daha sonra hastalarin hastanemizdeki
izlem ve yaus dosyalarindan elde edilen bilgileri biitiinlestiril-
di. Boylece hastaligin klinik gidis 6zellikleri (ilk donem tipi, ya-
sanilan diger dénem tipleri ve toplam sayilari, hastaneye ya-
t1g say1 ve siireleri, intihar girisimi ve yontemleri, sosyal destek
ve cocukluk cagi travma veya kotitye kullanim oykiileri, kul-
lanilan tedavileri) belirlendi. Daha sonra HDDO (Hamilton
1960, Akdemir 1996), YMDO (Young 1978, Karadag 2002)
ve TEMPS-A miza¢ 6lgegi (Temperament Evaluation of
Memphis, Pisa, Paris, San Diego Autoquestionaire) (Akiskal
1996, Vahip 2005) uyguland:.

Gerecler

DSM-1V Eksen Tanilart I¢in Yapilandirilmis Klinik Goriisme
Olgegi-Klinik Versiyonu (SCID-1/CV): SCID-I First ve ar-
kadaglar1 tarafindan 1997'de DSM-IV Eksen I bozukluklart
icin yapilandirilmis klinik goriismedir (First ve ark. 1997).
Turkiye icin gecerlik ve gilivenilirlik calismalari yapilmigtir
(Corapgioglu ve ark. 1999).

Duygudurum bozukluklar: hasta kayit formu (SKIP-TURK):
“Duygudurum Bozukluklar1 Hasta Kayit Formu” (SKIP-
TURK) Ozerdem ve Yazict (2004) tarafindan gelistiri-
len, 4 modiilden olusan, yart yapilandirilmis bir klavuzdur
(Ozerdem ve ark. 2004, Tirpan ve ark. 2004).

(HDDO):
Hamilton tarafindan hazirlanan ve depresyon siddetini dl¢-

Hamilton depresyon derecelendirme  dlcegi

mek amaciyla kullanilan 6lgegin 6zgiin formu 17 maddelidir
(Hamilton 1960). Tiirkge formunun giivenilirlik ve gegerlilik
caligmast yapilmistr (Akdemir 1996).

Young mani derecelendirme 6lgegi (YMDO): Young ve ar-
kadaslari 1978 yilinda 11 maddeden olusan ve her biri bes
siddet derecesi 6lgen bir mani derecelendirme dlcegi gelistir-
mislerdir (Young 1978). Ulkemizde giivenilirlik ve gecerlilik



caligmasi yapilmustir (Karadag ve ark. 2002).

Mizag Degerlendirme Olgegi (Temperament Evaluation of
Memphis, Pisa, Paris, San Diego Autoquestionaire/ TEMPS-A):
Akiskal tarafindan gelistirilen Memphis, Pisa, Paris ve San Diego
Miza¢ Degerlendirme Anket, likert tipi bir dlgektir ve depre-
sif, siklotimik, hipertimik, sinirli ve endiseli mizaglar1 belirle-
yen 5 alt boyuttan olusmaktadir (Akiskal 1996, Vahip 2005).
Calismamizda Tiirkge versiyonu kullanidmustir (Vahip 2005).

Temel istatistikler: [statistiksel analizler SPPS 11.0 programi
ile yapdmugur. Téim veriler icin normal dagilim istatistikle-
ri yapilmis siirekli olan degiskenlerin normal dagilima uyma-
digy, kategorik degiskenlerin ise uydugu saptanmusuir. Stirekli
degiskenler Mann-Whitney U testi ile kategorik degiskenler
ise capraz tablo istatistikleri araciligy ile kargilagtirilmugtir (Ki-
kare). Istatistik anlamlilik sinir1 (p< 0.05) olarak belirlenmis-

tir (SPSS, Inc, Chicago, IL).

BULGULAR

1. Sosyodemografik 6zellikler

Calismaya katlan 150 kisiden 50’si BB-1, 46’st BB-II ve 54’i1
ise MDB tanisi konan olgulardr. Kaulimeilarin % 74’1 kadin,
%26’s1 erkek idi. Yas ortalamalari BB-T i¢in 39.5 + 10.9/y1l;
BB-II icin 37.9 + 8.5/yil; MDB igin ise 39.6 = 11.6/y1l idi.
Caligmaya alinan olgularin sosyodemografik ozellikleri Tablo
l'de gosterilmistir.

