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Uzmanlasmis bir merkezde izlem iki uclu depresyon belirti sayisini ve siddetini etkiler
mi?

Amag: iki uglu bozukluk hastalari, hayatlarinin dnemli bir bolimdnde depresif belirtiler yasamaktadirlar. Buna
karsin, iki uglu depresyon belirti ériintiisii oldukga az galisimistrr. iki uglu depresif ddnemde, hastalann daha
Gok atipik depresyon belirtileri yasamasi beklenirken, etnokultirel farkliliklar ve duzenli iziem, klinik belirtilerin
ortaya ¢ikis seklini ve disavurumunu etkileyebilmektedir. Buradan hareketle, bu calismada &zellesmis bir
duygudurum merkezinde takip edilen iki uglu hastalarin depresif ddnemde yasadiklar belirtilerin gozden
gegirimesi amaglanmigtir.

Yontem: Bakirkdy Ruh Sagligi ve Sinir Hastaliklarn Hastanesi Rasit Tahsin Duygudurum Merkezinde iki uglu
bozukluk tanisiyla takip edilimekte olan 144 hastanin en siddetli depresif ddnemine iliskin belirtileri kaydedil-
mistir. Klinik belirtiler yapilandirimis bir veri formundan ve hastane kayitlarindan elde edilmistir. Depresif belir-
tiler, tanimlayici istatistikle degerlendirilmistir.

Bulgular: Hastalarin %l0'undan daha azinda depresif belirtilerin siddetli oldugu saptandi. Sugluluk duygusu
ve benlik saygisinda azalma hastalarin yaklasik yarisinda gérulmezken (%45,8), aktif (%3,5) ya da pasif (%I5,3)
intihar fikri yaklasik beste bir oraninda gérdimekteydi. Psikotik belirtilerin gérdime orani ise oldukga dustktu
(%4,2). Ayrica eneriji kaybi ve dikkat-konsantrasyon glclugl disindaki vejetatif bulgular hastalarin yansindan
daha ¢ogunda goriimemekteydi. Tedavide ise, duygudurum dengeleyici ekleme ya da doz titrasyonu ve
terapotik gérlismenin hastalarin yaklasik Ucte birinde remisyon igin yeterli oldugu saptandi.

Tartisma ve Sonug: iki uclu depresyonun, daha siddetli seyrettidi ve daha sik &zkiyim girisimiyle iliskili oldu-
gu bildiriimesine kargin, tum belirtiler icin, siddetli olan vakalarin oraninin %l0'un altinda ve aktif dzkiyim fikrine
sahip vakalarin oraninin %3,5 oldugu tesbit edilmistir. Ayrica, psikotik bulgularin sikigi %4,2 olarak bulunmus-
tur. Daha hafif siddette belirtilerin gérilmesi literatirle celisse de, bu durum hastalarin uzmanlagmig bir birim-
de takip ediimesi ve belirtilerin siddetlenmeden mudahale ediimesi ile agiklanabilmektedir. Hastalara daha
az farmakolojik tedavi midahalesinde bulunma ihtiyac da, ayni nedenden kaynaklanabilmektedir.

Anahtar kelimeler: iki uclu depresyon, belirti érantdsu, dzellesmis merkez

ABSTRACT

Does follow-up in a specialized center influence symptom profile and severity of

bipolar depression?

Introduction: Despite bipolar patients spend up to one third of their lives in depression, the treatment

of bipolar depression remains as an understudied area. Although more atypical depressive symptoms are

expected to be seen in bipolar depression, ethnocultural differences and regular follow-ups can change

the onset and expression of clinical symptoms. Thus, in the present study, we aimed to evaluate the

symptoms of depressive bipolar patients who are followed up in a specialized mood disorder unit.

Methods: The most severe depressive symptoms of I44 bipolar patients were followed up using

standardized forms in a specialized mood disorder outpatient unit. Obtained data analyzed by descriptive

statistics.

