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BiPOLAR TANISI ALMIS BIREYLERIN INTIHAR RiSKININ
INCELENMESI
Aleyna Emine Akillh

OZET

Aragtirma, bipolar bozukluk ile intihar davramis1 arasindaki iliskiye
odaklanmistir. Her iki durum arasindaki iliskiyi ele almak amacuyla literatiirde yer alan
caligsmalar incelenmistir. Bu ¢alismalar literatiir ¢aligmalar1 ve klinik ¢alismalar olarak
ayr1 baglhiklarda incelenmistir. Bipolar bozukluk tanisi, diger duygudurum
bozukluklar1 arasinda goriilme siklig1 daha az olan bir tan1 olmasina ragmen, kisinin
yasami i¢in oldukea kritik yanlart olan bir bozukluk tiirii olarak ele alinmaktadir. S6z
konusu alanda bipolar bozuklugun tani kriterleri, nedenleri ve tedavi yaklasimlarina
duyulan ilgi kadar intihar davranisi ile arasindaki ilgi de arastirmacilarin dikkatini
¢cekmistir. Bunun en temel nedeni, bipolar tanis1 almis olan hastalarin hayatlarinin bir
kisminda en az bir kere de olsa intihar davranisini sergilemeleridir. Yapilan
aragtirmadan elde edilen sonuglara gore bipolar bozukluga sahip olmak ve bipolar
bozuklugun depresyon siirecinde yer almak intihar i¢in en temel risk faktoriinii
olusturmaktadir. Literatiirde yer alan arastirmalar incelendiginde bipolar bozuklukta
mani siirecinin intihar i¢in en temel risk faktorii oldugunu ifade eden ¢aligsmalar vardir
ancak bu calismalar yeterli arastirmalardan uzak oldugu i¢in bipolar bozukluk ve
initihar arasindaki iliskiyi giivenilir sekilde ele almamaktadir. Bu noktada intihar ve
bipolar bozukluk arasindaki iliskiyi ele almak ve hem depresyon hem mani i¢in

durumu incelemek adina daha fazla klinik ¢alismaya ihtiyac vardir.

Anahtar kelimerler; Bipolar, Bipolar-I, Bipolar-II, Mani, Depresyon, Intihar
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EXAMINATION OF THE SUICIDE RiSK OF INDIVIDUALS
WITH BiPOLAR DIAGNOSIS
Aleyna Emine Akill

ABSTRACT

The research focused on the relationship between bipolar disorder and suicidal
behavior. In order to address the relationship between both conditions, studies in the
literature were examined. These studies were examined under separate headings as
literature studies and clinical studies. Although the diagnosis of bipolar disorder is less
common among other mood disorders, it is considered as a type of disorder that has
critical aspects for the person's life. In this area, the interest in the diagnosis criteria,
causes and treatment approaches of bipolar disorder as well as the interest in suicidal
behavior has drawn the attention of researchers. The main reason for this is that
patients diagnosed with bipolar exhibit suicidal behavior at least once in their lives.
According to the results obtained from the research, having bipolar disorder and being
involved in the depression process of bipolar disorder constitute the most basic risk
factors for suicide. When the studies in the literature are examined, there are studies
that state that the mania process in bipolar disorder is the most basic risk factor for
suicide, but these studies do not reliably address the relationship between bipolar
disorder and suicide because they are far from adequate studies. At this point, more
clinical studies are needed to address the relationship between suicide and bipolar

disorder and to examine the situation for both depression and mania.

Keywords; Bipolar, Bipolar-1, Bipolar-II, Mania, Depression, Suicide
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GIRIS

Intihar davranis1 diinya capinda énemli bir halk sagligi sorunudur ve birgok
disiplin alan1 ve tim toplum i¢in biiyiik bir zorluktur. Buna gore, intiharin 6ngoriilmesi
ve Onlenmesi giderek daha fazla dikkat ¢ekmektedir, ancak intiharin ¢ok nedensel ve
karmagsik fenomenleri, etiyolojisini ve intihar davranmisinin ortaya ¢ikmasinda rol
oynayan faktorleri anlamaktan hala ¢ok uzaktayiz. Yapilan aragtirmalarda intiharin
nedenleri ve Onleyici olabilecek yontemler {izerinde durulmakta ancak arastirmalarda
genel bir fikir birligi ve 6nleyici yaklasim ortaya konulamamaktadir (Angst vd., 2005).

Intihar magdurlarmin biiyiik ¢ogunlugu majér duygudurum bozuklugu olan
hastalardir, bu nedenle psikiyatrik arastirmalar intihar davraniginin 6ngoriilmesi ve
onlenmesinde yer alan kilit noktalarin belirlenmesinde 6dnemli bir rol oynamalidir.
Giliniimiizde degisen siddette ve 6liimciilliige sahip intihar girisimleri 20 ila 30 kat daha
yaygindir ve gecmise gore daha da yiliksek intihar diisiincesi prevalanst tahmin
edilebilir (Tondo ve ark., 2007). Tahmini degerlerine gore kurulmus intihar risk
faktorleri hiyerarsisini gore, psikiyatrik-tibbi risk faktorleri intihar tanilarinin %90'inin
en az bir tanisi, % 26-55 ile en sik major depresif boliim, madde kullanim bozuklugu
ya da sizofreni tanis1 vardir (Rihmer ve Gonda, 2011). Cesitli tibbi durumlar ve kisilik
bozukluklar1 da siklikla mevcuttur (Cassidy, 2011). Genel olarak, diger tibbi (hem
psikiyatrik hem de somatik) kosullar arka planda olsa bile, depresif donem intihar
davranmisinin gercek c¢okelmesine yol agan ortak son yol olabilir (Akiskal, 2007).
Bununla birlikte, ruhsal bozukluklar ve intihar davranis1 arasinda karmasik bir iligki
vardir ve major depresif bozukluk tanisi alan hastalarinin ¢ogunlugu asla intihar
girisiminde bulunmaz veya intihar etmez (Ahrens vd., 2005).

Major depresif bozuklugu olan tiim affektif hastalardan hastalifinin bir
noktasinda, bipolar bozukluk en yiiksek intihar oranini tasir ve tamamlanmis intihari

olan bipolar hastalar arasinda yarisindan fazlasi 6liimle sonug¢lanan intihar davranisi
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sergiler (Cassidy, 2011; Tondo vd., 2003). Bipolar II bozukluk, niifusun yaklagik 0.4%
etkiler. Ayrica, ergenlerle ilgili son prospektif caligmalarin ¢ogu bipolar II prevalans
oranlart % 3-4 olarak tahmin etmektedir (Merikangas ve Lamers, 2012). Bipolar
bozuklugun giderek daha fazla taninmasina ragmen, halen az taninmakta, tanist zor
konulmakta, tedavi oranlar1 diigilk olmakta ve siklikla kotii muamele gérmektedir
(Dunner, 2003; Rihmer ve Angst, 2005). Bipolar bozukluk hala belirgin bir erken
mortalite ile iliskilidir ve 6liim orani genel popiilasyona gore 2-3 kat daha yiiksektir
(Muller Oerlinghausen vd., 2002). Bipolar bozukluk hastalarinda bu artmis ve
zamansiz 0liim kismen kazalara, tibbi hastaliklara ve madde bagimliligina baghdir,
ancak bipolar hastalarda asirn  Oliimciilliglin - en biiyiik kismi intihardan
kaynaklanmaktadir (Sher vd., 2006). Bipolar bozuklugu olan hastalar intihar
diisiincesi, girisimleri ve 6liimciil intiharlar i¢in esit derecede yiiksek risk altindadir
(Mclntyre vd., 2008). Calismalar ve incelemeler genel niifusa gore bipolar hastalarda
intthar goreli hiz1 hakkinda farklidir ve bu degerler genel niifusa gére 30-60 kat daha
yiiksek bir degere sahiptir.

Yayimnlanan verileri sentezleyerek ele alan bir arastirmaya gore bipolar
hastalarin yaklasik tgte biri ile yarisi yasamlari boyunca en az bir kez intihar
girisiminde bulunur ve bipolar hastalarin yaklasik % 15-20's1 intihar nedeniyle 6liir
(Benazzi, 2003). Ayrica bipolar bozuklukta intihar davranis1 genel popiilasyona gore
cok daha Oliimciildiir. Tamamlanmis intihar, ABD'de genel popiilasyondaki her 30
girisim i¢in bir kez ve bipolar hastalarda her 3-4 girisim i¢in bir kez meydana gelir
(Simon vd., 2004).

Yapilan arastirmalarda intihar agisindan 6nemli bir risk meydana getiren ruhsal
sorunlar sizofreni, sizoafektif bozukluk ve bipolar bozukluk olarak ele alinmaktadir.
Ele alinan bu ruhsal bozukluklar intihar i¢in zemin hazirlayici olan major depresif
bozukluk ile iliskilendirilmigtir. Ek olarak intihar ile dikkat eksikligi hiperaktivite
bozuklugu tanist alan hastalarda intihar birincil risk faktoriinii olusturmaktadir.
Arastirmalar da ozellikle bu tanilarla beraber ele alinmaktadir (Orum ve Egilmez,
2018). Arastirmanin bu dogrultuda amaci bipolar bozukluk ile intihar arasindaki
iliskiyi incelemek, bipolar bozukuk I ve bipolar bozukluk II ile intihar arasinda olan

iliskiyi literatiirde yer alan arastirmalar baglaminda ele almaktir.



1. DUYGUDURUM BOZUKLUKLARI

1.1. DUYGUDURUM BOZUKLUKLARI NEDIiR?

Ruh hali, igsel bir sekilde kanitlanan ve bireyin dis diinyasinda yer alan
davraniglarin hemen hemen her yoniinii etkileyen yaygin ve siirekli bir duygu tonu
olarak tanimlanmaktadir. Buna karsilik duygudurum bozukluklar: olarak ifade edilen
kavram, bireyin duygusunda yer alan belirgin boyutlardaki bozulmalar1 ifade
etmektedir (Merikangas vd., 2010). Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El
Kitab1 (DSM-5), duygudurum bozukluklarini ifade ederken, bunlar genel olarak
bipolar bozukluk, siklotimi, hipomani, major depresif bozukluk, kalic1 depresif
bozukluk ve adet oncesi depresif bozukluk olarak ifade edilir. Buna karsilik iiziintii,
seving ve keder gilindelik insan yasaminin birer pargasi olarak deneyimlenen duygular
olarak ele alinirlar. Bir kisinin kendisini mutsuz, kederli ya da iizgiin hissediyor olmasi
giindelik duygu halinin birer parcasi olarak ele alinir. Bunlar insanlarin giindelik
hayatta kars1 karsiya kalmis olduklar1 durumlara vermis olduklari normal ve adaptif

durumlar olarak ele alinir (Furukawa, 2010).

Ruh sagligr uzmanlari duygudurum bozukluklarni ifade ederken daha c¢ok
depresyon ve bipolar bozuklugu ifade etme egilimi gosterirler. Bunun temelinde yatan
onemli nokta, depresyon ve bipolar bozuklugun diger duygudurum bozukluklari
arasinda daha yiiksek tani oranlarma sahip olmasidir. Duygudurum bozukluklari,
giinliik gorevlere ve yasamin beklentilerine uyum saglama noktasinda sorun yasamaya
ve bu alanlarda zorluklar ile kars1 karsiya kalinmasina neden olabilecek 6zelliklere
sahiptir. Kisinin duygudurum bozukluguna sahip olmasina baglh olarak genel
cercevede yapilan islere karsi ilginin azalmasi, tilkenmislik, ¢esitli uyku ve yeme gibi
sorunlara sahip olmasi tanimlama sirasinda en c¢ok karsilasilan o6zellikleri ifade
etmektedir (Phillips vd., 2018).