2. Klinik &zellikler
2.1. DDB’da baglangi¢ 6zellikleri

BB-I, BB-II ve MDB hasta gruplar: klinik ozellikleri agisin-
dan kargilagtirildi. DDB belirtilerinin ilk olarak goriildigii
yas ortalamasi; BB-I icin 24.8 + 4.3, BB-II i¢in 25.4 + 3.6,
MDB igin ise 27.7 + 5.7/yil idi. Gruplar arasinda belirtilerin
baslangic yaslar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
vardi (2= 8.328, p= 0.007). BB tanis: konan olgularda belir-
tiler, MDB’a gore daha erken yasta ortaya ¢tkmaktaydi.

Belirtilerin ilk ortaya ¢ikugi zamandan, BB tanisi konulana
kadar gecen siire BB-I de 5.5 + 2.9/yil, BB-II de ise 5.7 +
2.8/y1l idi. Gruplar arasinda BB tanisi konana kadar gecen
stire agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (2=
1.009, p= 0.789). [lk tedavi yast BB-I de 30.2 + 6.0/y1l iken,
BB-II de 31.3 + 4.8/y1l idi (32= 3.620, p= 0.291).

Depresif ozellikli ilk donem oranlari, BB-1 de % 54, BB-II
de ise % 72 idi (p= 0.000, 2= 33.724). Melankolik ozel-
liklerin BB-II de, BB-I ve MDB gruplarindan (p= 0.000,
x2= 32.743), atipik ozelliklerin ise MDB da, BB gruplarin-
dan daha fazla oranda gériildiigii dikkati ¢ekti (p= 0.000, 2=
14.743). DD ile uyumlu psikotik 6zellikli depresif donem-
lerin, BB-I de % 42, BB-II de % 21.7, MDB da ise % 24.1
oranlarinda yasandigi saptand: (p= 0.015, y2= 11.829).

Ug grup arasinda DD dénemleri 6ncesinde olumsuz yasam
olaylarinin varligi (p= 0.501, %2= 0.188), ilk depresif dénem
alt tipi (p= 0.329, 2= 0.382) ve ilk DD déneminin sidde-
ti (p= 0.779, %2= 0.494) acisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik olmadig1 saptand..

2.2. DDB:siireci ile ilgili klinik ézellikler

Calismamizda gruplar arasinda ilk DD dénemi sonrasin-
da yasanan depresif donemlerin siddeti acisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik yoktu. Ortalama depresif donem sii-
resi BB-I de 25.2 + 6.0/giin; BB-II de 27.9 + 5.8/giin, MDB
daise 31.2 + 8.9/giin idi. MDB da depresyon dénemi siirele-
rinin anlamls olarak, diger gruplardan yiiksek oldugu saptan-
di (p= 0.000, x2= 33.207).

BB-I, BB-II, MDB gruplarinda, sosyal destegin yetersiz ol-
dugunu belirtenler sirasi ile % 20.0, % 37.0, % 24.1 iken
cocukluk ¢agi kétiiye kullanim ya da travma 6ykiisiiniin ol-
dugunu belirtenler % 28.0, % 37.0, % 18.5 oranlarinda idi.
BB-I, BB-II, MDB gruplar: arasinda yasam boyu DDB do-
nemi sayilari, yeterli sosyal destegin olmamasi (p= 0.104, 2=
7.684), cocukluk ¢ag kotiiye kullanim ya da travma 6ykiisii
(x2=4.268, p= 0.118), intihar girisimi (p= 0.965, 2= 0.072)
ve yontemi (p= 0.845, 42= 0.134) agisindan istatistiksel ola-
rak anlamli farklilik belirlenmedi.

2.3. Psikiyatrik bozukluk ve fiziksel hastalik éykiisii

Gruplar arasinda, hipotiroidi disinda (p= 0.010, ¥2= 9.270),
fiziksel hastalik dykiileri agisindan istatistiksel olarak anlam-
Ii farklilik olmadigt saptand: (p= 0.283, y2= 2.525). BB-
I'de hipotiroidi gériilme oranlarinin diger gruplara gore an-
lamli oranda daha yiiksek oldugu belirlendi (p= 0.005, y2=
17.829).

