MANIK DEPRESIF HASTALIK

e
Nereye kadar bir yapi?
Ne zaman bir hastalik?



Hasta ve hasta yakinlari icin iki u¢lu duydurum bozuklugu kilavuzu

iki uclu duygudurum bozuklugu teshisi konan hastalar ya da yakinlari kendilerini kétii hissetmektedirler.
Genelde ilk tepkileri hastaliklarini reddetmek olmaktadir. Tibbi aciklamalar disinda bir neden arayisina oldukca
sik rastlanmaktadir.

Neden olarak en sik dile getirilen konular;
Aile ici catismalar-koti giden iliskiler-s6zlU ya da fiziksel siddete maruz kalmak-ekonomik sorunlar-esler arasi
iliskilerde sorunlar-koti ebeveyn cocuk iliskisi-deprem gibi dogal afetler-tibbi bir hastalik gecirmis ya da

geciriyor olmak

Gergekte iki u¢lu duygudurum bozuklugu; davranislarda, distincelerde, enerjide ve duygudurumda kisinin
yasantisini zorlastirici degisikliklere neden olan bir beyin hastahgidir.

Hastalik, iliskilerde, meslek-is ve okul performansinda diismeye yol acar. Hatta yabana atilmayacak bir diizeyde
intiharla sonuclanabilir.

iki uclu duygudurum bozuklugu cocuklukta dahil her yasta gériinebilmektedir. Toplumda gériilme sikligi %
5-30 arasinda degismektedir. Bu bes kisilik bir ailede en az bir ya da iki kisinin rahatsizlanabilecegi anlamina
gelmektedir. Gortilme sikhgindaki bu yuksek oran iki u¢clu duygudurum bozuklugunun hizli dénguli adi
verilen formundan kaynaklanmaktadir. Hizli dongdili tip toplum icinde degisken ruh hali olan kisileri anlatmak
icin kullanilmaktadir. iki uclu duygudurum bozuklugu belirtileri cocukluk ve ergenlik caginda ortaya cikabile-
cegi gibi cok ileri yaslarda da ortaya cikabilir.

iki uclu duygudurum bozuklugu dénemler halinde seyretmektedir. Depresif-cékkiin duygudurum- ya da
hipomani-mani-(abartili neselilik-taskin duygudurum) seyrek ya da sik tekrarlayabilir. Bazen de tansiyon ya da
seker hastaligi gibi bir yasam boyu ilag tedavisi ve sik takip gerektirebilen uzun seyirli bir hastalik niteligini
alabilir.

Bu kilavuz kitapgik hastaligin nedenleri kadar belirtileri, seyri ve tedavisi konusunda da aciklayici bilgiler suna-
caktir.

Kisilik yapisiyla iki u¢clu duygudurum bozuklugu nasil ayirt edilir?

Bir kiside iki u¢lu duygudurum bozuklugundan s6z edebilmek icin hastaligin kisinin glindelik yasantisini
aksatmasi diger bir deyisle verimsiz hale getirmesi gerekmektedir. Glndelik yasantinin aksadidi yerlerle kaste-
dilenler;

X Kisinin ailesiyle ve/ veya cevreyle iliskilerinde uyum sorunlari yagamasi

K Es iliskilerinde catisma olmasi

X Anne-baba cocuk iliskilerinde problemler

X Okulda 6gretmen ve/ veya okul arkadaslanyla iliskilerde zorlanma,

X Okul basarisinda diisme

X Kadin erkek iliskileri gibi 6zel iliskilerde sikintilar yasanmasi

X is yasamindaki -is arkadaslari ya da sef pozisyonundaki kisilerle iliskilerde gerginlikler, calistigi is koluyla ilgili
olarak performans da diisme- guiclikler, bu durumlara érnek olarak verilebilir.



Kisinin su ya da bu bicimde iliskilerini stirdirebilmesi, is yasaminda ya da egitimle ilgili konularda basari ve
verimlilik agisindan bir istikrar grafigi cizebilmesi o kisinin iki u¢lu duygudurum bozuklugu teshisi almasini
guclestirir. Ama yoktur dedirtmez. Her seyden once kiside varolan ve sorun yaratan davranisin bir kisilik 6zelligi
mi yoksa bir hastalik belirtisi mi olduguna karar verebilmek gerekir. Bunu yapmak icinde o kisideki davranisla-
rin ya da dustincelerin stirekliligi yani istikrarl bir seyir gosterip gostermedigi temel belirleyici olarak alinir.
Diger bir deyisle kisi bir zaman tepkisiz kaldigi ya da hos karsiladigi bir davranis ya da durum karsisinda baska
bir zaman ayni davranis ya da duruma farkli tepki verebiliyorsa bu kiside iki uclu duygudurum bozuklugu
dusinulebilir. Degisken ruh hallerinin belirginlesmesi o ana kadar kisilik yapisi olarak bilinen davranis ve
duygusal 6zelliklerin hastalik belirtisi olarak adlandiriimasiyla sonuclanir.. Bu durumlar kisinin hayatinda belir-
gin sikintilara yol agmadikca tedavi arayisi giindeme gelmemektedir. Gergekte , verimlilikte ve basarida kisinin
gercek kapasitesi dikkate alindiginda diisme vardir.

Hastalik s6z konusu oldugunda tam olarak kisi neler yasamaya baslar ?
iki uclu duygudurum bozuklugu olanlar rahatsizliklarini anlatirken en sik asagidaki ciimleleri kullanmaktadirlar.

Depresif donem cok degisik goriinimler cizebilir. Bu ylizden bir depresif donemden ziyade bircok depresif
dénem mevcuttur.

“Hayat bos ve anlamsiz geliyor, canim hicbir sey yapmak istemiyor. Kendimi yorgun ve bitkin hissediyorum.
Eskiden bana zevk veren seyler artik zevk vermiyor. Baska zaman kolayca yapabildigim seyleri simdilerde
zorlanarak yapiyorum. Hicbir seyi aklimda tutamiyorum, stirekli unutuyorum. Olur olmaz her seye kafa yoruyo-
rum. Karamsarlastim. Kendine glivenimi kaybettim. Son zamanlarda uykumda ve kilomda degisiklikler oldu.
Kendimi bir konuya vermekte zorlaniyorum. Dikkatimi toparlamakta gui¢lik ¢cekiyorum”.

“icimdeki sikint gecmek bilmiyor. Siirekli bir uykusuzluk cekiyorum. Son zamanlarda cok kilo kaybettim. Bazen
icimdeki sikinti o kadar fazlalasiyor ki 6lsem de kurtulsam ya da alip basimi uzaklara gitsem diyorum. Hatta
bazen aklimdan bir an icin intihar etmek geciyor. Cocuklarimi ya da beni sevenleri diisiindigiimde ¢abucak bu
fikirden uzaklastyorum. insanlardan uzak kalmak istiyorum. Sesler ya da giiriiltiilii yerler bana rahatsizlik
veriyor. En ufak seyleri blytlyor sorun yapiyorum. Cevremdeki kisilere karsi kirici olmaya basladim. Cocuklari-
mi hirpaladigim oluyor. Nerdeyse her sey benim icin endise kaynagi. Her an kotu bir sey olacak gibi hissediyo-
rum”.