DSM-5 ile beraber duygudurum bozukluklar1 genel olarak iki baslik olarak ele
alinmaya baslamistir. Bunlar; bipolar ve iligkili bozukluklar ile depresif bozukluklar
olarak iki baglik altinda ele alinir. Ancak bu siniflandirma ve tanimalama yalnizca
DSM ile smirli kalmaz. Bu simiflama ve tanimlama siireci DSM gibi Uluslararasi

Hastalik Siniflandirmasi1 (ICD), bu kategoride yer alir (Kolar, 2017). Duygudurum



bozukluklarin1 daha iyi anlamak ve farkli siniflandirma, tanimlama sekillerinde ne
sekilde ele alindiklarini incelemek adina her iki alanda da genel bir bakis agis1 elde

edilecektir.

1.1.1.DMS-5’e gore Duygudurum Bozukluklari

Ruhsal Bozukluklarin Tanisal ve Istatistiksel El Kitab1 olan DSM, klinisyenler
ve psikiyatristler tarafindan hastaliklari teshis etmek icin yaygin olarak kullanilan el
kitabidir . Amerikan Psikiyatri Birligi (APA) tarafindan yaymlanan DSM, hem
yetiskinler hem de c¢ocuklar i¢in tiim ruh saglig1r bozukluklar1 kategorilerini kapsar.
Buna gore DSM-5’te yer alan duygudurum bozukluklar1 ve alt basliklar1 bipolar
bozuklugu anlamak adina kolaylastirict olacaktir (Kring vd., 2017).

DSM-5 duygudurum bozukluklarini genel olarak iki baslik altinda ele
almaktadir. Bunlar depresif bozukluklar ve iki uglu (bipolar) bozukluklar olarak ele
alinirlar (Solomon vd., 2000).

1. Depresif bozukluklar: major depresif bozukluk, siiregen depresif
bozukluk, adet oncesi disforik bozukluk, yikici duygudurum
diizensizlik bozuklugu olarak alt bagliklara ayrilirlar. Depresif
bozukluklarinin klinik olarak tablosunda genel belirtiler s6z konusu
olur (Simon vd., 2002). Bunlar;

e Derinlesmis bir iiziintiiye sahip olmak ya da zevk almada
onemli bir kaybin meydana gelmesi,

e Umutsuzluk egilimlerinin fazla olmasi,

e Sucluluk hissi,

e Dikkat gerektiren durumlarda zorluk yasama,

e Uyku ve yeme alanlarinda artis ya da azalmayla kendisini
gosteren sorunlarin var olmast,

¢ Diisiincelerin ve hareketlerin yavaglamasi,

e Sosyal olarak geri ¢ekilme davraniglarinin meydana gelmesi,

e Oz kiym diisiincelerinin var olmasi depresif bozukluklarin
genel klinik seyrinin ifade eder (Klein, 2006).

DSM-5 siniflamasinda yer alan depresif bozukluklar major depresif bozukluk,

distimik bozukluk, yikict duygudurumu diizenleyememe bozuklugu, premenstriiel
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disforik bozukluk, maddele ve ila¢ kaynakli depresif bozukluk, baska medikal duruma
bagl depresif bozukluk ve tanimlanmamis depresif bozukluk olarak ele alinir.
Duygudurum bozuklugu olarak ifade edilen grupta yer alan depresif bozukluklar i¢in
tan1 konulabilmesi adina hi¢bir zaman manik ya da hipomanik bir ndbetin var
olmamast Onemlidir. Bu nedenle arastirma konusu olan bipolar bozuklugu
anlayabilmek i¢in depresif bozukluklar ile arasindaki farkin yeterli sekilde anlasilmasi
gerekir (Klein, 2006).

DSM-5’te ye alan bir diger 6nemli duydurum bozuklugu grubu ise aragtirmanin
da temel konusu olan Bipolar bozukluklardir. DSM-5 i¢in bipolar bozukluk bipolar
bozukluk I, bipolar bozukluk II ve dongiisel (siklotimi) bozukluklar olarak ii¢ ayri
kategoride ele alinir (Kring vd., 2017).

Sekil 1. DSM-5 Duygudurum Bozukluklar:

Duygudurum Bozukluklari

l Depresif Bozukluklar \ l Bipolar Bozukluklar \
1 |
| ] | ] L} |} | ] | ] |}
Major depresif Suregen depresif Adet 6ncesi Y'kﬁzde%?;'ir;m Bipolar bozukluk Bipolar bozukluk Dongusel
bozukluk bozukluk disforik bozukluk vy | 1l Bozukluk

Kaynak: (Kring vd., 2017)

Sekil 1°de yer alan tabloda DSM-5’e gore duygudurum bozukluklarinin
siniflandirmasi haritalandirilmistir. Arastirmada bipolar bozukluklar i¢in detayl bilgi
bir sonraki boliimde detayli olarak ele alinacagindan bu kisimda yalnmizeca bipolar

bozuklugun bir iist baslig1 olan duygudurum bozukluklar1 ele alinmistir.



2.1.2. ICD-10’a gore Duygudurum Bozukluklari

Uluslararas1 hastalik smiflandirmasi (ICD), tipki DSM gibi hastaliklarin
tanimlanmasi ve siniflandirmasi agisindan kullanilan bir kilavuz gorevi gérmektedir.
ICD, var olan hastaliklarin ve yaralanmalarin ¢ok ayrintili tanimlanmasinin
yapilmasina yardimci olmaktadir. ICD, hastaligin temelinde yatan nedenleri, tani
oOl¢iitlerini ve tedavi planlarini aktarmasi ile 6n plana ¢ikar. ICD-10 gilinlimiizde aktif

olarak kullanilan ve 1990 yilindan bu yana gecerligi olan versiyondur (Burgak

Annagiir, 2008).

Duygudurum bozukluklarinda ICD-10 siniflamasi su sekildedir:
e Depresif atak,
e Bagska duygudurum bozukluklart,
e Inat¢1 duygudurum bozuklugu,
e Bipolar affektif bozukluk (Burgak Annagiir, 2008).

ICD’de duygudurum bozukluklarinin ele alinist DSM’den 6nemli Olciide
farklilasmaktadir. DSM i¢in depresif ve bipolar olarak ayrilan grup ICD i¢in depresif
atak, baska duygudurum bozukluklari, inat¢1 duygudurum bozuklugu, bipolar affektif
bozukluk olarak ayrilir. Bipolar bozukluk DSM-5’te oldugu gibi ICD-10’da bipolar
bozukluk I ve II olarak ayrilmaz. Bunun yerine simdiki durumda hipomanik, manik,
depresif, karma ve remisyonda; bagka bipolar affektif bozukluk, belirlenmemis bipolar
affektif bozukluk, belirlenmemis duydurum bozuklugu olarak ele alinir (Isik, 2003).

DSM ile ICD arasinda bipolar bozukluklarin ele alinis1 noktasinda var olan
farklar1 ortaya koymak amaciyla Angst ve arkadaslar1 (2020), ¢alismalarinda ICD-10,
ICD-11 ve DSM-5’ e gore bipolar bozuklugu ele almiglardir. ICD-10 ve DSM-5 ile
karsilastirildiginda, ICD-11'e gore hipomanik ataklarin tanimi 6nemli ilerlemeyi
temsil etmektedir. BP-II bozuklugunun daha yiiksek prevalansi, klinik bir bakis
acisindan mantiklidir. Ayakta tedavinin hipomani i¢in bir kriter olarak dahil edilip
edilmeyecegi konusunda daha fazla kiiltiirlerarasi arastirmaya ihtiyag¢ vardir. Saf mani,
ne yazik ki, ICD-11 veya DSM-5 olsun, uluslararasi tani kilavuzlarinda bagimsiz ve

kodlanabilir bir bozukluk olarak eksiktir.

ICD-11'deki duygudurum bozukluklar1 boéliimii, kodlanmamis duygudurum

donemlerinin (depresif, manik, karma ve hipomanik) tanimiyla acilarak yeniden
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diizenlenmistir. Kodlar, bir hastanin zaman i¢indeki duygudurum epizotlarinin modeli
temelinde teshis edilen bozukluklara atfedilir. Ayrica, bipolar ve iliskili bozukluklarin
gruplandirilmasinda daha yeni arastirmalar, bipolar bozuklugun mani ve hipomani
arasindaki ayrima dayali olarak tip I ve II olarak alt boliimlere ayrilmasia yol

acmistir. Bu, DSM-5 ile uyumludur (Beak, 2014).

1.2. DUYGUDURUM BOZUKLUKLARI SIKLIGI

Duygudurum bozuklugu bir¢cok varsayimsal sdyleme gore insanlarin en ¢ok
muzdarip oldugu ruh saglig1 sorunlari arasinda yer almaktadir. Bu nedenle bu alanda
insanlarin ylizde kaglik bir dilimde duygudurum bozukluguna sahip olduguna dair
yapilan c¢alismalarin sayisi da olduk¢a fazladir.  Tahminler, yaklasik her 5
Amerikalidan 1'inin duygudurum bozukluklart da dahil olmak iizere bir akil
hastaligina sahip oldugunu gdsteriyor. 18 yas ve listil yaklasik 20.9 Milyon Amerikali
yetigskinin duygudurum bozuklugu oldugu ifade edilmektedir (Mammen vd., 2018).
Ulusal Komorbidite Anketi Tekrarindan elde edilen veriler, duygudurum

bozukluklarinin yaygiligini ortaya koymakta ve sunlar1 gostermektedir:

e 18 yas ve usti ABD'l yetiskinler arasinda, gegen yil yaklasik %9,7'
oraninda duygudurum bozuklugu vardir.

e Belirli bir yilda duygudurum bozukluklarinin yayginligi kadinlarda
(%11,6) erkeklere gore (%7,7) daha ytiksektir.

e Yetiskinlerin tahminen %?21.4'i hayatlarimin bir noktasinda bir
duygudurum bozuklugu yasayacaktir.

e Duygudurum bozuklugu olanlarin %45'i ciddi bir bozulmayla kars1 karstya

kalacaktir (Grigolon vd., 2019).

2017 yilinda yapilan bir arastirma, kadinlarin erkeklere (%15.1) kiyasla daha
yiiksek bir akil hastalig1 prevalansina (%22.3) sahip oldugunu gosterdi. Kadinlarda
depresyon erkeklere gore iki kat daha yaygindir ve kadinlarin yaklasik dortte biri

hayatlarinda en az bir kez depresif donem yasamaktadir (Rammohan, 2019).

Tiirkiye i¢in de durum Ozellikle depresyon tanisi s6z konusu oldugunda

olduk¢a yiiksek diizeylere ulasmaktadir. Yapilan arastirmalara gore depresyonun



yasam boyu goriilme siklig1 %3 ile %5 arasinda degiskenlik gostermektedir. Bu siklik
erkek ve kadin hastalar arasinda farklilik gostermektedir. Erkeklerde %3-12’lik bir
siklik durumu s6z konusuyken, kadinlarda %10-20 arasinda degisen bir diizeye

ulagsmaktadir (Dilbaz ve Yilmaz, 2019).