Calismaya alinan olgularin genel olarak, DDB tanisi konma-
dan 6nceki psikiyatrik oykiileri degerlendirildiginde; panik
bozuklugu % 53.3, sosyal fobi % 17.3, kisilik bozukluklart
ve OKB tanilarinin % 6.7 oraninda oldugu izlendi. Ug grup
arasinda gecmis psikiyatrik ykii ve tedaviye baslama yaglart
agisindan istatistiksel olarak anlamls farklilik saptanmadi (p=
0.157, 12= 2.829).

2.4. 1. ve II. derece akrabalarda psikiyatrik bozukluk

oykiisii

Calismamiza dahil edilen olgularin 1. ve II. derece akrabalar:
arasinda BB ya da MDB gériilmesi acisindan istatistiksel ola-
rak anlamli farklilik oldugu belirlendi. BB-I grubunda, BB-II
ve MDB gruplarindan (p=0.028, y2=21.429; p= 0.027, 3 2=
22.467) ayrica BB-II de MDB'dan anlamli 6lciide daha yiik-
sek oranda I. ve II. derece akrabalarda DDB éykiisii saptandi
(p= 0.047, y2=16.829; p= 0.040, 32= 23.628).

161



TABLO 1. Olgularin Sosyodemografik Ozellikleri.

BDB-I BDB-II

MDB

N=50(%) N=46(%) N=54(%) X2 P deeri
Parametre
Cinsiyet
Kadin 33 (66.0) 34 (73.9) 44 (81.5)
Erkek 17 (34.0) 12 (26.1) 10 (18.5) 0.368 0.198
Yas gruplar
19-24 4 (8.0) 1 (2.2 3 (5.6)
25-34 13 (26.0) 1 (39.1) 19 (35.2)
35-44 18 (36.0) 14 (30.4) 11 (20.4) 6.701 0.569
45-54 11 (22.0) 11 (23.9) 17 (31.5)
55-60 4 (8.0) 2 (4.3) 4 (7.4)
Egitim
[lkogretim 17 (34.0) 14 (30.4) 23 (42.6) 0.311
Lise 17 (34.0) 12 (26.1) 13 (24.1) 0.607 0.527
Yiiksek okul 16 (32.0) 20 (43.5) 18 (33.4) 0.782
Medeni hal
Bekar 17 (34.0) 10 (21.7) 13 (24.5) 0.397
Evli 30 (60.0) 30 (65.2) 34 (64.2) 0.843 0.311
Dul 1 (2.0) 5 (10.9) 6 (11.3) 0.174
Bosanmuis 2 (4.0) 1(2.2) 0 (0.0) 0.564
Sosyoekonomik diizey
Ale 0 (0) 0 (0) 1 (1.9 0.025
Orta alt 21 (42.0) 14 (30.4) 32 (59.3) 0.418
Orta iist 23 (46.0) 28 (60.9) 19 (35.2) 0.045
Ust 6 (12.0) 4 (8.7) 2 (3.7) 0.368
Yasadig; yer
Kent ici 41 (82.0) 41 (89.1) 25 (45.5) 1.000
Varos 4 (8.0) 1(2.2) 20 (45.1) 0.058 0.033
Kasaba 5 (10.0) 3 (6.5) 4 (7.4) 0.779
Koy 0 (0.0) 1(2.2) 1 (1.9 1.000
Aliskanliklar
Alkol 15 (30.0) 10 (21.7) 12 (22.2) 0.839
Sigara 24 (48.0) 25 (54.3) 50.0)
3. Mizag olabilir (Mitchell ve Malhi 2004, Bowden 2005, Sadock ve

Calismamizda {i¢ grup arasinda endiseli, hipertimik, sikloti-
mik, depresif mizaglarin siklig1 acisindan istatistiksel olarak an-
lamli farklilik saptanirken (p= 0.000, p= 0.000, p= 0.002, p=
0.007), sinirli miza¢ siklig1 agisindan saptanmadi (p= 0.613).
Depresif mizag, MDBda % 22.2; siklotimik mizag, BB-I ve II
de sirast ile % 26.0, % 23.9; hipertimik mizag, BB-I ve II de
sirast ile % 14.0, % 13.0; endiseli mizac ise MDBda % 14.8
oraninda goriilmekte idi. Olgularin TEMPS-A 6l¢egi ortalama
puanlarinin karsilasurmasi Tablo II'de gosterilmistir.