Results: It was determined that less than 10% of depressive symptoms were severe. Feelings of guilt and

low self-esteem were not detected in nearly half of the patients (45,8%); active (3,5%) or passive (153%)

suicidal ideation was seen approximately in one-ifth of the patients. The rate of psychotic symptoms Yazisma adresi / Address reprint requests to:

was considerably low (4,2%). Beside this, vegetative symptoms other than loss of energy and lack of ~ Uzm.Dr. Kiirsat Altinbas, Bakirky Ruh Sagligi ve

concentration were not seen in more than half of the patients. Adding a mood stabilizer or titrating the ~ Sinir Hastalllan Egitim ve Arastirma Hastanesi
. ) R . . Rasit Tahsin Duygudurum Merkezi, 34747

levels and psychotherapeutic interventions were adequate for remission in one-third of the patients. Bakirkdy, istanbul-Tarkiye !

Discussion: Although previously it was reported bipolar depressive symptoms were severe with higher

suicide rates, in less than 10% of patients, depressive symptoms were severe and the rate of active suicidal Telefon / Phone: +90-212-543-6565/1106

ideation was 3,5% in our study. Moreover, the rate of psychotic symptoms was found 4,2%. Although Elektronik posta adresi / E-mail address:

occurrence of milder symptoms contradicts with the literature, this can be explained by the follow-up of kursataltinbas @gmail.com
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Uzmanlasmis bir merkezde izlem iki uglu depresyon belirti sayisini ve siddetini etkiler mi?

GIRIS

T ki uglu bozukluk; tekrarlayan manik, depresif ve

karma dénemlerle seyreden kronik seyirli ciddi bir
psikiyatrik hastalik olup yasam boyu yayginlig1 yakla-
stk %1-3,5 arasindadir (1,2). ki uglu hastalarin biiyiik
bir kismina, ge¢misteki manik-hipomanik dénemle-
1i saptama gicligi nedeniyle, daha once yanlig tan:
konuldugu bildirilmektedir (3,4).

Hastalann yaridan fazlasinda ilk hastalik dénemi
depresyon olup (5) yasam boyu depresyonda geciri-
len stire maniden 3 kat daha uzundur (6). Judd ve arka-
daslan (7), iki u¢lu bozukluk tip 1 hastalarinin 13 yil-
lik izleminde, belirtisiz gegirilen haftalarin %53 oranin-
da gortldiigiini ve hastalarin %90'1nin en az bir hafta
stre ile depresif belirtiler yasadigini saptamuglardir.

Ayrica iki uglu hastalarnn, tek uclu depresyona
kiyasla daha fazla tamamlanmis ¢zkiyim girigiminde
bulundugu bildirilmektedir (8). Depresif donemlerin iki
uclu hastalarda iglevselligin ve iyilik halinin en giicli
belirleyicisi (9) ve kronik esik altu depresif belirtilerin
islevsellikteki bozulmanin en giiglit 6ngortctsii (10)
oldugu goz 6ntinde bulundurulunca, hastaligin depre-
sif déneminin tedavisi daha da 6nem kazanmaktadir.

Iki uclu ve tek uglu depresyonun birbirinden farkli
oldugu diistintlmesine karsin, halen major depresyon-
dan 6ding tedavi secenekleri kullanilmaktadir. Ayrica
maniye kiyasla elimizdeki tedavi segeneklerinin kisitli-
lig1, depresif dénemin tedavisini gliclestirmektedir (11).
Iki uclu depresyonun getirdigi tiim bu ekonomik ve
sosyal yiklere ragmen (12), hastaligin belirti Oriinti-
sii oldukga az galigilmugtir. Iki uclu depresyonda atipik
depresif belirtiler daha sik gortlmekte ve tek u¢lu dep-
resyona gore hastaligin erken baglangic yasi, daha kisa
ve agir hastalik donemleri, ani baglangi¢ ve bitis, daha
sik goriilen mevsimsel 6zellikler, psikomotor yavaslik,
anerji ve vejetatif bulgularin daha belirgin ve agir olma-

Tablo 1: Hastalarin demografik 6zellikleri

siyla ayrlabilmektedir (13-15). Buradan hareketle biz
de, ozellesmis bir duygu durum merkezinde diizenli
takip edilen iki uglu hastalarin depresif dénemlerinde
yasadig belirtileri ve uygulanan tedavileri gézden gegir-