1.3. DUYGUDURUM BOZUKLUKLARI RiISK FAKTORLERI

Bireyin depresif bozukluklarla alakali herhangi bir sorunla karsi karsiya
kalmasinin altinda yatan bir¢ok faktoriin varligina isaret edilmektedir. Bunlar arasinda
en onemli nedenlerden ve risk faktorlerinden olan durum tetikleyici stresli yasam
olaylar1 olmustur. Yapilan arastirmalarda insanlarin stresli yasam olaylari ile karsi
karsiya kalmasmin beraberinde depresyona yol acacak sonuglari oldugu ifade
edilmektedir. Bu stresli olaylarin 6zellikle aile i¢inde stresli olaylar yasanmasiyla ve
kisiler arasi iligskilerde bozulmalarin meydana gelmesiyle tetiklendigi yoOniinde
bulgularin yer aldig1 arastirmalar mevcuttur (Monroe ve Harkmess, 2005; Strober,

2011).
Duygurum bozukluklar1 i¢in genel olarak risk faktorleri su sekilde ifade edilir.

1. Genetik: Kisinin ailesindeki bir depresyon Oykiisiiniin var olmasi,
duygudurum bozukluklarma sahip olmay1 bir risk haline getirmektedir.
Aragtirmacilar bu noktada ailesinde depresyon tanisi almig kisilerin,
ailesinde depresyon tanisi olmayan kisilere gore daha fazla depresyon

tanisi aldiklarini ifade eder (Jonier vd, 2005).

2. Oliim veya kayip: Uziintii ve keder kayip yasanmasi halinde normal
tepkilerdir. Ancak sevilen bir kiginin 6liimii ya da yasanan kayip ile
beraber stresin artmasi, liziintiiniin ve kederin normal bir tepki digina
cikmas ile beraber intihar diistinceleri veya degersizlik duygulart gibi

ciddi depresyon belirtilerine neden olur (Jorm vd., 2000).

3. Catisma: Kisisel kargasa veya aile veya arkadaslarla olan anlagsmazliklar

depresyona neden olabilir (Jonier vd, 2005).

4. Istismar: Gegmisteki fiziksel, cinsel veya duygusal istismarin depresyona

neden oldugu yoniinde bulgular mevcuttur. Kisinin yasamis oldugu
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istismar sonrasinda depresif bozukluk yasamasi olasi olarak
degerlendirilir. Ancak burada travma sonrasi stres bozuklugu ile
depresyon ayrimina dikkat edilmesi gerektiginin vurgusu bulunmaktadir

(Kotov vd., 2010).

. Yasam olaylar1: giindelik yagsam icerisinde pek ¢ok insan i¢in siradan olan

yasam olaylari, kimi insanlar i¢in duygudurum bozuklugu tanisi almaya
neden olacak bir sonuca neden olabilmektedir. Taginmak veya mezun
olmak gibi iyi seyler bile sizi depresyona sokabilir. Bunu yapabilecek
diger degisiklikler sunlari igerir: Yeni bir is, istthdam veya gelir kaybi,
evlilik, bosanmak ve emekliliktir (Kotov vd., 2010).



2. BIPOLAR BOZUKLUK

2.1. BIPOLAR BOZUKLUK NEDIR?

Bipolar bozuklugun ne oldugu sorusu tarihsel olarak tibbin ilk tarihlerine kadar
uzanan bir 6zellikte olmasi nedeniyle birden fazla tanim ve buna bagh olarak icerige
sahiptir. Hipokrat (MO 460-370), iki asir1 ruh halini tanimlamasiyla giiniimiiziin
bipolar bozukluguna isaret eden kavrami da ortaya koymustur. Hipokrat bu tarihlerde
asirt hiiziinlii hissetme ve asir1 enerjik ya da heyecanli hissetme durumunu
tanimlamay1 amaglayarak giinlimiizdeki bipolar bozuklugun ilk kavramsal alanini
olusturmustur. Bu tanimlama sirasinda asir1 hiiziintii ve keder halini ifade etmek
amactyla “melankoli” kavramini kullanmistir. Bu tarihlerde bu durum halk arasinda
“kara safra” olarak ifade edilen bir anlam tasimistir. Buna karsilik zitt1 durumu ifade
etmek amaciyla mani hali i¢in ise “sar1 safra” kavraminin kullanilmasi tercih
edilmistir. Bunun nedeni maninin sar1 safraya neden oldugu diisiincesinin yaygin bir

inanig olmasidir (Diniz vd., 2017).

Birinci yiizyilda yasayan Yunan doktor Aretaeus, iki ug i¢in asir1 ruh halini bir
spektrum halinde ifade eden ve kavramsallagtiran ilk bilim insan1 olmus. Buna ek
olarak bu iki uclu spektruma dayali sorunun kaynaginin ise beyinde var olan bir
problemden kaynakli olabilecegi diisiincesini 6n plana ¢ikarmistir. Bu tanimlamadan
sonra 19. Yiizyilin orta tarihine kadar depresyon ve mani, farkli durumlarin varligina
neden olan, farkli durumlarla ortaya ¢ikan ve ayr1 ayri durumlar olarak ele alinmistir.
1850’11 yillar ile beraber Jean-Pierre Falret (1794-1870), mani ve depresyonu sendrom
olarak birlikte kapsayan yeni ve ayri1 bir bozukluk oldugunu ifade etmistir. Bu
bozukluk i¢in bir kiginin siirekli olarak depresyon ve mani ile beraber ara ara degisen
zaman aralikli durumu ifade etmis ve bunun icin “folie circulaire” kavramini
kullanmistir (Dufty, 2010).

19. ylizy1l bir¢ok alanda oldugu gibi bipolar bozukluk alaninda da bir¢ok farkl
degisim ve gelismenin yagsandigi bir donem haline gelmistir. Bu tarihlerde Emil
Kraepelin (1856-1926), var olan her tiirli duygudurum bozuklugu i¢in “manik-
depresif delilik” adin1 verdigi bir durum tanimladi ve bu tanimla beraber bipolar

bozukluk da tek bir kavram altinda tanimlanan bir noktaya gelmis oldu. Bu duruma
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stireg icerisinde bir¢ok karsi diisiince ortaya konmus olmasina ragmen kavram belli bir
stire varligini devam ettirmistir (Angst ve Sellaro, 2000).

Tiim bu bilgi, tanimlama ve ele alinan ¢alismalar dahilinde ilk tanisal tanim
DSM-I ile gergeklestirilmistir. DSM-I'de (1952) akil hastaligini kategorize etmeye ve
standartlagtirmaya yonelik ilk girisim, manik-depresyonu psikotik bir bozukluk olarak
siniflandirilmisti ve “degisken derecelerde kisilik entegrasyonu ve ¢esitli alanlarda dis
gercekligi dogru bir sekilde test etme ve degerlendirme basarisizligi ile karakterize”
bir durum olarak ifade edilmis. “Manik depresif reaksiyon”, giiniimiizdeki teshise
uygun maninin semptomlarini, siddetli ruh hali degisimlerini ve hafifleme ve
tekrarlama egilimini detaylandirir (Kotov vd., 2013). Bununla birlikte, illiizyonlar,
sanrilar ve haliisinasyonlar da taniya olas1 eklemeler olarak listelenir ve simdi daha
genis hastaligin sadece kiicliik bir bileseni oldugu bilinen psikotik 06zellikleri
vurgular. Bu tani, Kraeplin'in manik-depresif delilik anlayisina daha fazla yaklagir ve
bir hastanin baskin ruh hali sunumu, spesifik tip kullanilarak tarif edilebilir (Hickie,
2014).

Bu tanimlamalar ii¢ tip ayrintilandirilmig bir tanilamaya sahiptir. Bunlar:
manik, depresif ve diger olarak ifade edilir. Manik tip, maninin modern tanimina en
cok benzeyen "asir1 konugma, fikirlerin ugusmasi ve artan motor aktivite ile birlikte
seving veya sinirlilik", depresyonun sadece kisa siireli epizodlarda mevcut oldugunu
ayrintilariyla anlatir. Depresif tip giiniimiizde var olan major depresif bozukluk ile
benzer bir durumu ifade eder: “duygudurumun olaganiistii depresyonu ve zihinsel ve
motor geriligi ve engellenmesi; bazi durumlarda ise ¢cok fazla huzursuzluk ve endise
olmasidir. Sagkinlik, stupor veya ajitasyon belirgin semptomlar olabilir” (Ghaemi,
2013). Yalnizca, karisik durumlarin veya dongiiniin bir 6zellik olarak nitelendirildigi
diger tipte, "yukaridaki iki fazin temel tezahiirlerinin belirgin karisimlart (karisik tip)
veya iki fazin silirekli degisiminin meydana geldigi durumlar (dairesel tip) sz
konusudur. Bu siniflandirmalar, birincil manik veya birincil depresif tanimlamaya
kolayca uymayan vakalarin yazilmasina izin verir; bununla birlikte, mani ve
depresyon arasindaki dongiiniin birincil 6zelligi olan modern bipolar anlayisi, major
bozuklugun temel bir bileseni degildir. Ek olarak, karisik durumdan bahsedilmistir

ancak yine tam olarak karakterize edilmemistir (Zivanovic ve Nedic, 2012).
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1968’de DSM-II yayinlanmis ve bipolar bozuklugun taniminda degisim
meydana gelmistir. DSM-II'nin ortaya ¢ikmasiyla birlikte manik depresyon, “manik-
depresif hastalik” olarak nitelendirildi ve Afektif Bozukluklar altinda
siiflandirildi. Tanim, bu bozukluklarin “hastanin zihinsel yagamina egemen olan asir1
depresyon veya seving gibi tek bir duygudurum bozuklugu” ile karakterize edildigini
ve ruh hali durumunun baslangicinin herhangi bir 6zel yasam olay1 tarafindan
hizlandirilmadigim1 = detaylandirdi. Manik-depresif ~ hastalik  artik ~ tamamen
duygudurum dalgalanmalar1 ve hafifleme ve tekrarlama egilimi ile karakterize edildi
ve yine ¢ tlire ayrildi: manik, depresif ve dongiisel olarak siniflandirilmistir (Mason
ve Brown, 2016).

DSM-III’te 1980 tarihi ile tekrar revize edilmistir. Bu revizyon ile beraber
bipolar bozuklugun belirli tani kriterleri ile karakterize edilmeye baslanmasi sz
konusu olmus ve bu sayede modern bir tanimlama ortaya ¢ikmistir. DSM-III ile
beraber unipolar ve bipolar depresyon birbirinden kavram ve tanimlama olarak
ayrilmistir. Bu sayede bu iki kavram iki ayr1 duygudurum bozuklugunu ifade eden bir
ozellige gelmistir. DSM-III ile beraber bir énemli durum hipomani kavraminin
tanimlamasiyla olmustur. Hipomani, maniye benzeyen ancak mani kadar siddetli
olmayan durumu ifade etmek amaciyla kullanilmaya baglamistir. Bununla beraber
bipolar ya da sikloti bozuklugu ile gelen ancak her iki bozukluk i¢in de yeterince kriter
tagimayan hastalar icin “atipik bozukluk™ olarak ifade edilen yeni bir kavram ifade
edilmistir. Bipolar II i¢in 6rnek teskil edecek ifadeler kullanilmistir (Meyer ve Meyer,
2009).