TARTISMA

Bipolar depresyonun; basta MDB olmak {izere diger psiki-
yatrik bozukluk belirtileri ile 6rtiismesi ve hastalarin BB’u ta-
nimlayan hipomani ve mani belirtilerini az bildirme, hekim-
lerinin de az sorma egiliminden dolay:r BB’un taninmas: giic
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Sadock 2007). Bu ¢alismada DDB’lu olgularda tani ve te-
davide gecikmelere neden olan etmenler iizerinde durul-
du. Caligmaya kaulan DDB’lu olgularin bazi sosyodemog-
rafik, klinik ve miza¢ &zellikleri agisindan ayristugr saptan-
di. BB-I ve BB-II'nin baslangi¢ yaglar;, MDB’dan daha dii-
stik idi. Bazt ¢alismalarda BB-I ve BB-II'nin baslangi¢ yasla-
rinin birbirine yakin ancak MDB’dan belirgin bicimde dii-
sitk oldugu (Ozerdem ve ark. 2001, Akiskal 2002), BB olgu-
larinin yarisindan ¢ogunda baglangicin 20 yasindan énce ol-
dugu (Mitchell ve ark. 2001, Kupfer ve Shatzberg 2005) ay-
rica hem MDB hem de BB'da aile 6ykiisii varliginda baglan-
gi¢ yasinin daha erken oldugu belirtilmektedir (Benazzi 1999,
Thase 2000, Maj ve ark. 2002). Bu calismada da DDB yo-
niinden aile dykiisiine sahip BB-I ve BB-II olgularinda hasta-
lik baslangicinin, aile dykiisii olmayanlardan % 77.3 oranin-
da daha erken oldugu ve bu olgularda hastaligin alevlenmesi-
nin daha az stresérle meydana geldigi belirlenmistir.



TABLO 2. Olgularin Ortalama TEMPS-A Puanlarinin Kargilagtirmas.

BB-I BB-II

MDB

_ ) .
TEMPS-A Puanlari N-50 N4G N-54 X p degeri
Depresif miza¢ 72+25 7.1+£25 10.5 £ 3.7 22.164 BB-I/MDB=0.000

(4-9) (4-14) 4-18) BB-II/MDB=0.000
Endiseli mizac¢ 9.0+3.3 8.4+24 19.0+11.4 10.027 BB-I/MDB=0.001
(5-23) (3-17) (5-19) BB-II/MDB=0.007
Siklotimik mizag¢ 13.3 £ 5.1 11.8 £5.0 10.7 £ 3.6 3.728 BB-I/MDB=0.020
(4-23) (4-23) (4-19)
Hipertimik mizag 124 £5.4 11.5 £ 6.0 9.4+2.8 5.46 BB-1/MDB=0.004
(5-24) (4-27) (5-16)
Sinirli miza¢ 9.2+ 3.1 8.6+ 2.4 9.0+ 2.7 0.491 0.613
(4-19) (4-14) (4-13)

Veriler: Ortalama + Standart Sapma

Calismamizda oldugu gibi, literatiirde de MDB’in diisiik,
BB’1n ise yiiksek sosyoekonomik diizeyde daha fazla izlendigini
bildiren yayinlar vardir (Akiskal 2002, Agosti ve Stewart 2001,
Angst ve ark. 2003). Burada DDB’nin igsizlik, bosanma ve dii-
stik gelir diizeyine neden olarak sosyoekonomik diizeyde geri-
lemeye neden olduklar: diisiiniilebilir. Bu ¢alismada sehirde ya-
sayanlarin, kdyde yasayanlara gore daha fazla BB tanisi aldiklar
belirlendi. Bazi yayinlar kalabalik ortamlarda yasamanin ortaya
cikardigy, stres etkisinin olumsuz yonlerinin kaginilmaz olarak
kendini belli ettigini bildirmektedir (Agosti ve Stewart 2001,
Sadock ve Sadock 2007). Schirde yasayanlarin daha fazla BB
tarust almalarinin nedeni bu bilgiler 1s1ginda degerlendirilebilir.