“Gecmek bilmeyen yillardir devam eden bas agrilarim var. Son zamanlar da siklikla bayilma nébetleri geciriyo-
rum. Acile gidiyoruz. Bayilmalarimin psikiyatrik bir rahatsizlikla iliskili olabilecegi sdyleniyor. Bir igne vurup eve
gonderiyorlar. Bayilmalarim oldugunda kafamda sikinti veren bir konuyu diistintiyor oluyorum. Gergin yorgun
ve isteksiz bir ruh halinde kendimi buluyorum. Ani parlamalarim olabiliyor”.

Hastanin kendisi bu kotl ruh halinin hi¢ degismedigini birka¢ glin, hafta, ay ya da yillardir stirdigina soyler.

Psikiyatri uzmani tarafindan sorgulanmadikca hasta ya da yakinlari hastanin kendini iyi hissettigi donemlerden
s6z etmemektedirler. Hasta ve hasta yakinlari hastanin kendini iyi hissettigi donemleri cogu zaman normal
karsilamaktadirlar. lyi hal hastanin kisiligi gibi diistiniilmektedir.

Hasta yakinlarinin“ Normalde ¢ok neseli, hayat dolu biridir” dedikleri ve rahatsizlik donemi olarak algilamadik-
lar donemdir bu.
Hasta mani-hipomani donemini anlatirken asagidaki ciimleleri kurabilmektedir.

“Kendimi iyi hissettigimde keyifli ve neseli biri oluyorum. Arkadaslarimla ve yakinlarimla birlikte olmak istiyo-
rum. icimde bir rahatlik ve ferahlik hissediyorum. Kendimi daha enerjik zinde ve canli hissediyorum. islerimi
rahatlkla yapryorum. Bu anlarda kendimi hi¢ koti olmayacakmisim gibi diistintiyorum. Yorulmak nedir bilmi-
yorum. Surekli bir kosusturma halindeyim. Kendime glivenim artiyor. Daha kararl ve anlayisli biri oluyorum.
Baska zaman beni kizdiran ya da tizen konu davranis ya da sozler boyle zamanlarda beni etkilemiyor”



“Bazen aklima yaratici fikirler geliyor. Bu durum bana ¢ok haz veriyor. Ayni anda birkag seyi bir arada diistinlip
her seye yetismeye calisiyorum. Bu an hig bitsin istemiyorum. Her sey goziime ¢ok hos gozukiiyor. Hayati
parlak ve renkli bir yer olarak algiliyorum. Bircok seyi basarabilecegim hissini yasiyorum. Kararlar aliyor ve hizla
uygulamaya geciyorum. Bu kararlardan bazilari sonradan pismanlik duyabilecegim kararlar olabiliyor. Konus-
mak ve anlatmak istiyorum. Bazen insanlari siktigimi fark etsem de kendime engel olamiyorum. Sonra birden
hoslanmadigim bir durumla karsilastigim da birden degisiveriyor sikintili ve isteksiz bir ruh halinde kendimi
buluyorum”

“ Cok kararsiz davranabiliyorum. Birkag saat 6nce verdigim karardan pismanlik duyup vazgecebiliyorum. Her
sey yolunda giderken birden her sey bana anlamsiz ve bos gelebiliyor. Diyelim ki evden ¢iktim ve arkadaslarim-
la bulusmaya gidiyorum. Ya yolda giderken bazen de hos bir sohbetin bir aninda icime sikinti giriyor, oraya
gitmemek ya da o anda oradan uzaklagsmak istiyorum. Bu karasizlik iliskilerimde de kendini gosteriyor kalici ve
surekli iliskiler gelistirmekte zorlaniyorum. Ya da ¢cok hoslandigim bir seyden anlamsizlik vermesi ya da sikinti
hissettirmesi nedeniyle o is kisi ya da konudan uzaklasiyorum. Cevremdekiler benim dengesiz biri oldugumu
soyluyor. Sanirim dyleyim. Yanardoner bir halim var. Bazen ben dahi kendimi anlamakta bu olup bitenlere
anlam vermekte zorlaniyorum. Ama artik bu durum beni fazlasiyla yordu. Bende bu duruma bir ¢are bulmak
icin buraya geldim”

“duslincelerim o kadar hizli ve cesitli ki kendimi dayanilmaz bir baski altinda hissediyorum. Tek bir nokta da
durmam gittikce olanaksizlasiyor..... Her sey netligini yitirmeye basliyor. Kafam karisiyor..... Huzursuz ve gergin
bir insana donusiyorum.... kontrolden cikmam an meselesi....”

iki uclu diuygudurum bozuklugu olan hastalar, iyiyken cogunlukla 6zgiiven artisinin da etkisiyle bir daha kétii
olmayacaklarini, olsalar da Ustesinden gelebileceklerini dlstinrler. Kotli olduklarinda ise bu sikintili ve keyifsiz
ruh hallerinin hep devam edecegi karamsarhdina kapilirlar.

Hastalar depresif donemlerindeyken tedavi diger bir deyisle ¢6ziim arayislarina yonelirler.

Ofke patlamalari, sinirlilik, cabuk parlama, alinganlik ya da siddete yoénelik davranislar (aile fertlerine ya da
esyalara zarar verme) sik sik hastadan ¢ok hasta yakinlarinin sikayetci olduklari ve bir ¢c6ziim aradiklari yakin-
malardir.

Aksine; hayattan zevk alamama, isteksizlik, yorgunluk, her seyi sorun yapip buyitme, unutkanliklar hasta
yakinlarindan ¢ok hastalarin dile getirdikleri sikayetlerdir .

iki uclu duygudurum nedir? Yukarida ya da asagida olmakla ne anlatiimaktadir?

iki uclu duygudurum bozuklugu olarak da bilinen manik-depresif hastalik adindan da anlasilacadi gibi birbiri-
ne tamamen zit iki donemden olusmaktadir. Her iki donemin de ortak 6zelliligi iliskilere ya da olaylara farkli bir
bakis acisindan bakmaya izin vermemesidir. Yani; depresif donemde kisi yasaminda iyi giden seyleri géremez-
ken, hipomani-mani déneminde ise yasamindaki kotii giden seyleri gérememektedir. Depresif (asagida iken)
donemde, kisi derin bir kuyunun icine diismiis gibidir. Hayati soguk duvarlarla cevrili sikinti ya da bunalti veren
astlamaz bir yer olarak algilamaktadir. Hastaya karamsar ya da negatif bir ruh hali egemendir. Hipomani-mani
doneminde ise bu dénemin siddetine bagli olarak hasta, ayaklarini bazen yere yakin bazen de ¢ok yukarilarda
ama her haliikarda ayaklari yerden kopuk bir vaziyette kendini hissetmektedir. Hayati engelsiz ve engebesiz bir
yer olarak algilamaktadir. Her seye pozitif olarak bakmakta ve asilamayacak bir sorun yok gibi gérmektedir.

iki uclu duygudurum bozuklugu potansiyeli tasiyan bir kisi istikrarli diyebilecegimiz bir ruh halini hi¢ yasama-
mis bir kisidir. ki uclu duygudurum bozuklugu olan bir kisi ise istikrarsizhigin gériiniir hale geldigi bir kisidir.