DSM-IV (1994) Manik Epizod tanisi, DSM-III/DSM-III-R versiyonu ile ayni
kalmistir. Manik semptomlar, artik tani kriterleriyle birlikte resmi olarak kendi
epizodu olarak tanitilan Karma Epizod kriterlerini karsilamamali ve duygudurum
bozuklugu “mesleki islevsellikte veya olagan sosyal faaliyetlerde veya baskalariyla
iligkilerde belirgin bozulmaya” neden olacak kadar yeterince siddetli olmalidir. En az
bir hafta boyunca hemen hemen her giin hem Manik Epizod hem de Major Depresif
Epizod (MDE) kriterleri karsilanirsa (siire hari¢) bir karma atak tanis1 konur. Tiim
bunlar ile baraber hipomani artik epizodik olarak teshis edilebilir ve hipomanik epizod,
manik epizod ile ayn1 semptom kriterlerine sahiptir. Ancak bunun yerine simdi sadece

4 giin siirmesi gerekir ve depresif olmayan ruh halinden agik¢a farklidir. Islevsellikte
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belirgin bir bozulma gerektirmez ancak aym1 zamanda psikotik ozelliklerden ayri
olmalidir. Tiim bu epizod tanilar i¢in, somatik antidepresan tedavinin neden oldugu
epizodlar Bipolar I tanisi i¢in sayilmaz (Hickie, 2014).

[fade edilen tiim bu tarihsel seyir icerisinde daha dncesinde manik depresyon
olarak ifade edilen bipolar bozukluk, duygusal olarak yiikselmeler; mani ve hipomani
ile diistisler; depresyon durumunu igeren asir1 bir ruh halini tanimlamak amaciyla

kullanilan bir ruhsal bozukluk olarak ele alinir (Benazzi, 2007).

Bir diger tanimlama ile bipolar bozukluk ruh halinde, enerjide, aktivite
diizeylerinde, konsantrasyonda ve giinlik gorevleri yerine getirme yeteneginde
olagandis1 degisimlere neden olan bir zihinsel bozuklugu ifade eder. Bipolar bozukluk,
kisinin ruh halinde, enerjisinde ve islev gorme yeteneginde degisikliklere neden olan
bir beyin bozuklugudur. Bipolar bozuklugu olan kisiler, tipik olarak giinlerden
haftalara kadar farkli donemlerde ortaya c¢ikan ve ruh hali donemleri olarak
adlandirilan  yogun duygusal durumlar yasarlar. Bu ruh hali epizodlar
manik/hipomanik (anormal derecede mutlu veya sinirli ruh hali) veya depresif (lizglin
ruh hali) olarak siniflandirilir. Bipolar bozuklugu olan kisilerde genellikle ndtr ruh hali
donemleri de vardir. Tedavi edildiklerinde bipolar bozuklugu olan kisiler dolu ve

iiretken bir yasam siirdiirebilirler (Keck vd., 2001).

2.2. TANI VE SINIFLANDIRMASI
Bu boliimde ele alinacak olan tanimlamalar bipolar bozukluk I, bipolar
bozukluk II, siklotimi, madde ve ilacin yol agti§1 bipolar bozuklugu, iliskili
bozukluklar ve baska bir saglik durumuna bagl bipolar bozukluklar1 tanimlama ve

siiflandirmayi icermektedir (Young vd., 2010).

Bipolar bozukluk I i¢in tanimlama ve smiflandirmada en temelde bir mani
donemi tanisinin karsilanmig olmasi gerekmektedir. Var olan bu mani déneminin
oncesinde ya da sonrasinda hipomani ya da yegin depresyon donemleri bulunabilir
(Marwaha ve Durrani, 2013). Bipolar bozukluk I’in tanimlamasinda yer alan mani i¢in
gerekli olan durum su sekildedir (Kring, 2017; Koéroglu, 2016).

e En az bir hafta siire ile varligin1 gésteren kabarmis, taskin ya da ¢abuk
ofkelenen; olagandis1 ve siirekli bir artisin oldugu ayr1 bir donem ve bu

donemin giiniin hemen hemen her kisminda var olmasidir.
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Duygudurumun ¢cogunlukla coskun, yiiksek bir nese halinde olmasi d6z
konusudur. Duygudurumun bu sekilde olmasi halinde kisi “kendisini
diinyanin tepesinde hissetme” veya “basi goklerde” olacak sekilde bir
tanimlaya sahiptir.

Mani doneminde kisinin birden fazla alabilecegi tani durumu soz
konusu olabilir. Bu siirecte kisi hemen her seyi basarabilecegi
diisiincesi ile hareket eder ve giiniin hemen her saatinde yiiksek diizeyde
bir etkinlik hali gosterir.

Bu donemde kisinin kendisine karsi olan giiveni, abartili bir benlik
saygist halinde kendisini gosterme egilimindedir. Kisinin benligine
yonelik var olan bu diisiinceleri sanrisal bir noktaya ulastiginda
grandiyozite hali s6z konusu olabilir. Bu sanrilar ile beraber kisi bir
yazar olmadigi halde roman yazmak ya da kendisinin ¢ok {inlii biri
oldugu gibi diisiinceler ile kars1 karsiya kalabilir.

Bu donemde kisinin uykuya olan ihtiyacinda Onemli bir azalma
meydana gelmektedir. Bu durum kisinin uyumay1 istedigi, uyku
ithtiyact oldugunu fark ettigi ancak uyuyamadigi durumdan farkli bir
durumdur. Mani durumunda kisi ¢cok az bir uyku haline sahiptir. Ancak
bu durumda herhangi bir yorgunluk ya da uykusuzluk hissetmez. Cogu
zaman i¢in uyku ihtiyacindaki bu azalma maninin Onemli bir
belirleyicisi olarak goriiliir.

Kiginin bu dénemde konusmasinda da onemli bir agirilik hali sz
konusudur. Anlamasi, takip etmesi ve eslik etmesi zor bir konusma
sekli vardir. Var olan konusma akisiyla ilgisi bulunmayan, siirekli
olarak farkli konular arasi ge¢is yapan bir konugsma akisi s6z
konusudur.

Kisinin diislince yapist tipki konugsma sekli gibi karisik bir yapidadir.
Cogunlukla diistinceler, konusma ile aktarabileceginden ¢ok daha hizli
sekilde ilerler. Bu durum diisiince ugusmalar1 olarak ifade edilir.
Diisilincelerin ugusmasi kiside fark edilebilir bir noktada degildir ancak

kars1 taraf icin biiylik bir rahatsizlik durumu yaratir.

14



e Dikkat daginikligi, c¢ogunlukla Onemsiz ifade edilen uyaranlari
eleyemeyecek bir tutumla kendisini gosterir. Kisi dnemsiz uyaranlari
baskilama ve dikkatini odaklama noktasinda ¢ok diisiik seviyede bir
performans sergileyebilir.

e Belirlenmis olan etkinliklerde goriilen artis, asir1 bir tasar1 halinde
olmay1 ve 6zellikle cinsel, is icerikli, siyasal ya da dinsel etkinliklere
fazla katilmay1 ve abart1 bir performans sergilemeyi igermektedir.

e Taskin olarak ifade edilen duygudurum haline yiiksek miktarli para
harcama, kontrolsiiz ve gerekli olmayan aligverisler yapma, bilgisi
olunmayan konularda is yatinmlari, bagkalarina zarar verici
davranislarda bulunma, riskli araba kullanma, kontrolsiiz cinsel iligki
deneyimleri gibi durumlar s6z konusu olur.

DSM-5 tani kriterlerinde mani durumu ig¢in belirlenmis olan 6zellikler su sekildedir:
(Crump vd., 2013).

e Kabarmis bir duygudurumu ifade eden, olagan dis1 bir artisin oldugu
donemin, en az bir haftalik bir siirede, giiniin hemen her boliimiinde,

¢ Giinilin boliimlerinde agagidaki belirtilere {i¢ ya da daha fazla durumun
eslik etmesi:

0 Kisinin benligine yonelik algisinda biiyiik bir grandiy6zitenin
s0z konusu olmasi,

0 Upykuya duydugu gereksinimin azalmasi,

@]

Normaldeki konusmasinin iistiinde bir konusma halinin s6z
konusu olmasi,
Diisilincelerinde uguslarin meydana gelmesi,

Dikkat daginikliginin 6nemli dl¢iide artis gdstermesi,

o O O

Psikodevinimsel olarak bir yiikselme halinin s6z konusu olmasi,
0 Kotii sonuclari olabilecek davranislarda artisin goriilmesi.

¢ Kisinin bu siirecte tan1 alabilmesi i¢in islevsel olarak toplum iginde ya

da isinde belirgin bir diisiisle meydana gelen bozulmanin olmasi

gerekir.
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¢ Bu durum herhangi bir madde kullanim1 ya da diger saglik durumlari
ile aciklanamaz.

Bipolar bozukluk II i¢in bir ya da birden ¢ok yegin depresyon donemi ve en az
bir hipomani donemi olan, yineleyici duygudurum donemleri ile belirlidir. Bipolar 11
tanisi i¢in yegin depresyon doneminin en az iki hafta, hipomani déneminin en az dort
giin siirliyor olmas1 gerekir. Hastaligin gidisati sirasinda bir mani déneminin varligi,
iki uglu II bozuklugu tanis1 koymaya engel olur (Oliveria ve Kazma, 2016).

Hipomani donemi genel olarak bagl basina islevsellikte bozulma yaratacak bir
durum degildir. Kisa siireli, net bir bozulmanin ya da gerilemenin goriilmedigi ve
maniye gore daha 1liml bir siireci ifade etmek amaciyla kullanilir (Gorwood, 2010).
Hipomani donemi yegin depresyon donemi yasantisindan sonraki birkag¢ giin boyunca
devam eden 6timi durumu ile benzer degildir. Mani ve hipomani dénemleri agisindan
siire ve agirlik birbirinden ayrilan durumlar olmasina karsilik, biri digerinden daha
“tliml1” bir durumu ifade etmez. Bipolar bozukluk II i¢in hipomani donemiyle beraber
ortaya ¢ikan depresyon ya da depresyon ile beraber ortaya ¢ikan hipomani sik goriilen
bir durumdur. Bu durumun yasanma olasilig1 daha ¢ok kadinlarda var olan bir durumu
ifade eder (Barichello vd., 2016).

Bipolar II, diirtiiselligin sik goriildiigii bir durumu ifade eder ve bu durum
beraberinde madde kullanimi1 ya da 6z kiyim durumunun ortaya ¢ikmasina neden
olabilir. Buna karsilik bu bozuklukta bir¢ok kisi, duygudurum dénemleri arasinda tam
bir islevsellik diizeyi gostermis olmasina karsilik, %15°lik bir kisim donemler arasinda
islev bozuklugu gdstermeye devam edebilir. %20°lik bir dilim ise donemler arasinda
islevsellikte iyilesme durumu s6z konusu olmadan donemler aras1 gegis yasarlar (Etain
vd., 2010).

