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Abstract

Bu calismada, Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi
Hastanesi Psikiyatri Kliniginde izlenen Bipolar-1 bozukluklu hastalarin
hastaligin baslangi¢ belirtileri, tanisal sorunlar ve aldiklari ilk tanilar
arastirilmistir. Calismamiza Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi
Psikiyatri Polikliniginde, DSM IV- TR Tani Olgiitlerine gére BP-I
bozukluk tanisi almig olan 18 yasindan buytk, en az 5 yildir dizenli
takibi yapilan hastalardan ardistk 179'u dahil edilmistir.Hastalara
konulan ilk tanilarla klinik gidis arasindaki iliski arastiriimigtir. 179
Bipolar-I bozukluklu hastanin 121’ine (%67.6) baslangigta farkli
tanilar (%34.1 depresyon, %24.0 sizofreni, %9.5 diger psikiyatrik
bozukluklar) konuldugu, ortalama 6.3+7.4 yil gecikmeyle BP-I tanisi
konularak duygudurum diizenleyici ilaglarin kullaniimaya baslandigi
bulundu. Bipolar-l bozukluklu hastalara, farkl klinik belirtilerinden
dolayl yanhs tanilar konulabilmekte ve uygun tedavilerine
baslaniimasi gecikebilmektedir. Ge¢ tani konulmasi klinik seyri
olumsuz etkileyebilmektedir.

Anahtar kelimeler: Bipolar bozukluk, klinik 6zellikler, tedavi

In this study, onset of the signs, diagnostic problems and first
diagnosis of the bipolar type | patients followed up in psychiatry
department of Selcuk University Meram Medical School Hospital were
investigated. 179 patients who applied to psychiatry outpatient clinic
of Selcuk University Meram Medical School Hospital, consecutively
and diagnosed as Bipolar Type | according to the DSM IV Criteria
were enrolled. The relation between the first diagnosis of the
patients and their clinical course were investigated. 121 (67.6%)
of 179 Bipolar | patients had different diagnosis at the beginning
(34.1% depression, 24% schizophrenia and 9.5% other psychiatric
disorders), BP-1 diagnosis was established and mood stabilizer were
begun with approximately 6.3 + 7.4 years delay. Bipolar | patients
can be wrongly diagnosed due to the different clinical symptoms and
beginning of the appropriate treatments can be delayed. Delayed
diagnosis can negatively affect the clinical course.
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GiRiS

Bipolar bozukluk (BPB) belirgin olarak morbidite ve mortaliteye yol
agan ciddi bir hastaliktir. BPB epizodik ve yineleyici bir gidis gosterir.
Manik veya karma atak geciren hastalar bipolar-l (BP-I) bozukluk
olarak tani almakta olup, major depresif dénemler bulunmasa bile
ileride gegirecekleri varsayilir. En az bir major depresif atak ile en az
bir hipomanik atak gegiren ve manik ya da karma donemleri olmayan
hastalar bipolar-II (BP-I1) bozukluk tanisi alirlar (1). Tiim ataklar géz 6niine
alindiginda, hastalik baglangicinin geng yasta olmasi tekrarlama riskini
arttinir (2). Bir defa manik atak gegiren hastalarin % 85 den fazlasinda
tekrar duygudurum atagi 6ngérilmektedir (3). Retrospektif calismalarda
BPB'nin ilk isaretlerinin genellikle 15-19 yaslarinda gdzlendigi rapor
edilmistir. Calismalar ilk semptomlarin hastalarin %50 sinden fazlasinda
19 yasindan 6nce oldugunu géstermekte ve tani konuldugunda uzun
zaman gec¢mis oldugunu ortaya koymaktadir (4). BPB'de erken tani
konulmasi ve tedavi edilmesinin, hastaligin kroniklesmesini ve daha
siddetli gecirilmesini 6nleyebilecegi ileri surtiimistir. Bu durumun ikincil
avantajlari ise sosyal fonksiyonlarin ve hayat kalitesinin diizelmesi
olabilir. Ancak erken tani ve yeterli tedavi yaygin degildir. Tani koymakta
yasanilan zorluklardan dolay1 gogu zaman yanlis tani konulabilmektedir.
Bu tani siklikla UPD olabilmekte ve hastalar antidepresanlarla tedavi

edilebilmekteler (5). BPB igin erken tani koyma 6nemli olmasina ragmen,
hastaligin baglangiciyla, tani ve tedavi almasi arasinda epeyce gecikme
olmaktadir. Hirschfeld ve arkadaslari (6) yaptiklari bir calismada,
BPB'nin ilk atagiyla tani konma arasindaki gecikmenin yaklagik 10 yil
oldugunu ileri stirmUslerdir. Bir bagka ¢alismada ise, Baldessarini ve ark.
(7) 345 BP-I ve BP-Il hasta Uizerine yaptiklari bir ¢alismada, hastaligin
baslangiciyla lityum tedavisi arasinda ortalama 8.35 yil oldugunu
bulmuslar.