meyi amacladik.
YONTEM

Bakirkoy Ruh Sagligi ve Sinir Hastaliklart Hastanesi
Ragit Tahsin Duygudurum Merkezi'nde, iki uglu
bozukluk tanisiyla takip edilmekte olan 784 hastanin
geriye dontk klinik kayitlarnt Mart-Haziran 2007 tarih-
leri arasinda incelenmis, depresif dénem yagayan 144
hastanin, duygudurum merkezinde takip edildigi siire-
deki en siddetli 144 depresif dénemi istatistiksel deger-
lendirmeye dahil edilmistir. Klinik belirtiler yapilandiril-
mig 6zgiin bir veri formundan (16) ve hastane kayztla-
rindan elde edilmigtir. Depresyon belirtileri 6zgtin veri
formunda “yok”, “hafit”, “orta” ve “agir” olarak belirtil-
mis ve 6zkiyim distincesi ise aktif-pasif ayrimi yapi-
larak ayirt edilmigtir. Tim depresif belirtiler ve teda-
vi uygulamalar1 SPSS 16 istatistik programi kullanilarak
tanimlayict istatistikle degerlendirilmigtir.

BULGULAR

Hastalann biytk kismi kadmnlardan (%70,1) ve iki
uglu bozukluk tip 1 (%92,3) tani grubundan olugmustur.
Ortalama hastalik baglangi¢ yaginin 24,7 ve ortalama has-
talik stiresinin 15,3 y1l oldugu tesbit edilmigtir. (Tablo 1).

En sik gortilen iki depresif belirti, depresif duygu-
durum (%98,6) ve ilgi-istek kayb1 (%93,8) olup ener-
ji kaybt depresif dénemlerin %91’inde gortlmiistir.
Depresif belirtilerin siddetine bakildiginda, hafif-orta
derecedeki depresif belirtilere daha sik rastlanmugtir.
Ayrica hastalarin yaridan fazlasinin uyku-igtah bozuk-
lugu (%68,1-%57,0), anksiyete belirtisi (%97,9) ve psi-

Min. Maks. Ortalama SS
Yas (y1l) 18 73 39,64 10,99
Hastalik Baslangic Yast (y1l) 10 58 24,74 9,38
Hastalik Stiresi (y1l) 2 48 15,27 9,32

Min: Minimum, Maks: Maksimum, SS: Standart Sapma
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Tablo 2: Depresif belirtilerin dagilimi

K. Altinbas, S. Giiléksiiz, S. Yigiter, E. Kurt, E. T. Oral

Belirti Yok (%) Hafif (%) Orta (%) Agir (%) Toplam (%)
Depresif duygudurum 1,4 34,7 55,6 8,3 98,6
llgi-istek kayb1 6,2 36,1 47,9 9,7 93,8
Sucluluk 45,1 24,3 25,0 5,6 54,9
Enerji kayb1 9,0 37,5 45,8 7,6 91,0
Dikkat / konsantrasyon bozuklugu 37,5 25,0 29,9 7,6 62,5
Uyku bozuklugu 68,1 17,4 9.7 49 31,9
Psikomotor yavaslama 76,4 13,9 7,6 2,1 23,6
Anksiyete 97,9 1,4 0,7 2,1
Istah bozuklugu 57,6 24,3 12,5 5,6 42,4
Obsesyon 97,9 1,4 0,7 2,1
Hezeyan 95,8 2,8 0,7 0,7 4,2
Varsani 95,8 1,4 2,1 0,7 4.2
TARTISMA

Tablo 3: Ozkiyim diisiince ya da girisimlerinin dagilim:

Ozkiyim Diisiincesi n %

Yok 94 65,3
Hayat yasamaya degmez 23 16,0
Pasif 6zkiyim fikirleri 22 15,3
Akdif 6zkiyim fikri veya girisimleri 5 3,5
Toplam 144 100

Tablo 4: En siddetli depresif donemde yapilan miida-
hale

n %
Farmakolojik miidahale yok 18 12,5
Duygudurum dengeleyici titrasyonu (1) 27 18,8
Antipsikotik ekleme/doz arttirma (2) 13 9,0
Antidepresan ekleme/doz arturma (3) 29 20,1
1+2 21 14,6
1+3 16 11,1
2+3 15 10,4
1+2+3 3 2,1
Hastaneye yatig 2 1,4
Toplam 144 100

komotor yavaglama (%76,4) yasamadig1 belirlenmistir.
Depresif dénemlerin yalnizca ¢ok kiigiik bir kisminda
obsesyon (%2.1), varsani ya da hezeyan (%4,2) ile kar-
silagilmistir (Tablo2).