Bu durum ayni anda iki kanali izlemeye izin vermeyen televizyon seyretmeyi andirmaktadir. Kanalin birinde
hayat romantik-sertiven dolu bir yerken diger bir kanalda hayat can sikici konularin islendigi tekdiize, bos,
drama agirlikli bir yere déniismektedir. Ustelik kanallarin kontrol edilemedigi bir televizyondur bu. Kanal da ne
varsa o izlenecektir. Kanallari kontrol edebilecek aparat ise, en azidan simdilik ilaglar gibi géziikmektedir.



Hastaligin manik-hipomanik (yukarida olma hali) doneminin olasi belirtileri;

X Kendini zinde canli ya da enerjik hissetme ( hasta ve yakinlarinin iyiyken isini gliciinii yapar dedikleri donem)

X Bircok seyin Ustesinden gelebilecegini sorunlari asabilecegini diistiinme, diger bir deyisle kendine giivende
artis

X Beyninin hizh calistigini ayni anda birkag seyi distinebildigini hissetme (haz ve keyif veren konularda ya da
tam tersi sikinti veren konularda)

X Ayni anda birkag seye yonelebilme
X Hi¢ yorulmayacak gibi hissetme
X Digerlerinin izlemesini zorlastiracak sekilde hizli konusma, konudan konuya atlama

X Cinsel istekte artis, uygunsuz sonradan hi¢ de dogru bir davranis degildi dedirtecek tiirden cinsel girisimlerde
bulunma

X Elestirel soz ya da davranislar karsisinda 6fke patlamalari, elestirel oldugunu diistindlgu kisi ya da kisilerden
uzaklasma

X Hasta oldugunu inkar etme, hayatinda aksayan ya da yolunda gitmeyen konulari g6z ardi etme, hayattan ve
icinden yukselen duygulardan yersiz bir memnuniyet duyma

X Kendindeki iyilik halini her seyin yolunda gitmesine ve her zorlugun Ustesinden gelebilecegini disiinmeye
baglama

X Zeka yetenek ve maddi olanaklariyla baglantil olmayacak oranda kendini sosyal hiyerarsinin tGst noktalarin-
da hissetme ve buna uygun davranma. Ya da duygu haliyle uyumlu olmayacak sekilde herkesten ve her seyden
siphe edebilme

X Dikkat daginiklig

M srarci ve inatci bir tutum takinma

X Abartili iyilik halinin normal oldugunu distinme

X Karnindan yiikselen nedensiz bir heyecan dalgasi hissetme-salincakta yukari ¢ikip asagdi inerken duyulan
hisse benzetilmektedir-

X Sosyal giriskenlikte artis

X Ortamla bagdasmayan gtilme ya da neselilik hali
X Hayati daha parlak ve renkli olarak algilama

X Konusma ve anlatma isteginin yogun olmasi

K icinin kipir kipir oldugunu hissetme

X Alkol, esrar, kokain gibi maddeleri kullanmaya egilim



X Geliri ve parasal birikimiyle bagdasmayan olculerde alis-veris yapma ya da para harcama davranisinda artis.
YUklIU kredi karti borglari, riskli yatinmlara yonelip ticari iflas ya da basarisizliklar yasama bu déneme 6zgii
durumlardir.

X Uyku ve istahta artma ya da azalma seklinde degisiklikler.

X Manik-hipomanik dénem glinlerce ya da aylarca siirdiiglinde, hasta az uyumasina karsilik oldukga zinde
kalktigini gtin icinde yorgunluk hissetmedigini az uyku ile de yetinebildigini soylemektedir.

X Hep iyi olacagini, iyi kalabilmeyi basarabilecegini diisinme
X Yeniden koti olabilecedini ya da bu iyi halin kisa siirebilecedini diistinerek endiselenebilme

X Spontan dikkat olarak ta bilinen anlk dikkatte artis. Diger bir deyisle hasta detaylari fark edebilme yetenegin-
de artistan s6z etmektedir.

X Neseli konuskan cana yakin cinsel konularda ya da toplumun tabu olarak gérdiigu konularda kendini rahat
hissetme bu konularda rahatlkla konusabilme (hasta yakinlarinin hasta icin iyiyken neseli, konuskan cana
yakin esprili biridir dedigi donem).

X Yukarida anlatilanlar gibi hissetmek diistinmek ve davranmak icin goriiniirde hicbir neden yoktur. Hastanin
ve ailesinin icinde bulundugu ekonomik ve sosyal-kulturel kosullar distintldigiinde hastanin yasadigi hislerle
bir zithk mevcuttur. Ya da hastanin hisleri, diistince ve davranislar zeka ve yetenegiyle uyumsuzdur. Yani
hastanin yasadigi ya da hissettigi her sey abartilidir. Baska bir deyisle bir ucan balon hali vardir. Ta ki balonun
havasi tiikeninceye kadar. Havanin tiikenmesi ise bazen dakikalar, bazen saatler, bazen glinler, bazen haftalar,
bazen de aylari alabilmektedir.

X Bazen de mevsim durumuna gore alcalma ve ylkselmeler olabilmektedir.

Yikselmis duygudurumda mani tepe noktayi isaret ederken hipomani ise hafif ya da orta dereceli maniyi
anlatmaktadir. Yine hipomaninin yumusak olarak tanimlan disardan bir uzman go6ziyle bakilmadikca anlasila-
mayan formlari vardir. Hipomani dikkate alinmayip gerekli sekilde tedavi edilmezse maniye dénsebilir.
Hastaligin depresyon doneminin (asagida olma hali) olasi belirtileri

Manik-hipomanik doneme gore degerlendirildiginde;

X Hasta kendisini yorgun halsiz ve keyifsiz hissetmektedir, baska zaman kolaylikla yapabildigi glinllk islerini ya
da isini artik kendini zorlayarak yapabilmektedir.

X Gunlik islerini (ev temizligi alisveris vb.), isini ya da sosyal iliskilerini stirdirmekle ilgili bir isteksizlik mevcut
olmasina karsilik bu tip aktiviteleri gorev ve zorunluluk oldugu icin yerine getirmektedir.

X Hastalarin bir kismi havanin basik oldugu dénemlerde kendini daha kotu hissettigini belirtmektedirler.

X Sikinti ve UGzlintl verecek konulara takilip kalma. Hastanin bu tir konulardan uzaklasma istegi ve cabasi
olmasina karsilik bunu basaramama

X Sdrekli bir endise ve karamsarlik hali.Hasta yakinlari, stirekli olumlu telkinlerde bulunmalarina karsilik hasta-
nin bu ruh halinden ¢ikamadiklarini soylemektedirler. Bazen hastanin kendiside endise edecek ya da tiziilecek
bir durum olmamasina, iyi bir aile iyi bir ese sahip olduklarini, parasal sorunlari olmamalarina ragmen neden
boyle hissettiklerini anlayamadiklarini belirtmektedirler.