Sizofreniya da diger psikotik bozukluklar gibi psikotik bipolar bozukluk
da siklikla yanlis tani almistir ve almaya da devam etmektedir. Kreapelin,
manik affektif hastaligin etyolojik olarak sizofreniden farkli oldugunu
ifade etmekle beraber 1920'deki bir makalesinde, bazen iki hastaligi ayirt
etmenin zor oldugunu ifade etmistir (8). Ozellikle de erken baslangicli
BPB'nin sizofreniden ayriminin zor olabilecegdi éne strilmdstir (9). Pek
cok calismada, manide hezeyanlarin duygu durum uygunsuziugu ya
da bizar psikotik semptomlarin (persekiisyon hezeyanlari, Schnieder’in
birincil semptomlari) siklikla olabilecegi gosterilmistir. Bir calismada
hastalarin yaklasik Ugte birinde baska bir psikotik bozukluk tanisi almig
ve duygu durum ile uygunsuz semptomlarin daha gok erken baslangig ile
iliskili oldugu ileri surtiimUstir (8). Yapilan bazi arastirmalar, erigkinlerin
%20-40'inin hastali§in baslangig yasi olarak ¢ocukluk yillarini bildirdigini
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Tablo 1. Sizofreni tanisi aldiktan sonra BPB tanisi alan 43
hastanin klinik ve demografik dzellikleri
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Tablo 3. ilk olarak BPB tanisi alan 58 hastanin klinik ve
demografik dzellikleri

Intihar grisimi S (%) 13(30.2)

ik psikiyatrik belirti yasi 21.58+9.63
DDD tedavisine baslama yasi 32.53+11.42
Gecikme (yil) 10.95+8.97
Mani sayisi 1.79+1.81
Depresyon sayisi 1.81£1.63
Karma sayisi 1.02+£1.01
Toplam atak sayisi 4.67+2.93
Yillik frekans 0.93+0.55
Hastaneye yatis 1.63+2.33

gostermektedir. Cocuk ve ergen yas donemlerinde mani tanisi koymanin
guclugi bilinmektedir. Bu gaglarda ortaya gikan bipolar bozukluk siklikla
yanls tanilar almakta ve bu da yanlis tedavi segimlerine yol agmaktadir
(10). Cocuk ve ergenlerde bu teshisin daha az konulmasinin nedenleri
arasinda farkli klinik goriniim, yaygin bazi bozukluklarla semptomlarin
ortlismesi, semptom ifadesinin yeterli diizeyde olmamasi gibi nedenler
sayilabili. Dokuz yasindan kiglk manik gocuklarda huzursuzluk
(iritabilite) ve emosyonel labilitenin 6n planda oldugu, bu yastan biytik
cocuklarda ise &fori, yiikselme, paranoya ve blyuklik hezeyanlarinin
yaygin oldugu bildirilmistir. Hiperaktivite, basingli konusma ve dikkat
daginikhigr her iki grupta da esit 6lctide yaygin bulunmustur (10).Cocuk ve
ergenlerde birgok ortak semptomu paylasmalari sebebiyle gogu zaman
yanliglikla dikkat eksikligi hiperaktivite tanisi da konulabilmektedir. Werry
(11), bipolar ergenlerin yaridan fazlasinin ilk gortldiiklerinde sizofreni
teshisi aldigini bildirmektedir. Bu calismada sizofreni hastalari daha
anormal kisilik ve hastalik dncesi daha diisik adaptasyon gostermisse
de bipolar bozukluk ile sizofreni bulgularinin birbirine gok benzedigi
bulunmustur.