Ayrica hastalarin yansindan daha azinin 6zkiyim
distincesi oldugu ve yalnizca %3,5’inin aktf 6zkiyim
girisimi ya da distincesi oldugu saptanmustir (Tablo 3).

En siddetli depresif donemlerin tedavisinde, hasta-
larin yaklagik ticte birinde hi¢bir farmakolojik miidaha-
le yapilmaksizin ya da yalnizca duygudurum dengele-
yici titrasyonu ile diizelme saglandigy, yalnizca 2 hasta-
nin (%1,4) yaunlarak tedaviye gereksinim duyuldugu
gozlenmistir (Tablo 4).

Iki uclu depresyonda, tek uglu depresyona kiyas-
la hipersomni veya hiperfaji gibi atipik depresyona ait
ve vejetatif belirtilerin daha sik gortuldigt bir¢ok arag-
tirmada bildirilmistir (17-19). Ayrica iritabilite (20,21),
otke (22,23), esik altu karma belirtiler (24) ve psikotik
belirtilerin de (19) iki u¢lu depresyonla iligkili oldugu
yapilan arastirmalarda gosterilmistir.

Uzun streli bir izlem calismasinda, erken baglan-
gich belirtilerin, ailede iki u¢lu bozukluk dykistnin ve
hipersomni/psikomotor yavaslama belirtilerinin %98
oraninda iki uglu depresyon i¢in klinik 6ngoriicti oldu-
gu saptanmugtir (25). Bizim aragtirmamizda ise, hasta-
larin 6zellesmis bir merkezde takibinden itibaren en
siddetli depresif donemleri degerlendirilmesine kar-
sin; iki uclu depresyonda sik gortlmesi beklenen uyku
bozuklugu (%68,1), psikomotor yavaslama (%76,4) ve
istah bozuklugu (%57,6) belirtileri, literatiirden fark-
li olarak hastalarin yarisindan fazlasinda goriilmemis-
tir. Bir diger 6nemli belirti grubu olan psikotik bulgu-
larin da, iki uglu depresyonda sik gérildtgi bildiril-
mesinde karsin (13); arastirmamizda psikotik belirtile-
rin gorilme sikligr oldukea dusiik (%4,2) olarak saptan-
nmustir. Aragtirmamizda tesbit ettigimiz iki uglu depresif
donem belirtilerinin gorilme sikliginin genel literatiirle
uyum gostermemesinin nedeni olarak, hastalarin 6zel-
lesmis bir merkezde yapilan diizenli takiplerinin netice-
si olan erken tedavi mtidahaleleri gosterilebilir.

Ote yandan, depresif belirtilerin ortaya cikig bigi-
mi Uzerinde, cesitli etnik ve kultiirel 6zelliklerin etkili
olabilecegi tartigilagelmistir. Ancak Patel ve arkadaglan
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Uzmanlasmis bir merkezde izlem iki uglu depresyon belirti sayisini ve siddetini etkiler mi?

yaptiklart arastirmada (26) manik ve psikotik belirtilerin
etnik farklilik gosterdigini belirtmelerine ragmen, dep-
resif belirtiler i¢in benzer bir farklilik ortaya koymamas-
lardir. Yine de kiiltiirel inaniglarin ve etnik farkliliklarin,
belirtilerin ortaya ¢ikiginda géz ardi edilmemesi gerek-
tigini vurgulamuglardir (26). Depresif belirtilerin Ttrkiye
ve Ingiltere’den érneklem gruplar arasindaki farkliligini
sorgulayan aragtrmanin sonucunda Ulusahin ve arka-
daglant (27) ise, Ingiltere 6rnekleminde hastalarin daha
cok depresyonun ¢ekirdek belirtileri olan duygudurum
belirtilerini yagadigini, oysa Tiirkiye 6rnekleminde has-
talarin daha ¢ok somatik belirti yasadigini saptadikla-
rin1 belirtmiglerdir. Bunun da, kiltiirel 6zellikler nede-
niyle, depresif belirtilerin digavurumundaki farkliliktan
kaynaklanabilecegini vurgulamuglardir (27). Bu veriler,
aragtirmamizda saptadigimiz gorece disiik sugluluk ve
benlik saygisinda azalma oranlar (%45,8) ile uyumluy-
ken, hastalarin yarisindan daha azinda gortilen vejetatif
ve somatik belirti oranlari ile uyumsuz gértinmektedir.
Ancak bu durum, ya hastalarin 6zellesmis bir birimde
takip edilmeye baglandiktan sonraki en siddetli depresif
dénemlerinin degerlendirilmis olmasiyla ya da hastala-
rin bu birimde dtizenli izlemi sirasinda katildiklar psi-
koterapi gruplarinda duygularini disavurmay: 6grenme-
leriyle iligkilendirilebilinir. Ancak aragtirmamizda, has-
talarin duygudurum merkezi 6ncesi depresyon kayit-
larinin standart kayit formlan ile tutulmamasi ve bu
nedenle gecmis depresif dénemlerinin degerlendirile-
memesi kisitlilik olusturmaktadir.