X Hareketlerde bir yavaslama, dalip gitmeler, dalginlik halleri.

X Unutkanlk, dikkatini bir konuya vermede gli¢liik ( Hasta ve yakinlari unutkanlik halinin son zamanlarda
arttigini gegmiste boyle sorunlari olmadigini séylemektedir).

X Alkol, esrar, kokain gibi maddeleri kullanmaya egilim

K istah ve uykuda artma ya da azalma seklinde degisiklikler. Giin icinde uyku uyumaya egilimli olma. Depresif
donem glinler ya da aylar stirdiigtinde hasta, uykuya dalamamaktan sik sik uyanmaktan yakinabilmektedir.
Uyusa bile uykusunu alamadigindan sikayetci olabilmektedir. Kilo kaybi ya da kilo artiglari hastanin yakindigi
konular arasindadir.

X Hasta agzinin tadinin kalmadigini ne yese tat alamadigini sdyleyebilmektedir.

X Kalabaliklarda sikilma

X Seslere tahammulstizluk

X Aglama krizleri

X Cekingen davranislar sergileme

X Bas ve viicudun degisik bolgelerinde agrilar

X Basini alip uzaklara gitmek istedigini belirtme

X Akhindan bir an icin intihar diistincesinin ge¢mesi

K Ofke nébetleri

K insanlara ya da esyalara zarar verme istegi

X Akhindan uzaklastiramadigi takintih diistinceler

X Ge¢mise ya da ge¢miste yasanilanlara takilip kalma

X Nedensiz bir korku ve heyecan

X Akhni yitirecegi ya da delirecegi korkusu

X Ani parlama, 6fke patlamalari, insanlara ya da evdeki esyalara zarar verebilme (bu donemde yasal suc isleye-
bilme olasiligi artmaktadir).

X Anlik kendine zarar verme diger bir deyisle intihar etme istegi ortaya ¢ikabilmektedir. Hasta cogunlukla anhk
gelen ve kisa siiren bu intihar etme isteginin dniine (cocuklarini ailesini ya da bu durumun geciciligini distine-
rek) gecebilmektedir. Fakat yinede azimsanmamasi gereken biyik bir cogunluk sikinti veren ve bitmeyecek-
mis gibi gelen bu ruh haline son vermek icin intihar etmektedir.

X Sarekli bir i¢ sikintisi ve gezinme istegi.

X Kendisine yonelik olsun ya da olmasin davranis ya da sozler karsisinda, tepki verme alinganlik gosterme.

X Hayati sikinti verici ya da bos olarak algilama.



K Yasananlardan kendini sorumlu tutma

X Karar vermede gticliik, animsamada zorluk

X Konsantrasyonda azalma

X Her seyi olumsuz yanindan gorme, hayati donuk ve cansiz bir yer olarak algilama.

X Beyninin durdugu ya da ¢alismadigi hissini yasama. Her seyi ge¢ olarak algiladidi hissini yasama
X Karasizlik durumuna girip karar alinmasi gereken durumlari ortada birakma (is, 6zel iliskiler vb)

X Kendini degersiz ise yaramaz ya da suclu hissetme ( gercekte bdyle hissetmesini gerektirecek hicbir sey
olmamasina karsilik)

Psikiyatri disindaki brans dallari tarafindan fiziksel bir hastaliga bagli olmadigi belirtilen iki u¢lu duygudurum
bozuklugunda goziikebilen bedensel sikayetler;

X Bas donmesi

X Sersemlik hissi

K Goguste sikisma hissi ya da nefes darligi

X Bogazda diigiimlenme hissi

X Kalp carpintilan

X Mide agnilari, siskinlik hissi bulanti ve kusmalar
X Vicutta yaygin kasinti

X Sik idrar ctkma

X Asiri terleme

X Vicutta yaygin bir sekilde uyusma ve damarlarda ¢ekilme hissi
X Konusma gucligu

X Ses kisikhgi

X Kulak ¢inlamasi

X kekeleme

X Kaslarda kasiima hissi

X Bayilmalar

X Bacaklarda huzursuzluk hissi

Depresif donemler hafif, orta, siddetli ya da agir olarak tanimlanabilmektedir.



Tani nasil konmakta ve hastalik nasil bir seyir izlemektedir?

iki uclu duygudurum bozuklugu tanisi icin hastaligin depresif ve manik-hipomanik dénemlerinin kisinin
mesleki-is yasaminda ya da egitiminde basarisizlik ve verimsizlik yaratmasi beklenir.

Ruhsal hastaliklari tanimlamak icin gelistirilmis uluslararasi tani kilavuzlari bulunmaktadir. Amerika ( DSM-1V')
ve Avrupa (ICD) kaynakl bu kilavuzlarda mani-hipomani ve depresif donem icin belirtilerin sayilari ve streleri
temel kriter olarak alinmustir.

Depresif ya da mani-hipomani belirtiler acisindan degil ama siire ve siklik agisindan tartisilir oldugundan, bu
kilavuz kitapgikta tani icin sire ve sikliktan daha ¢ok belirtiler ve onlarin kisinin yasamini aksatmasi belirleyici
alarak alinmustir.

Hastalik donemlerinin sikligi, siddeti ya da suresi hastaligin tipini belirlemede kullaniimaktadir.

Psikiyatride iki u¢clu duygudurum bozuklugu tipki bir otomobilin markasinin degisik modelleri olmasina benzer
bicimde tiplere ayrilmaktadir. A markasinin x ve y modelleri olmasi gibi. iki uclu duygudurum bozuklugu tip |
manik donemlere depresif donemlerinde eslik edebildigi bir tipi anlatirken tip Il depresif donemlere hipoma-
nik dnemlerin eslik etmesini anlatmaktadir. Tip Il de yineleme sikligi ve strelerine bagl olarak alt tiplere ayril-
maktadir. Ayrica Tip Ill ve Tip IV de bulunmaktadir.

Tip Il nin bir alt tipi olarak ta degerlendirilen hizlh dongdlu tip siklik ve stre acisindan kendi alt tiplerine ayril-
maktadir.

X Bir yil icerisinde en az 4 depresif ve/ veya manik-hipomanik dénem sergileyen hizli dongili tip

X 48 saat araliklarla seyreden depresif ya da hipomanik stireclerden olusan ultra hizh dénguli tip

X 24 saat icinde hizla degisen depresif ve hipomanik streclerin eslik ettigi ultradien hizli dongli tip ya
X Dakika dakika degisen depresif ya da hipomanik donemleri iceren ultra-ultradien hizli dongdili tip

Hizli dongululigin tedaviye ihtiyag gostermesi agirlikli olarak hastaligin ilerleyen dénemlerinde olmaktadir.
Hizli dongululik bir alt tip den baska bir alt tipe gecis gosterebilmektedir. Diger bir deyisle baslangicta birkag
hafta ya da birkag¢ giin araliklarla degisken donemler yasayan bir kisi zamanla saat saat hatta dakika dakika
degisken donemler yasayabilir. Hizli dongulilik kadinlarda erkeklerden daha sik gorilmektedir.