Klinik tablonun ‘atipik’ligine ve siklikla sizofreni, dikkat eksikligi
hiperaktivite bozuklugu ve davranim bozuklugu tanilarinin yanlislikla
konulmasina ragmen, klinik izlem pek ¢ok olguda hastaligin iki uglu
dogasini agida gikarmaktadir (10).

GEREG ve YONTEM
Calisma grubu

Calismaya, Selcuk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Psikiyatri
Polikliniginde takip edilmekte olan DSM IV- TR tani 6igtlerine gore BP-I

Tablo 2. Depresyon tanisi aldiktan sonra BPB tanisi alan 61
hastanin klinik ve demografik ézellikleri

intihar girisimi S (%) 19(31.1)

ik psikiyatrik belirti yasi 25.34+£10.17
DDD tedavisi baslama yasi 33.11£12.34
Gecikme (yil) 7.77+7.22
Mani sayisi 1.23%£1.52
Depresyon sayisi 2.98+3.25
Karma sayisi 0.75+1.34
Toplam atak sayisi 5.39+5.97
Yillik frekans 1.07£1.19
Hastaneye yatis 1.13+£1.24

intihar girisimi S (% ) 8(13.8)

ik psikiyatrik belirti yasi 22.98+8.77
DDD tedavisi baslama yasi 24.31+ 8.27
Gecikme (yil) 1.32+3.34
Mani sayisi 2.13+£1.62
Depresyon sayisi 1.12+0.93
Karma sayisi 0.72£1.03
Toplam atak sayisi 4.00+2.27
Yillik frekans 0.79+0.47
Hastaneye yatis 0.96+1.05

bozukluk tanisi almis, 18 yasini doldurmus ve en az 5 yildir diizenli takibi
yapilmis hastalardan, 1 Mart 2008 ile 1 Aralik 2008 tarihleri arasinda
kontrole gelmis olanlarin ardigik 179'u alindi. Hastalara galisma
hakkinda bilgi verildi ve yazili onamlari alindi. Ayrica Selguk Universitesi
Meram Tip Fakiiltesi etik kuruluna bagvurularak, ¢alismamiz igin onay
alindr.
Veri toplama araclari

Bu arastirmada, katiimcilarin sosyodemografik bilgileri ve hastaligin
belirtileri ve seyrini belirlemek icin tarafimizca hazirlanmis ‘hasta bilgi
formu’ , duygudurum ve anksiyete bozukluklarini saptamak i¢in DSM-
IV Eksen | Bozukluklari igin Yapilandirilmis Klinik Gériisme (Structured
Clinical Interview for DSM-IV / Clinical Version, SCID-I/ CV) uygulandi.
Hasta veri formu

Tarafimizdan  olusturulan ~ formun ik kisminda hastanin
sosyodemografik oGzellikleri, konulan ilk tani, tani gecikme siresi,
baslangig tipi, soygegmis, ilk basvuru vyeri ve intihar girigimi
sorgulanmaktadir . Formun ikinci kisminda ise hastanin son 5 yilda
yasadigi atak tipi, sayisi, sUresi, hastane yatisi, remisyona girip
girmedidi, psikotik ataklarin varligi ve o6zellikleri, uygulanan tedaviler
ve son durumlari de@erlendirilerek hastaligin seyri degerlendiriimeye
cahsimigtir.
SCID-1/CcV

SCID-I, 1997 yilinda DSM-IV'e yonelik olarak hazirlanan First ve
arkadaslari (12) tarafindan gelistirilmis su anda veya yasam boyu birinci
eksen tanisi koymaya yonelik yari yapilandirimis gorisme formudur.
Ozkiirkgligil ve ark.(13) tarafindan Tiirkge'ye gevrilmis ve iilkemizdeki
guvenilirlik calismasi tamamlanmistir. Duygudurum ataklari, psikotik ve
eslik eden belirtiler, psikotik bozukluklarin ayirici tanisi, duygudurum
bozukluklari, alkol ve diger madde kullanim bozukluklari, anksiyete ve
diger bozukluklar olmak tizere alti modiilden olugur.
istatistiksel analizi

TUm istatistiksel veriler SPSS programinin 16.0 versiyonu ile yapildi.
Sosyodemografik 6zellikler, rahatsizligin baslangig 6zellikleri, anksiyete
bozukluklari ve alkol-madde kullanim bozukluklari es tanilari, 5 yillik
klinik seyir ve tedavi 6zellikleri igin tanimlayici analizler yapildi. Kategorik
degiskenlerin karsilastirimasinda Ki-kare, gerekli yerlerde Fisher'in
Kesin k—kare testi uygulanmistir. Gruplar arasinda ortalamalarinin
karsilastirimasinda: Mann-Whitney U testi kullaniimigtir. Tlim testlerde
anlamlilik degeri P<0.05 alind!.