BB olgular: arasinda, yasanan ilk DD déneminin tipi agisin-
dan farklilik oldugu saptandi. BB olgularinda ilk dénem, %
54 oraninda depresif ozellikte idi. Literatiirde, BB’nin daha
cok depresif donem ile basladigini gosteren yayinlar olmak-
la beraber (Oztiirk 2002, Sadock ve Sadock 2007), DD dé-
nemi tipi agisindan farklilik saptamayan bir ¢aligmaya da rast-
lanmistir (Ghaemi ve ark. 1999). Ayrica BB-I ve BB-II de
toplam depresif donem sayilari, MDB'dan fazla idi. Bu konu-
da 6nceki arastirmalarin sonuglari calismamizla uyumludur

(Mitchell ve ark. 2001, Kupfer ve ark. 2002).

Calismamizda, BB-I de hastaneye toplam yaus sayist, BB-II
ve MDB’dan daha fazla idi. Literatiirde sonuglarimizi destek-
leyen calismalar oldugu gibi (Mitchell ve ark. 2001, Kupfer
ve ark. 2002), MDB tanili olgularda, BB’a gore daha fazla
saytda hastaneye yaus ve dénem yasandigini one siiren ca-
lismalar da vardir (Dell’Osso ve ark. 1991, Bowden 2005).
Yasanan DD dénemlerinin siddeti agisindan gruplar arasin-
da anlamli farklilik goriilmemekle birlikte, MDB olgularinda
daha hafif siddette depresif donemler yasandigs (Yazict 2007,
Sadock ve Sadock 2007), BB ve MDB siddetlerinin birbirine
benzedigi (Goodwin ve Jamison 1990, Ghaemi ve ark. 1999)
ya da MDBda depresif donemlerin daha siddetli oldugunu
bildiren caligmalar vardir (Mitchell ve Malhi 2004).

Calismamizda, BB olanlarda en az bir atipik ve melanko-
lik ozellikli depresif dénem geciren olgu sayis, MDB’lu

olgulardan daha fazlaydi. Bazi calismalarda depresif done-
min psikotik, melankolik, atipik 6zellikli olmasinin antidep-
resan ile mani veya hipomani ortaya ¢ikmasi icin risk fakedrii
olabilecegi belirtilmektedir (Dell'Osso ve ark. 1991, Piccinni
ve ark. 2007). Ozellikle genglerde goriilen atipik ve psikotik
ozellikli depresif dénemlerin, BB’u yordayabilecegini ileri sii-
ren caligmalar vardir (Klein ve ark. 1985, Agosti ve Stewart
2001).

Calismamizda hipotiroidi gériilme sikligt BB-I'de diger grup-
lardan daha yiiksekti. BB-I olgularinda hipotiroidi orani %
16.0 iken, MDB'de % 7.4 olarak saptandi. BB'da hipotiroi-
dinin, MDB’dan daha sik gériildigii ve bu oranin % 25-35
civarinda oldugunu bildiren galismalarin yansira (Ozeiirk
2002, Sadock ve Sadock 2007, Yazici 2007), DDB alt tip-
leri arasinda farklilik sapramayan caligmalar da vardir (Thase
2000, Kupfer ve Shatzberg 2005). Bununla beraber BB-I de
hipotiroidi oranlarinin diger gruplardan yiiksek oranda goz-
lenmesi, bu grup hastalarda lityum kullanim sikliginin gézo-
niine alinmasi gerektigini distindiirmekeedir (Oztiirk 2002).
Lityumun tiroid {izerine en sik etkisi hipotiroidiye yol agma-
st seklinde olup, hipotiroidi gelisimi ¢ok degisen sikliklarda
bildirilmektedir (Schou 1999, Livingstone ve Rampes 20006).
Bununla birlikte lityuma bagli klinik hipotiroidi gelisme sik-
liginin normal toplumdan farkli olmadigini ileri siiren ¢alig-
malarda vardir (Bocchetta 2001).