Bipolar II bozuklugu i¢in hayat boyu gecirilen donemlerin sayisi yegin
depresyon ya da bipolar I bozuklugundan daha sik olma egilimi gostermektedir. Buna
karsilik bipolar I bozuklugu olan kisiler ise, bipolar II bozuklugu olan kislerden daha
cok hipomani belirtilerine maruz kalma egilimine sahiptirler. Ayn1 zamanda hipomani
icin ayirt edici olan bir diger 6zellik, depresyon donemlerinin zaman gectikce daha
uzun siireli hale gelmesidir. Siire arttik¢a yeti yitiminde de bir artis meydana gelir

(Garno vd., 2005).
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Siklotimi, bipolar bozukluk smiflandirmasinda yer alan bir diger bozuklugu
ifade eder. Bu bozuklugun baglica 6zelligi, birbirinden ayr1 ve ¢ok fazla sayida
hipomani belirtilerinin oldugu zaman dilimi ve depresyon belirtilerinin oldugu
dilimlerine sahip, siiregen, dalgali bir durumu ifade eder. Bu bozukluk i¢in hipomani
donemleri, hipomani tanisi almak icin yetersiz sayida, agirlikta ve siirede olmaktadir.
Benzer sekilde depresyon belirtileri de yegin depresyon siireci i¢in tani Olgiitlerini
karsilamada yetersiz sayida, yayginlikta ve agirliktadir. Bunun anlami siklotiminin
belirtileri bipolar bozukluk II ile benzer olan ancak daha az agir olma 6zellgi gosteren
bir durumunu ifade eder. Ancak aradaki en temel fark bunun daha kisa siireli olmasidir
(Young vd., 2010).

Siklotimi tanis1 i¢in ilk iki y1l belirtilerin siirekli olmasi gerekir. Buna ek olarak
belirtisiz zaman diliminin olmadig: siirenin iki aydan fazla olmamasi gerekir (Young

vd., 2010).

2.3. EPIDEMIYOLOJI
Epidemiyolojik ¢alismalar, genel popiilasyonda bipolar tip I i¢in yagam boyu

yayginligin yaklasik %1 oldugunu 6ne stirmiistiir. 11 tilkeyi kapsayan genis bir kesitsel
arastirmadan elde edilen buglular, bipolar spektrum bozukluklarinin genel yasam boyu
yayginhiginin %2.4 oldugunu, bipolar tip I icin %0.6 ve bipolar tip II icin %0.4
oldugunu ifade etmektedir. Bulgular farkli {ilkeler arasinda farklilik gdsterse de bu,
onceki ¢alismalara gore bipolar tip I ve II'nin daha diisiik bir prevalansina isaret
etmektedir (Pini ve Pagnin, 2005). ABD'de bipolar tip I prevalans: %1 olarak diger
tilkelere gore biraz daha yiiksek bulunmustur. Farkliliklarin bu ¢aligmada kullanilan
daha kat1 tani olgiitlerinden mi yoksa {ilkeler ve etnik gruplar arasinda bipolar
oranlarmdaki gergek farkliliklardan mi1 kaynaklandigi agik degildir. Ingiltere'deki ¢ok
az sayida epidemiyolojik arastirmadan birinde, son 2014 Yetiskin Psikiyatrik
Morbidite Arastirmasi, bipolarin yasam boyu yaygmligmin %2 oldugunu
bulmustur. Olgiim ydntemi, bunun eksik bir tahmin oldugunu gosteriyor, ancak
calisma bipolar alt tipleri ayirt etmedi. 25 ¢alismanin yakin tarihli bir meta-analizi,
dahil edilen ¢aligmalarin ¢ogu Kuzey veya Giiney Amerika'dan olmasia ragmen,
bipolar tip I ve Il i¢in sirasiyla %1.06 ve %1.57'lik bir dagilimla yasam boyu yayginlik
bulmustur. Bununla birlikte, Birlesik Krallik, Almanya ve Italya'da benzer bir

yayginlik bulunmustur ve Afrika iilkelerinden yapilan ¢alismalarin sistematik bir
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incelemesinde yasam boyu yayginlik %0,1-1,83 arasinda bulunmustur (Esan ve Esan,

2016).

Yapilan bir diger calismada elde edilen verilere gére Bipolar bozukluk I i¢in
goriilme sikligr 12 aylik siirede %0.6’dir. Erkek hastalar i¢in bipolar bozukluk I
goriilme sikligit %1°lik bir degere sahipken, kadinlar i¢in bu durum %2’ye
yukselmektedir. Ayn1 zamanda kadinlar i¢in daha hizl1 dongiilii ve karma durumlar
iceren siirecleri yasamak erkeklere oranla daha fazladir. S6z konusu durum bipolar
bozukluk II i¢in, 12 aylik bir zaman diliminde %0,3-0,8’1lik bir goriilme sikligina
sahiptir (Johnson ve Johnson, 2014).

2.4. ETIYOLOJI

Duygudurum bozukluklarinin neden ortaya ¢iktigina dair yapilan ¢alismalar,
bu durumun etiyoloji ¢caligmalarini olusturmaktadir. Yapilan ¢alismalara gore en genel
bilgi sunu igcermektedir: “Duygudurum bozukluklari i¢in agiklayici tek bir neden sz
konusu degildir.” Bunun i¢in arastirmacilar genel olarak genetik faktorler, ¢evresel
faktorler, biyolojik faktorler ve psikodinamik faktdrler olarak siniflandirilan nedenlere
odaklanirlar (Kring vd., 2017). Arastirmanin bu kisminda tim bu nedenler {izerine

durulacaktir.

2.4.1. Genetik Faktorler

Tek yumurta ikizleri ile yapilan ¢aligmalar ve ¢ift yumurta ikizleri ile yapilan
calismalar, duygudurum bozukluklar1 ve bipolar bozukluk i¢in etiyolojik faktorleri
aciklamak adina onemli bir ¢alisma alani saglarlar. Genetik faktorlerin etkisi sz
konusu oldugunda bipolar bozukluk arastirmacilara gére 6nde gelen bir bozukluk
olarak kendisini gostermektedir. Genetik faktorlerin bipolar bozukluk i¢in 6nemli bir
faktor olduguna dair yapilan calismalarin biiyiilk bir kismi ikiz g¢aligmalarina
dayanmaktadir. Yapilan bir calismada ikiz gruplar iizerinden elde edilen bulgulara
gore, biopolar bozukluk icin genetigin %93’liikk bir oranda belirleyici oldugu ifade
edilmistir (Kieseppa vd.,2004).

Bipolar bozuklukta genetigin 6nemine dair yapilan ¢calisma yontemlerinden bir
digeri evlathk c¢alismalaridir. Evlathk kisilerden elde edilen sonuglar, ikiz
calismalarindan elde edilen sonuglara benzer degerlere sahip olarak bipolar bozukluk
icin genetigin dnemini vurgulamaktadir (Edvardsen vd., 2008).
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Ailedeki herhangi bir kiside bipolar bozukluk I ya da II tanisinin var olmasi
halininde, diger kisiler i¢in bu taniy1 almak, ailedeki herhangi bir kiside bipolar tanisi
almayan kisilere gore %10 daha fazladir. Bu durum genetigin bipolar bozukluk i¢in
onemli dlgiide belirleyici bir faktor oldugunu vurgulamay: saglar. Ikiz, evlatlik ve aile
ile elde edilen bulgular sayesinde genetik ve bipolar bozukluk arasindaki iligki ifade

edilmis olur (Kieseppa vd.,2004).
2.4.2. Cevresel Faktorler

Bipolar bozuklugun etiyolojisi ve klinik seyrinin genetik ve ¢evresel faktorler
tarafindan belirlendigi diistiniilmektedir. Kindling hipotezi, ¢evresel faktorlerin ilk
baslangig tizerindeki etkisini vurgulamasina ragmen, bunlarin sonug ve klinik seyirle
olan baglantilar1 tam olarak kurulmamistir. Mevcut kanitlar, ¢evresel faktorlerin bir
psikiyatrik  bozuklugun gelisimini tetikleyebilecegini veya Onleyebilecegini
diistindiirmektedir. Ayrica, ¢evresel faktorler ile bipolar bozuklugun klinik seyri
arasinda bir iliski olduguna dair bazi kosullu kanitlar vardir (Hosang vd., 2010).

Cevresel faktorlere dair yapilan ¢alismalarda annenin sigara i¢iyor olmasi bir
tiir cevresel durum olarak degerlendirilmistir ve bazi aragtirmacilar i¢in bu durumun
bipolar bozukluk ile arasinda bir iliski s6z konusu olabilir. Ancak, annenin sigara
igmesi ile ilgili calismalar tutarsiz bulgular géstermektedir. Bazi arastirmacilar bipolar
bozuklugun baslangici ve klinik seyri ile annenin sigara igmesi arasinda gii¢lii bir iligki
oldugunu one siirerken, digerleri bunu Onermemektedir. Benzer sekilde, dogum
komplikasyonlarinin bipolar bozuklugun baslangici ve seyri lizerindeki etkisi, saglam
bulgulara izin vermek i¢in daha fazla arastirma cabasina ihtiya¢ duyar (Anand ve
Kolller, 2015; Bender ve Alloy, 2011).

Iklimsel faktérlerin bipolar bozukluk iizerindeki etkisine iliskin veriler gevresel
faktorler arasinda hemen hemen en tutarl verileri ifade etmektedir. Depresif ve manik
donemlerin ortaya ¢ikmasi, tekrarlanabilir mevsimsel zirveler gosterir. Ayrica,
mevsimselligi olan bipolar hastalarin daha siddetli klinik seyirden muzdarip olduguna
dair gostergeler vardir (Mortensen ve Pedersen, 2011).

Cocukluk ¢agi travmasinin baglangici ve 6zellikle klinik seyri tetikledigine dair
bir¢ok arastirma yapilmis ve bu alanda Onemli bulgular elde edilmistir. Travma

Oykiisii olan bipolar hastalarin hizli bisiklet seyri, psikotik 6zellikler, yasam boyu daha
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yiiksek sayida duygudurum epizodu ve intihar diisiincesi ve girisimi ve madde kotiiye
kullanim1 i¢in daha fazla risk gdsterme olasiligi daha yiiksektir. Olumsuz ¢ocukluk
deneyimleri arasinda en yiiksek prevalansa sahip oldugu varsayilmasina ragmen,
literatiirde duygusal istismarin goz ardi edildigini vurgulamakta fayda vardir (Bauer

vePfenning, 2005).

2.4.3. Biyolojik Faktorler

Duygudurum bozukluklar1 s6z konusu oldugunda arastirmacilar daha ¢ok ii¢
noroiletici olarak noropinefrin, dopamin ve serotonin lizerinde durmuslardir. Bu
noroileticiler, beynin farkli bélgerinde mevcut olmalarindan dolay1 genis bir ¢alisma
alaninin var olmasina neden olmustur. Alanda calismalar yapan aragtirmacilar ilk
zamanlarda duygudurum bozuluklari i¢in sinaptik araliktaki noroileticilerin mutlak
seviyelerinin ¢ok diisiik ya da ¢ok yiiksek olmasinin temel nedenler oldugunu ifade
etmistir. Buna Ornek olarak ise depresyon i¢in diisilk norepinefrin ve dopamin
seviyesinin olmasi ile mani i¢in yiiksek norepinefrin ve dopamin seviyesi oldugu
diistincesi hakimdi. Ancak her iki durumda da mani ve depresyon i¢in serotonin
diizeylerinin diisitk oldugu bulgulanmistir. Tiim bu bulgular dahilinde genel sonug
olarak s6z konusu duygudurum bozukluklari i¢in noroileticilerin mutlak seviyelerinin
onemli oldugunu ifade eder (Klein, 2006).