BULGULAR

Galismamiza katilan toplam 179 hastanin 92'si (%51.4) kadin, 87’si
(%48.6) erkekti. Ortalama yas 38.04+12.16'ydi(min:18,max:77 yas).
Ortalama 6grenim yili 8.98+4.38'di. Hastalarin 112'si (%62.6) evli, 44'u
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(%24.6) bekar, 23’0 (%12.8) ise esinden ayrilmisti. 116 (%64.8) kisi
kent veya biyik ilcelerde, 63U (%35.2) ise kiglk ilce veya kdylerde
oturuyordu. Aktif olarak bir is yerinde calisanlar 78 (%43.6) kisiyken,
calismayanlar 101 (%56.4) kisiydi. Hastalarin duygudurum bozukluguna
ait bulgularin baslama yasi 23.4+9.36, ilk defa psikiyatrik tedavi alma
yasi 24.5+ 8.9, DDD baglanma yasi 29.7+11.2, ortalama gecikme
stresi 6.3+7.4 yil idi. Erken baglangi¢li olanlarin sayisi 52 (%29.1) idi.
Hastalara konulan ilk tanilara bakildiginda; 43 (%24.0) sizofreni, 61
(%34.1) depresyon, 58 (%32.4) BPB ve diger psikiyatrik bozukluklar
17 (%9.5) idi. Hastalarin 116’sinda (%64.8) DDD ilaglar ile tedaviye
baglanmamisti. Bu hastalarin 49'u (%27.4) antidepresan, 42'si (%23.5)
antipsikotik, 25'i (%14.0) ise her iki tedaviyi bir arada almiglardi. 75
(%41.9) hasta ilk defa rahatsizliklarinda tip disi yerlere (BUyucu, hoca
vs) bagvururken, 32'si (%17.9) psikiyatri disi hekim ve 72'si (%40.2)
ise psikiyatriste bagvurmuslardi. 106 (%59.2) hasta ilk rahatsizliginda
énemli yasam olaylari tarif ederken, 73’0 (%40.2) ise herhangi bir
sebep gosterememisti. Hastalarin ilk dénemlerine ait belirtiler 1s1§ginda
degerlendirildiginde 51'i (%28.5) mani, 51'i (%28.5) depresyon, 14'i
(%7.8) psikotik mani, 19'u (%10,6) psikotik depresyon, 12'si (%6.7)
karma, 26's1 (%14.5) ayirt edilemeyen psikotik atak, 1'i (%0,6) hipomanik
olduklari belirlenirken, 5 (% 2.8) hastada atak tipi belirlenemedi.
remisyonda, 39'u (%21.9) kismi remisyonda, 21 (%11.7) depresyonda,
8'i (%4.5) psikotik depresyonda, 10°u (%5.6) manik, 5'i (%2.8) psikotik
manik, 10'u (%5.6) karma, 3'l (%1.7) hipomanik donemdeydi.