Hizli dongultlik hastaligin kéti gidis habercisi olarak degerlendirilmektedir. Yine siklik agisindan bakildiginda
intihar girisimleri bu grupta daha yogundur.

Manik-depresif hastalarin bir kisminda mani-hipomani belirtileri ile depresif belirtiler bir arada bulunabilir. O
zaman karma dénemden s6z edilir. SOyle ki kisi kendini enerjik hissetmenin yaninda karamsar, sikintili ve
isteksiz hissetmektedir.

Hastaligin seyri hastaligin tipine gore degismektedir. Mani-hipomani ve depresyon dénemleri yasam boyunca
tekrarlar. Tedavi gerektiren donemlerin disinda kalan ara donemlerde hastalik sessizce diger bir deyisle alttan
alta sirmektedir. Esik alti olarak bilinen bu ara donemler belirgin olmayan verimlilik azalmasiyla karakterizedir.
Sessiz stiren bu donemler tedaviye ihtiya¢ gostermeyebilir. Hastalarin disik bir ylizdesinde tedaviye cevap
vermeyen inatci belirtiler stirgit bir yasam boyu devam edebilmektedir.

Hastaligin mani-hipomani ve depresif donemlerinde hasta gercekte olmayan ve varsani adi verilen seyler
isitilebilir ve/veya gorulebilir. Hasta yine hezeyan olarak adlandirlan gergekle bagdasmayan dustincelere
kapilabilir. Kisi yiikselmis duygudurumundayken kendisinin cok varlikli, peygamber ya da devlet baskani
oldugu gibi hezeyanlara kapilabilir. Depresif donemde ise kendini dedersiz veya cezalandiriimasi gereken kisi
gibi hissedebilir. Varsanilar ya da hezeyanlar iki u¢lu duygudurum bozukluguna psikotik karakter kazandirirlar.



Teshiste tetkiklerin yeri var midir?

Ruhsal hastaliklarin timiinde oldugu gibi iki u¢lu duygudurum bozuklugunda da teshis (tani) hastanin yakin-
malarina hastaligin seyrine hasta yakinlarindan alinan bilgilere ve hastanin soy ge¢cmisine iliskin ruhsal hasta-
hklarin olup olmadiklarina bakilarak konulur. Diger tibbi hastaliklarda oldugu gibi yapilacak kan tetkikleri ya da
cekilecek beyin filmlerinin hastaligin teshisinde bir katkisi olmayacaktir. Yapilacak tetkiklerin amaci benzer
belirtilerle seyreden hastaliklari teshis etmek olacaktir. Bylece ruhsal hastaliklarla benzer belirtilere sahip tibbi
hastaliklar atlanmadan yakalanabilecektir. Demek oluyor ki psikiyatr hastay1 degerlendirme asamasinda tetkik
istediginde amaci ruhsal hastaliklarla karisabilecek fiziksel hastaliklarin yoklugundan emin olmak istemektedir.
Boylece ici rahat olarak ruhsal hastaligi tedaviye calisacaktir.

iki ucluduygudurum bozuklugunun nedeni degil ama ortaya cikisini kolaylastirici ya da siddetlendirici etkenler
varmidir?

Dogum sonrasinda iki u¢lu duygudurum bozuklugu siddetlenebilmektedir. Ayni zamanda gizli seyredebilen
bu bozukluk, dogum sonrasiyla birlikte tedaviye ihtiya¢ duyurtacak hale gelebilmektedir.

Gebelik donemi ise; iki u¢lu duygudurum bozuklugu olan kisilerin depresif donemlerini yumusatabilirken,
hipomani-mani donemlerini uzatabilmekte ve siddetlendirebilmektedir.

Genel anestezi gerektiren ameliyatlarin sonrasinda da donemlerde hafifleme ya da siddetlenme olabilmekte-
dir.

intihar
intihar diisiincesi ya da davranisi genetik yatkinlkla ilgilidir.

Tim iki uclu duygudurum bozuklugu tanisi alan hastalarin %25-50'si intihar girisiminde bulunmaktadir. intihar
girisiminde bulunan bu hastalarin %15-19"u 6limle sonu¢lanmaktadir.

Kisinin “Olsem de kurtulsam”ya da“alip basimi gitsem” seklindeki diistinceleri en az intihar diistincesi ya da
girisimi kadar dikkate alinmasi gerekli diisiincelerdir. Olme istegi ya da hayattan bikma hisleri agirlikla bir
psikiyatrik hastalik belirtisidir. Hayatina son verme duslincesi-eylemi kisinin tedavi gérmesi gerektigi asamaya
geldigi anlamina gelmektedir.

intihar davranisi ya da diisiincesi her yas gurubunda gériilebilir. Cocukluk ya da ergenlik caginda “evden
kacacagim”ya da “kendime zarar verecegim” seklindeki sozler aile buyuklerince dikkate alinmahdir. Bu sézler
cocuklarin isteklerini yerine getirtmek icin kullandiklar birer tehdit ya da santaj olarak algilanmamalidir.
intihar diisiincesi karsisinda kisinin ve yakinlarini almasi gereken tavir

intihar diisiincesinin dile getirilmesi dahi hasta yakinlari tedirgin etmelidir. Aksi bir uzman tarafindan séylen-
medikge bir hastalik belirtisi olarak algilanmahdir.

intihar girisiminde bulunan ya da intihardan séz eden kisilerin yakinlari hastanin yalniz kalmamasina dikkat
etmeli

Hastanin intihar girisiminde bulunabilecegi esya ya da maddeleri rahatsiz olan kisiden uzak tutmal

ilac, fare zehiri gibi toksik etkileri yaratabilecek maddeler gizli tutulmali. Bicak, silah gibi yaralayici ve 8ldiriicii
araclar ortamdan kaldiriimali. ip yerine gecebilecek esyalara dikkat edilmeli. Yiiksek katli binalarda hasta yalniz
birakilmamali

Bir acil servise ya da doktora ulasmaya calisiimali

Telefonla 112, 182,184 aranabilir.
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iki uclu duygudurum tedaviyle gecer mi?

Manik-depresif hastaligin tedavisinden daha ¢cok mani-hipomani ve depresif donemlerin tedavisinden s6z
etmek daha dogrudur. Tedaviyle kastedilen hastaligin kokiinden kazinmasiysa bu gercekdisi bir beklentidir. En
azindan bu simdilik boyle. Donemlerin tedavisinin yani sira donemlerin tekrarinin engellenmesi tedavinin
esasini olusturmaktadir. Tekrarin engellenmesi koruyucu tedavi olarak bilinmektedir. Mani-hipomani ya da
depresif donemlerin ortaya ¢ikisinin mi yoksa yalnizca dénemin mi tedavi edilecedi hastaligin seyriyle ilgilidir.
Seyirde hastaligin siddeti dnemlidir. iki uclu duygudurum bozuklugunun hizl déngiili yumusak ya da ilimli-e-
sik alti olarak tanimlanan tipleri ilag tedavisi almayabilirken

( karar kisiye ve ailesine birakilmistir) diger tiplerin ilag tedavisi alip almayacaklari hastaligin glinliik yasami
bozma, hayatin kalitesini diisirme siddetiyle iliskilendirilecektir.

iki uclu duygudurum bozuklugu olan hastalar ilaclarla etkin bir bicimde tedavi edildiklerinde olagan yasantila-
rina geri donebilirler. Hastalik tedavisiz birakildiginda kotllesme egiliminde olacaktir. Uygun tedaviyle donem-
lerin sikligi ve siddeti azalmaktadir. Hastalarin yasam kalitesi tedaviyle artmaktadir.