Biyolojik faktorlere dair 6nemli bir diger bulgu ise beyindeki ¢esitli bolgelerle
ilgilidir. Bipolar bozuklugu olan kisiler ile yapilan ¢aligmalara gore tan1 almis kisilerin
ndron yollarinda bir farklilik s6z konusudur. Bu bipolar bozukluga sahip kisilerin
noronlarinin membranlarinda eksiklik goriildiigli anlamina gelmektedir. Bu eksiklik
beynin her iki tarafinda da goriiliir ve bu nedenle ndronlarin mevcut aktivitelerini
etkiler. Dex/CRH test degerlendirmede kullanildiginda, major depresif bozuklugun ve
iki u¢lu bozuklugun her ikisi icin de kortizol diizensizligi ve bunun koti

diizenlenmesinin ilgili bozukluklarla olan iliskisi bulgulanir (Davison, 2009).

2.4.4. Psikodinamik Faktorler
Arastirmacilara gore insanlarin biiyiik bir kism1 yasamlar1 boyunca bir manik
epizod ve bir manjor depresif epizod deneyimlemektedir. Ancak genel olarak

bircogunda major depresif epizod deneyimlenmez. Bu nedenle arastirmacilar bipolar
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bozukluga neden olan faktorler icin psikolojik nedenleri manik ve depresif epizotlar

i¢in ayr1 ayr1 inceleme egilimi gosterirler (Kring vd., 2017).

Bipolar bozuklukta depresif epizotlar ve bunlarin tetikleyici faktorleri major
depresyon ile benzer bir tablo ile meydana getirmektedir. Major depresif bozuklukta
oldugu gibi olumsuz hayat olaylari, bipolar bozukluk i¢in depresif siirecin baglamasi
adina 6nemli bir faktorii ortaya koymaktadir. Buna benzer sekilde nérotiszm, olumsuz
biligsel semalar, ifade edilen duygularin ve sosyal destegin varliginin az olmas1 gibi
birgok faktdr depresif semptomlarin goriilmesinde temel neden olurlar (Alloy vd.,
2009).

Maninin yordayicis1 olarak iki tipin zaman igerisinde manik semptomlarin
artisgin1 ortaya cikardigr ifade edilmektedir. Bu iki tip 6dil duyarlilign ve uyku
bozuklugu olarak ele alinir. Odiil duyarliligi, maninin beyindeki 6diil sisteminde bir
bozulma yarattig1 fikrine dayanmaktadir. Yapilan arastirmalarda, bipolar bozukluk
tanis1 alan kisilerin 6diil s6z konusu oldugunda cok tepkisel bir durumda olduklar1
ifade edilmistir. Bu ise aragtirmacilar tarafindan ddiile kars1 gosterilen bu hassasiyetin
bipolar bozukluk baslangicini yordayici bir durum olarak ele almay1 saglamistir. Bir
diger yordayici olarak uykuda meydana gelen bozulmalar ise, mani doneminde uyku
diizeninde karisikliklar yaratarak kisinin sirkidayn ritminde bozulmalara yol actigi
seklindedir. Yapilan deneysel ¢alismalarda uykuda meydana gelen bozulmalar, mani

noktasinda 6nemli bir yordayici olarak ele alinmaktadir (Murray ve Harvey, 2010).

2.5. KLINIK SEYIR

Bipolar bozukluk I s6z konusu oldugu zaman hastalarin biiyiik bir kisminda
depresyon baslangicli bir durum s6z konusu olmaktadir. Depresyon ile baglama siklig1
kadinlarda erkeklere oranla daha ¢ok goriilmektedir. Ek olarak, bir¢ok hasta i¢in hem
depresyon hem de mani donemleri varligini1 gosterirken, %15°lik bir dilimde yalnizca
mani donemi varligini gostermektedir. Bipolar bozukluk I i¢in birinci mani donemi ya
da yegin depresyonun baslangic yas ortalamasi olarak 18’dir. Maninin semptomlarinin
daha orta ve ileri yaslarda ortaya ¢ikmasi, beraberinde bagka sorunlarin da varligina
isaret edebilmektedir Miklowitz vd., 2007).

Bipolar bozukluk I seyrinde yer alan mani donemlerinde klinik seyir biiytik bir

cogunluk ile hizli baglama egilimi gdsterir. Hizli baslama ile beraber birkag¢ haftalik
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sirede gittikce artma ve yerlesme Ozelligi gosterir. Baslayan ve tedavisi
gerceklesmeyen bir mani donemi ortalama olarak ii¢ ay siirmektedir. Bir mani dénemi
yasayan kisilerin %90’mnindan daha fazlasinda tekrar eden duygudurum dénemleri
kendisini gosterir. Bipolar bozuklugun tani aldiktan sonra ilerlemesi ile beraber
donemler arasindaki siire giderek azalir. Baglangigta iki donem arasi siire bir yilken,
zaman gectikte iki donem arasi siire birka¢ aya kadar diiser. Kisinin ilk mani siireci
yasamastyla beraber bes mani donemi arindan, donemler arasi siir 6-9 aylik bir zaman
diliminde tekrar eder hale gelir. Bipolar bozukluk I tanisi alan kisilerin yarisinda ilk
mani doneminden sonra gelen iki yillik bir zaman diliminde ikinci mani dénemi
kendisini gostermektedir. %7°lik bir kisminda belirtilerin tekrar etmedigi bir siire¢
kendisini gosterirken, %40’l1 bir kisim i¢in siire§en bir hastalik siirece eslik eder
(Miklowitz vd., 2007).

Bipolar bozukluk II i¢in, baglangi¢c ge¢ ergenlik donemi ya da eriskinligin ilk
yillaridir. Ortalama baglangi¢ yas1 20°dir. Baslangici, hastalarin biiylik bir kisminda
bir depresyon donemi ile kendisini gosterir ve bir hipomani dénemi var olana kadar
durum, bipolar bozukluk II olarak ele alinmaz. Kisiye tan1 konulmadan dnce anksiyete,
madde kullanim1 ya da yeme bozuklugu gibi diger tanilarin elenmesi énemli bir
noktadir. Bipolar bozukluk II’nin bir kisinin yasam1 boyunca gecirdigi donem sayisi
yegin depresyon bozuklugu ya da bipolar bozukluk I’den daha fazladir. Kisinin yas1
ilerledikge tipk1 bipolar bozukluk I’de oldugu gibi donemler arasindaki siirede 6nemli
bir azalma meydana gelir. Kisinin yasadig1 depresyon ardindan bir defa i¢in dahi olsa
hipomani tanis1 almasi, artik bu durumun bipolar bozukluk II olarak net bir sekilde
ifade edilmesini saglar (Scherk vd., 2007).

Bipolar bozukluk II tanis1 alan kisilerin %5 ile 15°1ik bir kisminda son 1 yil
icinde dort ya da daha ¢ok sayida duygudurum goriilme egilimi vardir. Bu belirtinin
var olmast durumun “hizli dongiilii” olarak ele alinmasini saglayacaktir (Miklowitz

vd., 2007).

2.6. TEDAVI
Kisi bipolar bozukluk semptomlar1 gosterdigi ve buna karsilik herhangi bir
tedavi uygulanmadig siirece, semptomlarin ortadan kalkmasi hem riskli hem de 3 ila

6 ay arasinda siirebilir. S6z konusu bozukluk i¢in depresyon epizodlar1 daha uzundur,
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genellikle 6 ila 12 ay siirer. Ancak etkili tedavi ile ataklar genellikle yaklasik 3 aylik
bir siirede ilerleme goriilmeye baglar. Bipolar bozuklugu olan cogu kisi, farkl
tedavilerin bir kombinasyonu kullanilarak tedavi edilebilir (Scherk vd., 2007).

Bipolar bozukluk i¢in en aktif kullanilan yontemlerden biri ilag tedavisidir.
Kullanilan ilaglar genel olarak duygudurum diizenleyici ilaglardir ve lityum,
antikonviilsan ilaglar ve antipsikotik ilaclar olarak ele alinirlar. Lityum, kimyasal bir
elementtir ve ilk duygudurum diizenleyicisi olma 6zelligine sahiptir. Mani siireci i¢in
biiylik 6nem tagiyan lityum, tek basina yeterli bir tedavi sekline sahip degildir. Bunun
en 6nemli nedeni %80’lik bir kismin ilac1 kullanmasina ragmen orta seviyeli bir yarar
aliyor olmasidir (Young vd., 2010).

Ilag, bipolar bozukluk icin temel tedavi seklini olusturmasina karsilik
psikososyal problemlerin varligi nedeniyle psikolojik tedaviler siirecin énemli bir
pargasi olmaktadir. Psikoterapi s6z konusu oldugunda ilk olarak egitimler 6n plana
ctkmaktadir. Tan1 almis hastalar i¢in psikoegitime dayali bir siire, hastanin tanisini
bilmesi, anlamasi, siirecini yonetmesi ve gerekli durumlarda yardim alacagi kanallari
bilmesi adina 6nem tagimaktadir. Egitimler disindaki diger 6nemli tedavi yaklagimi
biligsel davranis¢i terapi ve aile odakli terapi olarak ifade edilir (Sachs ve Thase,
2000).

Yapilan deneysel aragtirmalarda hem ila¢g hem de psikoterapi alan hastalarin
digerlerine gore hastane yatislar1 ve dongiileri sirasinda deneyimlemis olduklar
depresyon ya da mani diizeyinin diger hastalara gore daha hafif oldugu yoniinde
bulgular mevcuttur. Bunun anlami1 bipolar bozukluk i¢in kisinin tek bir kanaldan tedavi
yontemi tercih etmesi degil, bircok kanali kullanarak tedavi siirecini yonetmesidir

(Stahl, 2006).
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3. INTIHAR

3.1. INTIHAR NEDIR?

Intihar tibbi olarak, kendini 6ldiirme eyleminde bulunmanin 6Sliimle
sonuglanmas1 durumu olarak tanimlamir (Kinik, 2018) . Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
1974 yilinda tanimlamis oldugu intihar eylemini “kisinin amacinin bilincinde ve
degisik derecelerde 6liimciil amagh olarak kendine zarar vermesi” olarak ifade eder.
Daha Oncesinde intihar davranist 6liimle sonuglanan ve sonuglanmayan olmak tizere
iki alt alanda incelenmekte olmasina karsin, gliniimiizde kisinin gerceklestirdigi
eylemin sekli ve sonucu ne sekilde olursa olsun, bireyin kendi hayatina istemli olarak
son vermesine dayalt her davranis intihar olarak ge¢mektedir (Harmanci, 2015).
Intihar olgular1 3 grup iizerinde degerlendirilir. Birinci grup, intihar eylemini bir tiir
takint1 haline getiren kisileri tanimlar. Bu grupta yer alanlar, belli basl olaylari
kendilerine gerekce gostererek intihar etmeye calisirlar ancak kisinin eylemi genellikle
basarisiz sonuglanir. Ikinci grupta yer alanlar ise bu fikri uzun zamandir diisiinen
kisileri tanimlar. Uzun siiren bir diisiinme ve planlama ardindan gergeklestirilen
intihar, ¢cogunlukla &liimle sonuglanir. Ugiincii grup takint1 olarak intihara inanan
kimseleri tanimlar. Bu kisiler intihar1 gergeklestirmeyi diisiinen ama bunun 6tesine hig

gitmemis olan kisilerdir (Polat, 2017, s. 279).