Kilttirel 6zellikler nedeniyle farklilik ve literatiir-
le uyumsuzluk gosteren bir diger bulgu da, 6zkiyim
diisiincesi ve girisimleridir. Ozkiyim diisiincesi ve giri-
siminin sosyal, kilttrel, dini 6zelliklerden etkilenebil-
digi bilinmektedir (28,29). Aragtirmamizda akdif (%3,5)
ya da pasif (%15,3) 6zkiyim diigtincesi hastalarin yak-
lagik begte birinde gortilmekteydi. Oysa ki, literatiirde
iki uglu hastalarin yasamlar boyunca élimciil 6zkiyim
riskinin %25-56 arasinda degistigi bildirilmistir (30-32).
Ozkiyim diisiince ve girisim oranlarindaki bu diisiik-
ligt, hastalarin 6zellesmis bir merkezde takip ediliyor

olmas: bir diizeyde agiklasa da, kugkusuz diger 6nemli

neden de, literatirde vurgulandigi tizere, islam tlkele-
rinde 6zkiyim girisim oranlarinin daha diigik olmasidir
(33).

Bunlarn yaninda, aragtirmamizda hastalarin depre-
sif donemlerinin yaklagik tigte birinin tedavisinde, duy-
gudurum dengeleyici ekleme/doz titrasyonu ve tera-
potik gortismenin diizelme igin yeterli oldugu gortl-
di. Oysa ki literatiire bakildiginda, iki uclu depres-
yon tedavisinin gorece az galisilmighgr (34) ve glnt-
mizde ¢oklu ilag kullaniminin yayginligi goriilmekte-
dir (35,36). Aragtirmamizda saptadigimiz gorece dusiik
oranli ¢coklu ila¢ kullanimi; hastalarin uzmanlagmis bir
birimde takip edilmesinden, belirtilere siddetlenme
gostermeden miidahale edilmesinden ve bu nedenle,
hastalara daha az farmakolojik tedavi miidahalesinde
bulunulmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Aragtirmamizin geriye déntk tasarimi bir kisitlilik
olustursa da, yapilandirilmig veri formlarindan dizenli
izlenen hastalara ait verilerin degerlendirilmis olmasi bu
kisithiligr kismen azaltmaktadir. Aragtirmamizin belki
de en buyik kisitliligi, hastalarin duygudurum merke-
zi dncesi depresif belirti dagilimlarinin géz ardi edilme-
si olsa da, giincel literatiire kiyasla ¢oklu ilag kullan-
ma gereksiniminin daha az ve belirti siddetlerinin daha
dustik olmasi, ozellesmis merkezlerde hasta izleminin
Onemini gozler dniine sermesi agisindan oldukga ¢arpi-
cidir.

SONUC

Iki uglu duygudurum bozuklugu hastalari, yasamla-
nnin bitytik bir boliimtinde depresif belirtiler yasamak-
ta ve siklikla esik alt: depresif belirtiler atlanmaktadir. Tki
uglu depresyon tedavisinde halen tek uglu depresyon
tedavisinden saglanan bilgiler ve tedavi secenekleri kul-
lanilmaktadir. Ozellesmis merkezlerin kurulmasi, hasta-
larin daha diizenli izlenmesini ve belirtiler siddetlenme-
den terapotik miidahalelerin yapilmasina olanak sagla-
maktadir. Bu da, hastalarin daha nadir olarak ¢oklu ilaca
gereksinim duymasini saglamakta ve hastalik belirtileri-

ni daha hafif atlatmasini kolaylagtirmaktadir.
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