Olgularimizin genel olarak I. ya da II. derece akrabalarinda en
stk goriilen psikiyatrik bozukluk; MDB iken, MDB’lu olgula-
rin L. ve II. derece akrabalarinda MDB, BB-I olgularinin I. ve II.
derece akrabalarinda ise BB’in diger gruplardan, daha yiiksek
oranda gorildigl saptanmugtur. Bazi calismalarda I. derece ak-
rabalarda DDB gériilme sikliginin, normal topluma gore 8-18
kat daha fazla oldugu bildirilmis (Rice ve ark. 1987, Blackwood
ve ark. 2001), BB ve MDB olgular: arasinda, ailede MDB 6y-
kiisii ydniinden anlamli farklilik saptanmamis (Mitchell ve ark.
2001), ozellikle bipolar grupta, BB aile dykiisii daha yaygin
bulunmustur (Kupfer ve ark. 2002, Chiaroni ve ark. 2004).
Literatiirde MDB olgularinin I. derece akrabalarinda normal
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topluma gore 2-3 kat artmis MDB (Thase 2000, Oztiirk 2002)
riski, ayrica I. derece akrabalarinda BB olanlarda, normal top-
luma gore 2-10 kat artmig MDB riski oldugu vurgulanmustir
(Kupfer ve Shatzberg 2005). BB tanili hastalarin I. derece ak-

toplumda ise bu oranlarin % 0.4- 1.6 oldugu gosterilmistir
(Sadock ve Sadock 2007, Yazic1 2007).

Calismamuzin sonuglari, ti¢ grup arasinda medeni durum,
egitim diizeyi ve cinsiyet acisindan anlamli bir farklilik olma-
digini gostermekeedir. Literatiirde, bu {i¢ bozuklugun cinsi-
yet oranlart agisindan farklhilik gosterdigini bildiren yayinlar
oldugu gibi (Oztiirk 2002, Kessing 2004, Sadock ve Sadock
2007), manik ya da depresif ddnem yasama acisindan, cinsi-
yet farkliligi olmadigini belirten ¢alismalar da vardir (Angst ve
Marneos 2001, Kessing 2004). Bu farklilik yéntem sorunla-
r1 ya da cinsiyetin dénem sayilarina ve hastanaye yatis sayisi-
na etkisi olmamasi ile agiklanabilir. Ayrica bulgulardaki fark-
liligin bir diger onemli nedeni de 6nceki donemlerin sayist
ve tirinin dogru hatrlanamamasi olabilir (Oztiirk 2002).
Ulagabildigimiz ve ardisira poliklinige bagvuran kadin hasta-
larin daha fazla olusu ise yapilan diger bazi calismalarda oldu-
gu gibi ger¢ekten DDB’nin cinsiyet agisindan dnemli farkli-
liklar gostermedigi goriisleri ile uyumlu olabilir (Mitchell ve
ark. 2001, Akiskal 2002).

Yalniz yagama tiim DDB icin risk etkenlerinden biri olarak
kabul edilirken (Sadock ve Sadock 2007), ézellikle bekar ya
da dul kalmig olmanin erkekler icin, evli olmanin kadinlarda
MDB i¢in, parcalanmus ailenin ise BB icin artmus riskle iligki-
li oldugu bildirilmektedir (Oztiirk 2002, Kupfer ve Shatzberg
2005). Ayrica galismamizin aksine Ulusal Ek Tani Calismasinda
(NCS/National Comorbidity Survey, 2001) diisiik egitim dii-
zeyinin herhangi bir DDB riskini arurdigi bildirilmistir.

Calismamizda BB-I ve BB-II arasinda, tani konana kadar ge-
cen siire agisindan farklilik saptanmadi, ancak bazi yazarlar
DDB’lu olgularda, ilk ruh saglig: birimine bagvuru ile BB ta-
nist konulmast arasinda gegen siirenin ortalama 7.5-12 yil ol-
dugunu (Goodwin ve Jamison 1990, Ghaemi ve ark. 1999)
ve BB’un, yanlishikla MDB tanisi alabildigini bildirmislerdir
(Oztiirk 2002, Akiskal 2002, Eroglu ve Ozpoyraz 2010).

Ug grup arasinda daha 6nceki psikiyatrik bozukluk 6ykiileri
agisindan farklilik olmamasina ragmen en sik panik bozuklugu,
en az ise alkol-madde kétiiye kullanim: 6ykiisti oldugu dikkati
cekti. Yapilan bazt calismalarinda BB olgularinda en sik alkol-
madde bagimliligi ve anksiyete bozuklugunun gérildiigii ile-
ri siiriilmektedir (Sadock ve Sadock 2007, Eroglu ve Ozpoyraz
2010). Sonuglarimizda goriilen alkol-madde kullanim bozuk-
lugu oranlarinin disiikligiing, tilkemizde alkol-madde kulla-
niminin daha az olmasina (Oztiirk 2002) ve rneklemimizde
kadin olgularin daha ¢ok olmasina baglayabiliriz.