Cocuklarda ve ergenlerde iki uclu bozukluk olabilir mi ?

Cocuk ve ergenlerde iki uclu bozukluk siklikla gézden kacan bir hastaliktir. Cocugun kendini yeterince ifade
edememesi, bazi belirtilerin aile tarafindan “cocuktur gecer” diye yorumlanip yardim arayisinin gecikmesi
nedeniyle gozden kacabilir.

GUnumuzde cocukluk ¢agr iki uglu bozuklugunun sikliginin az oldugu séylense de, yakin zamanda yapilan
arastirmalar tam aksini gostermektedir. Kesin olarak bilinen su ki iki u¢lu bozukluk ciddi bir ruhsal hastaliktir.
Basarili bir okul hayati, saghkh arkadaslik iliskisi ve sorunsuz aile ici iletisim icin erken tani ve tedavi mutlak
gereklidir.

iki uclu bozuklugu olan anne-babalarin cocuklarinda da benzer bir hastaligin olabilecegi diisiiniilmelidir.
Eriskinlikte ortaya ¢ikan iki u¢lu duygudurum bozukluguna iliskin ilk belirtiler %20 oraninda ¢ocukluk ve
ergenlik doneminde ortaya ¢ikmaktadir.

iki uclu duygudurum bozuklugunun cocuk ve ergenlerdeki olasi belirtileri;

X Uykusuzluk ( ¢cok az uyumalarina ragmen ¢ok enerjik olurlar)

X Aglama ya da gulme krizleri

X Yersiz korku ve endiseler

X Kendine ve cevresine zarar verme

X Siradan bir olayda dahi durdurulamayan neselilik, abartili cosku ve hareketlilik hali

K Vurma-kirma, kavgalara karisma

X Kardesleri ya da yasitlaryla strekli bir uyumsuzluk gésterme

X Dalginlk ya da durgunluk dénemleri

X Kendine zarar vereceginden s6z etme

X Genel bir huzursuzluk hali ( bir nedeni yokken aniden baslayan ve azalip cogalan ritimde )



X Kesici ya da delici aletler kullanarak saldirgan davranislar icinde bulunma

X Dikkat ya da konsantrasyon sorunlari

X Zihnin yersiz konularla mesgul olmasi hali

X Derslerde zihin kapasitesiyle bagdasmayan basarisizlik

X Durdurulamayan neselilik, abartili cosku ve hareketlilik hali

X Cok konusma

X Sirekli degisken bir ruh hali sergileme ( saat saat ya da glin glin degismek gibi)
X Para calma

M Israrci-inatgi davranislar

Tibbi olarak agiklanamayan ancak ruhsal rahatsizlik belirtisi olarak degerlendirebilecek
X Bas, karin ya da viicudun degisik bolgelerinde agrilar

K Bas donmesi sersemlik hissi, kalp carpintilari, nefes alma guclig

X Kol ve bacaklarda agirlikli olmak tizere viicutta kasiimalar

X Bayilmalar
Aileler icin iki u¢lu duygudurum bozuklugu acgisindan dikkat ¢ekici olmasi gereken durumlar;

X Alti yasindaki cocugunuz stirekli can sikintisindan bahsedip, genel bir huzursuzluk hali sergileyebilir

X Sekiz yasinizdaki cocugunuza “ayakkabinin bagcigini baglar misin?” dediginizde saatlerce stiren 6fke nobeti
gosterebilir.

X Dokuz yasindaki cocugunuz kendisini bir hayal kahramani zannedip (Stipermen gibi), bunu nasil bildigi
soruldugunda ben bilirim diye yanit verebilir.

X On yasindaki cocugunuz cevresindeki cocuklara ders calismalari gerektigini 6gutlerken, kendisi her seyi
bildigini soyleyip ders calismayabilir.

X Yedi yasindaki oglunuz (i¢ saat uyuduktan sonra gece uyanip enerjik bir bicimde saatlerce oyun oynayabilir,
dans edebilir.

X On yasindaki kiziniz bir iki dakika dnce yaptigi bir etkinligi ve ya sdylenen seyi hatirlamiyor olabilir.

X On bir yasindaki bir cocuk yersiz korku ve endiselerden sz edebilir.

X On dort yasindaki bir cocuk yogun sinav korkusu yasiyor olabilir.

X On alti yasindaki bir cocuk kapasiteyle uyumlu olmayan bir bicimde sinavlarda basarisizlik gosteriyor olabilir.

Cocuk ve ergenlerdeki iki u¢lu duygudurum bozuklugu yine bu caglarda sik karsilasilan dikkat eksikligi hipe-
raktivite bozuklugu ya da davranim bozukluguyla sik karismaktadir.



iki uclu bozuklugun nedeni nedir?

Ruhsal hastaliklar s6z konusu oldugunda hastaliklarin nedeni olarak her kafadan bir ses cikmaktadir. Sikintiyi
yasayan kisiden tutun da ¢evresindeki bircok kisi sikintilarin nedeni olabilecek bircok nedenden s6z edebil-
mektedir. Ruhsal hastaligin nedenlerine iliskin olarak hasta, es-dost, aile akraba ya da arkadaslar cogunlukla
eksik ya da yanlis bir bakis acisi icinde olmaktadirlar. iki uclu duygudurum bozuklugu s6z konusu oldugunda
kisinin kendisini iyi hissetmesi beklenilen ve istenilen bir durum oldugundan —hipomani dénemi- g6z ardi
edilmekte aksine ve beklendigi lizere depresif donemler kisi ve yakinlar tarafindan istenmeyen durum olarak
konusulmaktadir.

Ruhsal rahatsizligin nedeni olarak;

X Aile ici siddete maruz kalma

X Aileden beklenilen yakinlik ve ilgiyi gérememe

X Yoksulluk

X Hali hazirda siirmekte olan ekonomik sorunlar

X Esler arasi iliskide problemler

X Uyusturucu ya da alkol kullanan biriyle yasamak

X Gegirilmis hastaliklar

K icindekileri sdyleyememek “agzi var dili yok” durumunda olmak

X Alkol ya da uyusturucu kullanmis ya da kullaniyor olmak

Ve daha bircok neden hasta ve hasta yakinlari tarafindan ileri stirilmektedir.

Ogrenilmesinde yarar olacak en temel bilgi ruhsal rahatsizliklarin genetik kaynakh oldugudur.