Bir kisinin intihar etmesinin nedenlerine dair farkli bakis acisindaki
kuramcilar, birbirinden oldukga farkli bakis acilar1 ortaya koymuslardir. Freud, bir
kisinin ayni anda hem sevgi hem de nefret nesnesi olan kisiyi kaybetmesinin ardindan
ofke ve nefret gibi duygularin hakim oldugunu ve bu duygular inkar ettigini ifade
eder. Bunun ardindan gelen intihar ise kisinin aslhida bir bagkasina karsi duydugu
Oldiirme istegine bagl olarak kendini 6ldiirmesi olarak agiklanir (Dede, 1999) .
Toplum ve sosyal yapi iizerine odaklanan Durkheim, intihar olgusu iizerine ¢okca
arastirma yapmistir. Bu aragtirmalardan elde ettigi bulgulara goére ise insanin intihar
etmesinin ii¢ nedeni bulunmaktadir. Birincisi, intihar kavramina kars1 toplumun grup
olarak gelistirmis oldugu tutumdur. Ikincisi, bireyin kendisi disinda gelisen
zorlanmalar1 ve {i¢linciisii, bu etmenlerin bireyin kisiligiyle olan etkilesimidir. Tiim

bunlarmn yaninda Intihar iizerinde psikolojik hastalik durumlar1 etkili olabilecegini de
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ifade eder (Seker, 2019). Intiharda sosyo-kiiltiirel ve sosyo-ekonomik sebepler
etkilidir. Ekonomik kriz donemlerinde, gé¢menlerde, yurtlarini terk etmek zorunda
kan kisilerde ve 6zellikle ekonomik problemleri yogun yasayan kisilerde intihar siklig1
daha fazladir. Ancak bunun nedenleri yalnizca sosyo-kiiltiirel-ekonomik degildir

(Polat, 2017).

Intihar nedir sorusuna verilen yanitlarda intiharin nedenlerini ve ne oldugunu
aciklayan farkli bakis acilarina dayali teoriler bulunmaktadir. Intihar1 daha iyi anlamak

ve ¢aligsmak adina kuramlarin her birine detayli olarak bakmak faydalidir.

3.2. INTIHAR DAVRANISI VE TEORIK YAKLASIMLAR

Intihara dair kavramsal ¢erceve s6z konusu oldugunda birka¢ farkli teorik
yaklasim ortaya ¢ikmaktadir. Bunlar Durkeim intihar teorisi, Menninger intihar teorisi
ve Beck’in intihar teorisi olarak smiflandiriimaktadir. Intihar davramisini daha iyi

anlamak i¢in her bir teoriyi incelemek yararh olacaktir.

3.2.1. Durkheim Intihar Teorisi

Intiharin sosyolojik arastirmasinin kokleri, kurucu Emile Durkheim intiharla
ilgili ampirik ¢alismasina dayanmaktadir ve hala disiplinlerin intiharolojiye en biiyiik
katkisidir. Durkheim'in teorisi iki temel ilkeyi One siirer: (1) intihar oranlarinin yapisi,
bir grup veya insan siifinin sosyal iligkilerinin yapisinin pozitif bir islevidir ve (2)
sosyal iliskilerin entegrasyon seviyelerine gore degistigi ve (ahlaki),
diizenlemedir. Durkheim kendi boyutlarini higbir zaman net olarak tanimlamamais olsa
da, sosyologlar genellikle entegrasyonu, baglarin sayist ve yogunlugu gibi sosyal

iligkileri yapisal unsurlar1 olarak ele almiglardir (Abrutyn ve Mueller, 2018).

Kabul edilen intihar teorilerinin ¢ogunu reddeden Durkheim, monografik
calismalarina dayanarak, intiharin 6ncelikle yasamsal bagin kirilmasi agisindan sosyal
bir fenomen oldugunu iddia eder. Durkheim, 1897'de yayimlanan “Le Suicide” adl
klasik caligsmasinda, ne psikopatik faktoriin, ne kalitimin, ne iklimin, ne yoksullugun,
ne mutsuz sevginin ne de diger kisisel faktorlerin intiharin yeterli agiklamasini
olusturmadigin1 gdstermektedir. Durkheim'a gore intihar bireysel bir eylem veya
kisisel bir eylem degildir (Mueller vd., 2021). Bireyin veya siiper bireyin iizerinde olan

bazi giiclerden kaynaklanir. Durkheim, fenomeni tanimlayarak psikolojik a¢iklamay1
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reddeder. Pek ¢ok doktor ve psikolog, intihar edenlerin ¢ogunlugunun patolojik bir
durumda oldugu teorisini gelistirir, ancak Durkheim intihar1 belirleyen giiciin
psikolojik degil, sosyal oldugunu vurgular. intiharin toplumsal diizensizligin ya da
toplumsal biitiinlesme ya da toplumsal dayanisma eksikliginin sonucu oldugu
sonucuna varir (Zhang, 2019).

Emile Durkheim, oyuncu ve toplumu arasindaki farkli iligki tiirlerine
dayanarak farkli intihar tiirlerini siniflandirmistir.

1. Egoist intihar: Durkheim'a gore, bir insan sosyal olarak tecrit
edildiginde veya toplumda yeri olmadigini hissettiginde kendini yok
eder. Bu, 06zgecil duygulardan yoksun, genellikle toplumun ana
akimindan kopuk benmerkezci kisinin intiharidir (Zhang, 2019).

2. Fedakar intihar: Bu tiir intihar, bireyler ve grup ¢ok yakin ve samimi
oldugunda ortaya ¢ikar. Bu tiir intihar, bireyin sosyal kanitlara agiri
entegrasyonundan kaynaklanir, 6rnegin Sati gelenekleri, Dannies
savascilar1 (Mueller vd., 2021).

3. Anomik intihar: Bu intihar tiirii, iflastan sonra veya bir piyangoyu
kazandiktan sonra intihar gibi sosyal dengenin belirli bir sekilde
bozulmasindan kaynaklanir. Baska bir deyisle, anomik intihar aniden

ortaya ¢ikan bir durumda gergeklesir (Zhang, 2019).
3.2.2. Menninger intihar Teorisi

Menninger, intihar1 bir tiir savas hali olarak ele almaktadir. Intihar, kisinin
yasamasi ya da 6lmesine dair duydugu istek, arzu arasinda var olan bir ¢atisma halini
ifade eder. Bu durum ise beraberinde 6ldiirme, dldiiriilme ve 6liime duyulan tig tiir
arzu haliyle iliskilendirilmektedir. Meninger, bir kisinin baska bir kisiyi dldiirme
istegini intihar davranisi olarak yorumlar. Kisinin 6ldiirmek istedigi kisi bu diisiinceye
gore aslinda kendisidir. Kisi, bagkasin1 6ldiirmeye dair isteginde basarisiz oldugu
takdirde bu istegi kendine yoneltir ve sonunda intihar davranisini gerceklestirir

(Stimer, 2016).

3.2.3. Beck ve Ekibi Intihar Teorisi
Biligsel teorik yaklasimda Aaron Beck ve ekibi intihar davranislarinda biligsel

hatalar ve carpik diisliniisiin oynadig1 rol iizerinde durmuslardir. Beck'in "'Biligsel
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ticli" kavrami (bir kimsenin kendisi, digerleri ve gelecek hakkindaki olumsuz
diisiinceleri) bilissel intihar teorisinin temelidir. Beck, kisilik bozuklugu olan kisilerde
intiharin akut sikintili zamanlarda meydana geldigini bildirmistir. Biligsel terapinin
borderline kisilik bozuklugu olan hastalarda intiharlar1 ve intihar girisimlerini 6nemli
Olciide azalttigini bildirmistir. 10 haftalik tedavi etkili olmustur. Terapétik etkinin bir
kismu, terapi seanslarinin kesilmesinden sonra, daha diisiik siklikta, daha kisa ve daha
az kisileraras1 yogun klinik randevulari iceren takip sirasinda ortaya c¢ikar (Dean,
1999).

Depresyonla birlikte intihar riski, borderline kisilik bozuklugu ile
karsilastirildiginda farkli bir klinik seyir géstermektedir. Dr. Beck'e gore, depresyonla
iligkili intihar girisimleri siddetli depresif belirtilerin oldugu donemlerde ortaya
c¢ikar. Bu siddetli depresyon donemleri, derin umutsuzluk ve genellestirilmis bilissel
carpitmalarla iliskilidir. Intihar girisiminden kurtulanlar depresyondan kurtulabilir ve
bazilarinda umutsuzluk devam etse de tekrar 6timik duruma gelebilirler. Dr. Beck,
biligsel terapinin umutsuzlugu O©nemli Ol¢lide azalttigini ve imipraminden
(antidepresan bir ilag) daha etkili oldugunu bildiriyor. Dr. Beck ayrica bilissel
terapinin “plaseboya kiyasla intihar diisiincesi ve umutsuzluk tizerinde énemli bir

etkisi oldugunu” bildirdi (Stanley vd., 2016).

3.3. INTIHARIN EPIDEMIYOLOJISI

Her yil yaklasik 800.000 insan intihar nedeniyle 6liiyor; yani her 40 saniyede
bir kisi kasith olarak kendini oldiiriiyor. Kiiresel yillik 6liim orani, Diinya Saglik
Orgiitii (WHO-DSO) tarafindan yas gruplar ve iilkeler arasinda farkliliklar olmakla
birlikte 100.000 kisi basina 10.7 olarak tahmin edilmistir.

Intiharlar ve intihar girisimleriyle ilgili terminoloji genellikle niyetler,
motivasyonlar ve sonuglara iligkin ipuglarini icermektedir (6rnegin, dikkat ¢ekme,
rahatlama, kendini cezalandirma). Bu nedenle intiharin tamamlanmis intihar, intihar
girisimleri ve intihar egilimi gibi tarafsiz kavramlara bagli kalinmasi 6nerilir. DSM-5
yalnizca tanimlayici olmak iizere, “intihar davranigi bozuklugu” ve “intihar”in yani
sira “intihar amagli olmayan kendine zarar verme” (NSSI) terminolojisini kullanir.

DSO verilerine gére iilkelerin intihar oranlar1 birbirinden oldukga farklilik

gostermektedir. Elde edilen verilerde gére Bat1 Almanya’da intihar oran1 36/100.000,
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Litvanya’ da 34.4/100 000, Irlanda’da ise 3/100.000dir. Avrupa, diger birgok bolgeye
oranla intiharda diislik oranlara sahiptir. Bu oran Uzak Dogu bdlgesinde son derece
yiiksek bir orana sahiptir. Cin’de intihar oranlar1 toplam 6liim oranlarinin %3.6 ’lik bir
dilimini olusturmaktadir. Hindistan verilerine gore iilkedeki insanlarin ilk on 6lim
nedenlerinden biri intihar olarak gecmektedir ve 1999 verilerine intihar yoluyla 6liim
sayis1 110.000°dir. Uzak Dogu tilkelerinde yer alan en yiiksek intihar orani ise
Japonya’ya aittir. 2001 Japonya intihar oran1 31.042 olarak ag¢iklanmistir (Harmanci,
2015).