Calismamizda intihar girisimi ve yontemleri acisindan grup-
lar arasinda farklilik bulunmamasina ragmen literatiirde BB
tanili olgularda intiharin, depresyon dénemine 6zgii bir sorun
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olarak kargimiza ¢ikugi (Mitchell ve Malhi 2004) ve olgularin
% 15-19’unun bu yolla yasamini kaybettigi vurgulanmakra-
dir (Sadock ve Sadock 2007, Oztiirk 2002).

BB-I ve BB-II'de siklotimik, hipertimik mizacin, MDB'da en-
digeli ve depresif mizacin anlamli 8l¢iide baskin oldugu dik-
kati ¢ekti. Depresyon ve maniye 6zgii mizag ozellikleri oldu-
gunu ileri stiriilen ¢aligmalarda, bizim sonuglarimiza benzer
sekilde siklotimik ve 6zellikle hipertimik mizacin BB’la, dep-
resif mizacin ise MDB ile iligkili oldugu bildirilmistir (Akiskal
ve ark. 1998, Kupfer ve ark. 2002). Ek olarak BB'da sikloti-
mik, hipertimik ve sinirli miza¢ oranlarinin 6n planda oldugu
ve mizag ozelliklerinin klinik goriintimii etkiledigini gdsteren
calismalarin (Angst ve Marneos 2001, Kesebir ve ark. 2005)
aksine depresif miza¢ puaninin en fazla BB'da sonra sirasty-
la tekrarlayan depresyon ve tek depresif donem yagayan grup-
ta bulundugunu bildiren ¢aligmalar da vardir (Mendlowicz
2005b). Siklotimik miza¢ puanlarinin, BB-II'nin depre-
sif doneminde MDB’dan (Akiskal ve ark. 1998, Henry ve
ark. 1999), daha yiiksek oldugu, ayrica hipertimik miza-
cn iyi prognozla iliskili oldugu belirtilmektedir (Akiskal ve
Hantouche 2003, Chiaroni ve ark. 2004, Mendlowicz ve ark.
2005a). Ayrica ¢alismamizda oldugu gibi depresyon hastala-
rinda endiseli mizacin, BB'dan daha sik goriildiigiini, depre-
sif ve endiseli mizacin daha sik birlikte oldugunu ileri stiren
yayinlar da bulunmaktadir (Akiskal 1996, Thase 2000).

SONUC

Giintimiizde DDB’nin, psikososyal islevselligi onemli dere-
cede etkilemesi nedeniyle, 6zelliklerini belirlemek, diizenli ve
stirekli olarak izlemek ve sagalumini planlamak 6nem kazan-
mustir. Sonuglarimiz, bazi sosyodemografik, klinik ve miza¢
ozelliklerinin, BB-I ve BB-I'yi ayirmak i¢in ¢ok gecerli olma-
sa dahi, BB ve MDB’1 daha erken tanimak, dolayisiyla daha
iyi izlem yapabilmek ve tedavi edebilmek acisindan birer yor-
dayici olabilecegini diisiindiirmekeedir.

Calismanin kisitliliklar:

Calismanin belli sosyokiiltiirel diizeydeki toplum kesimine
hizmet veren bir egitim ve aragtirma hastanesinde yapilmis ol-
masl, elde edilen sonuglarin BB ve MDB’larin tiimiine genel-
lestirilememesine neden olmustur.

Caligmamiza katlan olgularin tiim yagamlarini géz oniine al-
malari, sdzel ve yazili olarak haurlaulmasina ragmen, hastalik
oncesi kisilik 6zelliklerini degerlendirmede zorluklar olmast,
her ne kadar 6timik dénemde olsalar da hastaligin etkileri-
nin ya da kalina belirtilerinin mizag 6zelliklerine etkisini dig-
lamanin gii¢ oldugunu burada tekrar vurgulamamiz gerekir.
Calismamizdaki bu ve benzeri kisitliliklardan dolay1, daha bii-
yiik 6rneklem ve tiimiiyle ileriye doniik alismalarla destekle-
necek kontrollii diger calismalara ihtiya¢ duyulacagin: ifade
etmemiz zaruridir.
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