Beyinde yolaklar adi verilen sistemler bulunmaktadir. Bu sistemler ve yapilar insanlarin duygu diistince ve
davranislarinin kaynagi oldugu kadar var olan ruh hallerinin siiregenligi acisindan da birinci derecede sorumlu
olusumlardir. Bir benzetme yapilacaksa bu sistemlerin kisi dogdugu anda belli bir frekansta calistigi diistintle-
bilir. Diyelim ki bu sistem bir sarkactan ibaret ve dakikada 5-10 arasinda gidis-gelis yaptiginda kisinin ruh hali
ancak nedenlere bagh olarak degisebiliyor ve neden ortadan kalktiginda ruh hali eski ¢izgisine oturuyor. Bu
sistemin frekans sayisi 5 in altina diistiigiinde kisi depresif doneme giriyor 10 un Ustline ¢iktiginda hipomani
(duygudurumda artis) donemine giriyor. 15 in tzerinde ise taskin-mani dénemine giriyor. Boylece bir nedene
bagh olmadan dalgalanmalar diger bir deyisle zigzaglar-inis ve cikislar olusuyor.

Bu sistem ya da yolaklar beyin goriintiileme calismalari ile ortaya konulabilmektedir. Yolaklarin yapisi kadar
aktivitelerini de canli bir beyinde tespit edebilen bu gériintiileme teknikleri MRI ( manyetik rezonans goriinti-
leme), PET ( pozitron emisyon tomografisi) ve fMRI (fonksiyonel manyetik rezonans goriintiileme) adi ile bilin-

mektedir. Bu tekniklerle iki u¢lu duygudurum bozuklugu ile iki u¢lu duygudurum bozuklugu olmayanlar
arasindaki yapi ve isleyis farkhhklari gosterilebilmektedir.



Yasanilan ve genelde de yasanmasi kotl olarak bilinen olaylar ruhsal rahatsizligin nedeni degildir. Neden
olarakileri stirtilen bu distinceler olsa olsa hastaligin ortaya ¢ikisini hizlandirir ya da var olan hastaligi siddet-
lendirirler. Tam tersi de mumkiin. Yani iki u¢lu duygurum bozuklugu kisinin iliskilerinde ve yasantisindaki diger
alanlarda istikrarli olmasini engelliyor olabilir. Ruhsal hastaliklarda genetik neden disinda baska nedenler
aramak zaman kaybindan baska bir sey degildir. Kisi hastaligi nedeniyle verimsiz bir dénem gecirmektedir.
Miidahalede gec kalinmasi iyilesmeyi geciktirecektir. intihar riskinin yiiksekligi diisiiniildiigiinde gecikmenin
maliyeti oldukca yliksek olacaktir.

Hastaliginin nedeninin genetik oldugunu diisiinmek ya da bilmek kisiye rahatsizlik verici olabilir. Genetik
nedenler degistirilemez olarak algilandigindan boyle bir his yaratmasi anlasilabilir bir durum olmaktadir. Boyle
bir bilgiyi dislamak ya da yok saymak hastaligi yasayan kisi ya da yakinlarini rahatlatabilir. Bu rahatlama ¢abasi-
nin faturasi yukarida anlatilanlar dikkate alindiginda, gercedi kabullenmek kisa vadede sikinti yaratsa da uzun
vadede olacaklari kontrol edebilme, duruma aciklama getirebilme nedeniyle bir kazanctir.

iki uclu bozukluk nasil tedavi edilir

iki uclu duygudurum bozuklugunun tedavisinde ilac tedavisi temel tedavi yaklasimidir. ilac tedavisi disindaki
yaklasimlar ( EKT disinda ) destekleyici niteliktedir. Tedaviden kastedilen sey hastaligin tamamen ortadan
kaldiriimasi degildir. Kastedilen sey iki u¢lu duygudurm bozuklugunun kontrol altina alinmasidir. Tedavinin
hastalik Gzerine olan etkisi siklik ve siddeti azaltmasi bicimindedir.

Tedavi altindayken de hastaligin siklik ve siddetinde artmalar olabilmektedir. ilac tedavisine zaman icinde
tolerans gelisebilmektedir. Yani ilag zaman icinde etkinligini yitirebilmektedir. Hastaligin seyri yani sikhk ve
siddeti her hastaya gore degistiginden hastaligin ilerleyen zamanlarda nasil seyredecegi bilinemez. Bu nedenle
hastaligin ilk donemi tedavi edildikten sonra ilag tedavisine hasta ve yakinlari bilgilendirilerek ara verilir Hasta-
hk tekrar ettiginde ilag tedavisine yeniden baslanir. Siklik ve siddet dikkate alinarak koruyucu tedavinin uygula-

nip uygulanamayacagina karar verilir.

Hasta ve hasta yakinlari bu nedenle tedaviden beklentilerini ¢cok iyi ayarlamalidirlar. Tedavi konusunda hasta ve
hasta yakinlar psikiyatr ile isbirligi icinde olmahdir. Akillarina takilan sorulari cekinmeden psikiyatra aktarmali-
dirlar. Hasta yakinlari tedavinin etkinligine yardimci olmalidirlar. Bunu yaparken de hastalik belirtileri, belirtile-
rin seyri ve ilaclar ile ilgili ginluk kayitlar tutmalar tedaviye yardimci olacaktir.

Beyinde bulunan c¢ok sayida sistem hastalik belirtilerinden ayri ayri sorumlu olabileceginden birden fazla ilag
kullanimi s6z konusu olabilecektir.

Hamile kalmayi diistinen hastalar ilac tedavisi altindayken psikiyatr ile isbirligi yapmalidirlar. ilaclarin anne
karnindaki fetlis ve emzirilen bebek lizerinde zarar verici kalici etkileri olabilmektedir. Hamile kalma diislincesi
varsa riskler psikiyatrla konusulmalidir.

Antidepresanlar agirlikla olmakla birlikte duygudurum dengeleyici olarak bilinen ilaclarin depresif donemde
kullanildiklarinda mani-hipomani olusturma riskleri vardir. Bu nedenle ilag tedavisi altindayken olagandisi
keyiflilik ve neselilik haline hasta yakinlar siipheyle yaklasmalidirlar. Ayni zamanda depresif donemdeyken
kullanilan ilaglar depresyonu siddetlendirebilirler.

Antidepresanlar ve duygudurum dengeleyicilerinin kullanimi sirasinda yukarida belirtilen donemler arasi
gecisler ya da bir donemin siddetlenmesi var olan bir hastaligin siddetlenmesi ya da gériinir hale gelmesi
anlamina gelmektedir. Bu demektir ki ilaglar bir hastaliga yol agmamaktadirlar. Yalnizca var olani koériiklemekte-
dirler.



iki uclu duygudurum bozuklugu olan hastalar séz konusu oldugunda; Hafif ya da orta diizeyde bir depresif
doneme ilag yaniti (tedavi dozlarn uygulandiginda) 2-3 giin icinde ortaya cikabilmektedir. Depresif donemin
agir seyrettigi durumlarda ilaca tam yanit birkag haftayi alabilmektedir. Siddetli bir mani nébetinin antipsiko-
tikler ya da duygudurum dengeleyicileri ile baskilanmasi birkag ayi alabilir. Duygudurum dengeleyicileri ya da
antipsikotik ilaclarla hafif ve orta dereceli mani-hipomani dénemlerinin kontrol altina alinmasi ise 3yada 5
glin icinde mimkun olabilmektedir.