TARTISMA

Bipolar bozukluklu 179 hastamizda hastaligin ortalama baslangig
yasi 23.4+9.36 idi. Bu bulgu BPB baslangi¢ yasini 20 ile 25 arasi
bildiren birgok arastirmayla uyumludur (14,15,16). Uygun tedavinin
ortalama gecikme stiresi 6.3+7.4 yil idi. Tani koymada gecikme siresini,
Baldessarini ve ark.(7) 8.35 yil, Hirschfeld ve ark.(6) 10 yil, Hauser ve
ark.(4) 6 yil kadar oldugunu bildirmislerdir ve bu veriler calismamizia
uyumludur. Arjantin ve Sili'de yapilmis bir ¢alismada (17), hastalarin
%751 BPB tanisi konulmadan once bagka tanilar alirlarken (%62
UPD, %41 sizofreni), Hirschfeld ve ark.(6) yaptigi ¢alismada ise bu oran
%69'dur (%60 depresyon, %18 sizofreni, %26 anksiyete bozuklugu).
Bizim calismamizda ise hastalarin %67.6'si BPB tanisi konulmadan
once baska tanilar almiglardi. Calismamizda diger arastirmalara benzer
sekilde, sizofreni tanisi, UPD’den sonra en fazla konulan yanlis tanidir
(6,8,17). Hatali bicimde bipolar hastalara sizofreni tanisi konulmasinin
farkli nedenleri olabilir. Oncelikle erken baslangigh olgularda daha
atipik ve psikotik bulgular bulunmasi (9), Klinik &zelliklerin zaman
icerisinde oturmasi, tanida gecikmeye sebep olabilmektedir. Yanlis tani
konulmasindan dolayr duygudurum dlzenleyicisi baglanmamis olan
hastalarin %27.4'li antidepresan, %23.5'i antipsikotik, %14.0'U ise her
iki tedaviyi bir arada almiglardi. DDD kullanilmamasinin bu hastalarda
prognozu koti yonde etkilemis olma ihtimali yiiksektir. Hastalarimizda
intihar girisim oranlarinin, sizofreni tedavisi gorenlerde %30.2, UPD
tedavisi alanlarda %31.1, diger tanilarda %23.5 iken, BPB tanisi alanlarda
%13.8 olarak tespit edilmig olmasi, DDD’lerin tedaviye ge¢ eklenmesinin
bir sonucu olarak gdrtilebilir. Hastalar ilk defa rahatsizliklarinda, %41.9'u
tip disi yerlere (biyiict, hoca vs) bagvururken, %17.9'u psikiyatri disi
hekim ve %40.2'si ise ruh sagligi uzmanina bagvurmuslardi. BPB'li
hastalarla yapilmis tip disi basvurularla ilgili bir yayin elde edemedik
ancak OKB ile ilgili yapilmis bir galismanin (18) verileriyle karsilastirdik.
S6z konusu ¢alismada Uguz ve arkadaslari ilk bagvuru yeri olarak %36.5
psikiyatri uzmanlari, %26.9 psikiyatri uzmani digindaki hekimler, %36.5
ise tip disi kisiler oldugunu bulgulamistir. Her iki calismanin bulgulari
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benzemektedir. Calismaya alinan 179 BP-I bozuklu hastanin 59'u
(%33) ilk defa hastalandiklarinda psikotik ézellikte atak gegirmislerdir.
Psikotik bagslangigh olma ile ilk olarak sizofreni tanisi alma ve tanida
gecikme stresinin diger tanilardan daha uzun stre almasi anlamli
iliskiye sahiptir. Bu hastalarda DDD’lerin tedaviye ge¢ eklenmis olmasi
da klinik seyri olumsuz etkileyebilir. Bu ¢alismada bipolar | bozuklugu
olan hastalarin %57’si ataklarinin énemli bir kisminda psikotik ézellik
gostermislerdir. Arjantin ve Silide (17) yapilmig bir ¢alismada %85,
Pinto ve arkadaslarinin galismasinda (18) %83, 1978 yilinda yapilmig
bir gdzden gegirmede (19) %20-50 oraninda BPB’da psikotik 6zelliklerin
bulunduguna dair veriler mevcuttur. Guntimiizde yapilan galismalarda,
onceki calismalara gore daha fazla psikotik 6zellikler tespit edilmesi,
onceki tani ve deg@erlendirme dlgiitlerinin bu olgularin sizofreni olarak
degderlendirimesine yol agmasindan, bipolar bozuklugun vyeterince
bilinememesinden kaynaklanabilir.

Bu calisma, kesitsel ve geriye donik olmasindan kaynaklanan
sinirhiliklarina ragmen, Klinigimizde izlenen 179 Bipolar-I bozukluklu
hastanin tani almasindaki zorluklar, klinik ve tedavi 6zellikleri ve klinik
seyri agisindan veriler ortaya koymaktadir. Galismamizda179 Bipolar-|
bozukluklu hastanin 1271’ine (%67.6) baslangigtaki klinik belirtilerden
dolayi farkli tanilar (%34.1 depresyon, %24.0 sizofreni, %9.5 diger
psikiyatrik bozukluklar) konulmus ve hastalar ortalama 6.3+7.4 vyil
gecikmeyle BP-I bozukluk tanisi ile duygudurum diizenleyici ilaglari
kullanmaya baglamislardir. Bu durum hastaligin seyrine olumsuz etki
yapabilir.
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