Manik-depresif hastalik tedavisinde kullanilan ilaclar birka¢ gurup altinda toplanmaktadir. Bunlar antidepre-
sanlar, antiepileptikler ve antipsikotiklerdir.

Antidepresanlar duygudurumu rahatsizlik dncesine dondirebilme kapasitesindedirler. Yalniz ylikselmis duygu-
durumu asagi cekememektedirler. Yiikselmis duygudurumu-hipomani- baskilama ya da asagi cekmeye
yardimci olan ilaglar duygudurum diizenleyici olarak bilinen antiepileptikler, antipsikotikler ve benzodiazepin
grubu ilaglardir. Duygudurum diizenleyicilerin bir kismi alcalmis ya da ¢6kmiis duygudurumu orta noktaya
yakinlastirabilme 6zelligine sahiptirler.

ilaclarin yan etkileri

ilac kullanan hasta ya da hasta yakinlari siklikla ilaclarin yan etkilerinden yakinmaktadirlar. Siklikla dile getirilen
yakinmalar ilaclarin kendilerini ya da hastalarini eskisinden daha kétii yaptiklaridir. ilaclarin siirekli uyuttugu,
sersemlestirdigi, hicbir sey diisiinemez hale getirdigi en sik dile getirilen “yan etkilerdir”. Ve bu “yan etkiler”ilag
birakma nedeni olarak gosterilmektedir.

Bunlarin yani sira var olan bedensel yakinmalar ilag kullanimi sirasinda siddetlenebilirken mevcut olmayan
bedensel yakinmalarda rahatsizliga eklenebilmektedir. Kilo artisi, titreme, sa¢ dokilmesi,agiz kurulugu, istah-
sizlik, mide bulantisi, bas donmesi, kulak ¢inlamasi, kalp ¢arpintisi, tansiyondaki inis-cikislar, kusma, ishal, bas
agnsi bu yakinmalar arasinda en sik karsilasilanlaridir. Gergekte uykuya egilim ya da sersemlik hissi zaten var
olan yalnizca ilagla artan depresif doneme ait sikayetlerdir. Keza kisi bu donemde rahatsizligin iyice arttigi gibi
gereksiz bir endiseye girdiginden bedensel yakinmalarda bir artis hissi olusmaktadir. Nihayetinde kisi boyle bir
algiya girdiginde ilaci birakma egilimine girebilmektedir. Artmis duygudurum hallerinde de bir baskilanma
olmasi ilaglardan yakinmanin diger bir yanini olusturmaktadir.

ilac tedavisi disindaki yaklasimlarin yeri nedir?

ilac tedavileri disinda kalan tedaviler agirlikh olarak hastalik konusunda bilgilendirme ve tedaviye uyumu
arttirma niteligindedir. Ruhsal tedavilerin geldigi su noktada psikoterapi yukarida agiklanan yaklasimla sinirh
kalmahdir. Farkh yaklasimlar zarar verici olabilir.

ilaca yanit vermeyen ya da acil tedavi gerektiren durumlarda EKT olarak bilinen elektrosok tedavisi uygulan-
maktadir. ilacin fetiis (izerine zararl etkileri distiniildiigiinde hamilelik déneminde de EKT kullanilabilmekte-
dir. Yine siddetli mani ataklarinda EKT alternatif tedavi secenekleri arasinda yer alir.

Bir kiside hem iki u¢lu duygudurum bozuklugu hem de baska bir psikiyatrik hastalik bir arada bulunabilir mi?

iki uclu duygudurum hastaligi olan kisilerde ayni zamanda takinti-zorlanti bozuklugu, panik bozukluk, yaygin
kaygi bozuklugu, tik bozuklugu v.b.. gibi yaygin gorilen ruhsal hastaliklar bir arada bulunabilir.

Alkol ve esrar gibi bagimhlk yapici maddelerin iki u¢lu duygudurum bozuklugu olan kisilerde kullanimi olduk-
ca stk ve yogundur. Bu kisiler hipomani-mani donemlerinde keyif verici maddeleri neselerini arttirmak, depresif
donemlerinde ise keyifsizliklerini azaltmak icin tliiketmektedirler. Yani her iki durumda da alkol ve maddeye
basvurulmaktadir. Bu da bagimliliga giden yolu agmaktadir.



Tibbi hastaliklarla iliskisi

Tiroid bezi hastaliklari % 40-60 oraninda iki u¢lu duygudurum hastaligi ile birlikte gorulebilmektedir. Eksik ve
yanhs bilgilenmeden dolayi cogunlukla depresif donemdeki yakinmalar tiroid bezi hastaliklariyla iliskilendiril-
mektedirler. Buradan anlasilmasi gereken tiroid bezi hastaliklariyla iki u¢clu duygudurum hastaliklarinin ayri ayri
degerlendirilmesidir. Tiroid bezi hastaligi teshisi almis kisilerin tedavileri stirerken sikayetlerde beklenilen
Olculerde bir gerileme s6z konusu degilse, iki u¢lu duygudurum hastaligi da akla gelmelidir.

Astim KOAH ya da bronsit gibi hastaliklar iki u¢lu duygudurum hastaligi varliginda siddetlenebilmekte ya da
tedavilerine alinan yanitta gucliikler yasanabilmektedir. Yine ayni sekilde mevcut gastrit ve mide Ulseri gibi
mide-badirsak hastaliklari iki u¢lu duygudurum bozuklugu varliginda siddetlenebilmektedir.

Hasta yakinlarinin hastaliga ve tedaviye yaklasimi nasil olmalidir.
Oncelikle hasta yakinlari hastalik ve tedavi konusunda yeterli derecede bilgilenmelidirler.
Psikiyatr ile yakin bir isbirligi icinde olmalidirlar.

Psikiyatrin hastaliga bakis acisini ve tedavi yaklasimini benimsemelidirler.

Hastaliga yonelik kendi bakis acilarini uzmaninkine yakin bir noktaya yaklastirmaya calismahdirlar. Aksi yakla-
simlar hastaya zarar verici olabilecedi gibi tedaviyi aksatici bir nitelige burtinebilir.

Hasta yakinlari, hastanin davranis ve distinceleriyle hislerine hakim olamadigini anlamaya ¢alismalidirlar. Bu
nedenle hastanin iradesine sahip olamadigi ya da isterse iradesiyle bircok seyi kontrol edebilecegine iliskin
yanlis diisiincelere icine girmemelidirler. Yani hasta icin zaten var olan sikintili ve zor dénemi daha da zorlastir-
mamalidirlar.

ilac tedavisi hasta ve yakinlari tarafindan énemsenmelidir. Hastanin unutkan olacag: dikkate alinarak ilac
kullanimiyla ilgili hastayi rencide etmeden ilag alimi hastaya hatirlatiimalidir. Sayet gerekiyorsa ilag sorumlulu-
gu tamamen hasta yakini tarafindan tstlenilmelidir. Hastanin bir ila¢ kullanim cizelgesi olusturmasina yardimci
olunmalidir.
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