Tiirkiye’de gerceklesen intihar oranlariyla ilgili raporlar dikkat ¢ekici sonuglar
neden olmaktadir. Tiirkiye’de intihar oran1 en ¢ok ergenlere aittir. 15-24 yas grubu
araliginda yer alan bireylerin intihar oranlar1 %24 tiir. Bu siray1 %21°lik orana sahip
olarak 25-34 yas grubu aralifindaki gen¢ bireyler olusturmaktadir. Elde edilen bu
sonugclar ergenlerde ve gencglerde intihar davranisinin arastirilmasi, nedenleri ve 6nlem
calismalarimi &nemli bir hale getirmektedir (TUIK, 2011). Tiirkiye’de ¢ocuk ve
ergenlerde intiharin nedenlerine dair bir¢ok disiplin alani ¢caligsmalarda bulunmus, her
biri birbirinden farkli yaklagimlar benimseyerek cocuk ve ergenlerde gerceklesen
intiharin nedenlerini, en ¢ok hangi yollarla gergeklestigini ortaya koymuslardir. Ugan
(20006), yiiksek lisans tezinde Tiirkiye’de intihar1 konu alan yayinlarin bibliyografya
calismasimi yapmistir. Bu ¢alisma Tiirkiye’deki ¢ocuk ve ergen intiharlarinin

nedenlerini incelemek agindan literatiire dair bir kolaylik saglamistir.

4. HIPOTEZ VE YONTEM

4.1. ARASTIRMANIN AMACI VE HIPOTEZI

Arastirmanin amaci bipolar bozukluk ile intihar davranis1 arasindaki iliskinin
incelenmesidir. Literatiirde yer alan ¢aligmalarda bipolar bozukluk beraberinde diger
saglik sorunlartyla iliskilendirilir. Bunlardan biri de intihar davranigidir. Arastirma,
bipolar tanis1 almis kisilerin intihar riskinin tan1 almamis kisilerden daha yiiksektir

hipotezi ile ilerlemektedir.
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4.2. ARASTIRMANIN YONTEMI

Arastirmanin yontemi, literatiir degerlendirmesidir. Literatiir degerlendirmesi
konu ile ilgili aragtirma sentezleri ve meta-analizleri de dahil eden, halihazirda
yayimlanmig teori ve aragtirmalart degerlendiren bir yoOntemdir. Literatiir
arastirmasinda arastirmaci, daha onceden konu ile ilgili ele alinmig olan aragtirmalari
inceleyerek bir biitlin halinde c¢alisma konusu {izerinde degerlendirir ve bu sayede

konuyla ilgili durumlar ele almay1 amaglar (Eksi, 2015).
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5. BIPOLAR BOZUKLUK VE INTiHAR ILiSKiSi

5.1. LITERATUR CALISMALARI

Intihar ve bipolar bozukluk arasindaki iliskiyi inceleyen bir¢ok c¢alisma
bulunmaktadir. Jamison (2000), ¢alismasinda bipolar bozukluk ve intihar davranisi
arasindaki iligkiyi incelemistir. Bu calismaya gore duygudurum bozukluklari
(depresyon ve bipolar manik-depresyon), intiharla iligkili agik ara en yaygin
psikiyatrik durumlar olarak ele alinmistir. Bipolar bozuklugu olan hastalarin en az
%25 ila %50'si de en az bir kez intihar girisiminde bulunur. intihara kars1 en etkili
tedavi olan lityum disinda, genel olarak major duygudurum bozukluklar1 ve 6zelde
bipolar depresyonu olan kisilerde ruh halini degistiren tedavilerin 6liim oranlarini en
aza indirmeye yonelik spesifik katkilar1 hakkinda oldukca az sey bilinmektedir.

Intihar ve nedenleri iizerine yapilan arastirmalarin biiyiik bir kisminda intiharin
en giiclii belirleyicisi olarak major depresif atagin varlig1 vurgulanmaktadir. (Holma
vd., 2014; Tondo ve Isacsson, 2003). Ulusal ve uluslararasi psikolojik otopsi
calismalarindan derlenen veriler, intihar 6limlerinin % 90'min bir veya daha fazla
major psikiyatrik tani ile iliskili oldugunu ve major depresif bozuklugun (% 59-87) en
sik goriilen baslica tanilar1 temsil ettigini ortaya koymaktadir (Rihmer ve Kiss, 2002).
Bununla birlikte, Modlar basta major depresif bozukluk ve bipolar bozukluk olmak
tizere birgok farkli psikiyatrik bozuklukta ifade edilmektedir ve major depresif
bozukluk ve bipolar bozukluk tanis1 olanlar arasinda intihar diisiincesi ve
davraniglarinin ifadesinde farkliliklar olup olmadig1 konusunda anlasmazlik devam
etmektedir (Weinstock vd., 2016).

Bipolar bozukluk yaygin ve ciddi bir hastaliktir. Ayn1 zamanda, madde
kullanimi1 ve tibbi hastaliklarla iliskili kazalar ve artan mortalite nedeniyle potansiyel
olarak olimciildiir, ancak en yiiksek oldiiriiciligi intihardan
kaynaklanmaktadir. Bipolar bozukluk tanis1 konan kadin ve erkeklerde yilda ortalama
%0,4 olan intihar oranlari, genel popiilasyondan 20 kat daha yiiksektir. Intihar
eylemleri genellikle hastalik seyrinin erken evrelerinde ve ozellikle tekrarlayan
siddetli depresyonlar1 takiben, hastaligin siddetli depresif ve disforik-ajitasyonlu
karisik evreleriyle birlikte ortaya ¢ikar (Tondo ve Baldessarini, 2000).
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Intihar davranisini inceleyen arastirmalarda herhangi bir psikiyatrik sorunun
varliginin ve tanisinin intihar i¢in énemli bir etken olduguna dair vurgu c¢ok fazladir.
Herhangi bir ruhsal bozukluk tanisi olan insanlar i¢in riskler su sekildedir: major
depresyon tanisinda %20, bipolar bozukluk tanisinda %15, distimi tanisinda %12,
sizofreni tanisinda %12 ve takint1 zorlant1 bozuklugu tanisinda %11,5’dir. Bipolar
bozukluk tanmis1 geregi depresif bozukluk alanina da sahip olmasi nedeniyle
arastirmacilara gore intiharda en riskli grup arasinda yer alir. Bipolar bozuklukta
goriilen depresif ataklar, kisinin intihar1 deneme, vazge¢cme ya da Oliimle
sonu¢lanmayan ancak ger¢eklesmesi i¢in eyleme gegilen intihar davraniglar agisindan
onemli bir risk teskil etmektedir. Manik ataklar bu noktada, diger atak alanlarina gore
intihar riskinin daha diisiik oldugu siirecler olarak degerlendirilmektedir. Ek olarak,
bipolar bozukluk i¢in intihar riskini arttiran bagka 6zellikler de bulunmaktadir. Riskler
arasinda: kisinin ailesindeki kigilerde intihar gegmisinin bulunmasi, kisilik 6zellikleri,
siiregen madde kullanimi, yasanan olumsuz yasam olaylari, intihar diisiinceleri ve
umutsuzluk gibi faktérler bulunmaktadir (Latalova vd., 2014).

Arastirma boyunca bipolar bozukluk I ile bipolar bozukluk II arasindaki farka
gerekli vurgu yapilmigtir. Bu durum intihar davranisi séz konusu oldugunda da
kendisini gosterir. Yapilan arastirmalara gore intihar davranisi s6z konusu oldugunda
bipolar bozukluk I ve bipolar bozukluk II arasindaki risk de degisiklik gostermektedir.
Major depresyon doneminde olan bir hasta i¢in risk daha fazla olmaktadir. Bu durum
ise bipolar bozukluk I i¢in riski daha fazla ortaya ¢ikaran bir durum olarak
yorumlanmaktadir (Giileg, 2016).

Bakim ve arkadaslar1 (2007), calismalarinda intihar ve bipolar arasindaki
iliskiyi diger faktorleri de dahil ederek incelemislerdir. Buna gore alkol ve diger madde
kotiiye kullanimi olan hastalarin intihar tesebbiisli davranislari ve intihar etme oranlari
yiiksektir. Intihar girisimi olan major depresif bozukluk ve bipolar bozuklugu olan
hastalar ek olarak biiylik bir oranda alkol ve diger madde kdtiiye kullanimi gesitli
kisilik bozukluklar1 ile es tan1 alirlar. Birgok intihar ve intihar girisiminde, madde
katiiye kullanimi ve/veya alkol zehirlenmesi gézlenmektedir. Madde kotiiye kullanimi
depresyon yolu ile, sosyal biitiinlesmeyi bozabilmesi, zechirlenmenin intihar

diirtiilerinde artisa yol agabilmesi ile intihar1 tetikleyebilmektedir. Alkol ve diger
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madde kétiiye kullanicilarinda psikiyatrik bozukluk es tanililigi intiharlarda 6nemli bir
risk etmenidir.

Yapilan ¢alismalarla uyumlu bir diger sonug bir kisinin hayatina son vermesi
ile psikiyatrik bir taniya sahip olmasi arasindaki iliski neredeyse %90’a yakindir.
Intihar davramginin 6liimle sonuglanmasi ve bu kisilerin herhangi bir taniya sahip
olma arasindaki iliskide bipolar bozukluk yiiksek bir degere sahiptir. Bipolar bozukluk
tanist almig hastalarin yasamlar1 boyunca en az bir kere olacak sekilde intihar davranisi
sergilemeleri %20-60 arasinda bir degere sahiptir. Tan1 almig kisiler arasinda %4-
19°1luk bir kisim ise intihar davranigi sonucu hayatlarini kaybetmistir. Bu durum diger
bozukluklar arasinda olduk¢a yiiksek bir degere sahip olmasindan dolay1 dikkat
cekicidir. Tan1 almig kisilerin intihar davranisini sergileme riskleri taniya sahip
olmayan kisilere gore 20 ile 30 kat daha fazladir (Giines, 2020).

Bipolar tanis1 almis ve depresyon siirecine girmis hastalar i¢in intihar davranisi
belirli riskleri icermektedir. Bunlar:

e Erkek olmak,

¢ 40 yasindan iistiinde olmak,

e Sosyo-ekonomik seviyenin diisiik olmasi,

e Ailede bipolar ya da intihar ge¢misinin olmasi,

e Depresyon siirecinin uzun siireli olmasi,

e Psikomotor alanda onemli yavaslamalarin kendisini gdstermesi gibi
nedenler bipolar tanisi alan kisiler i¢in intihar riskinin artmasina neden
olan faktorler olarak degerlendirilir (Sayil, 2000).

Bipolar bozukluk ile intihar arasindaki iligkiyi inceleyen bir diger calismada
intihar i¢in en biiylik risk grubunun bipolar tanist almis kisiler oldugu ifade edilir.
Aragtirma bulgularinda diger ¢alismalarda ¢ok sik ifade edilmeyen bir durum olarak
kisinin mani doneminde biiylikliikk sanrilarina bagli olarak diinyayr kurtaracagi
diisiincesinin intihara neden olmasi vardir. Kisi, mani déneminde yasamis oldugu
biiylikliik sanrilari ile intihar edebilir ya da intihar davranisinda bulunabilir ancak bu
durum cok sik rastlanan bir durum olma 6zelligi géstermez. Buna karsilik depresyon

donemine olmasi intihar riskini %30 oraninda arttirmaktadir. Ayn1 zamanda bipolar

32



tanis1 almig kisilerde depresyon doneminde intihar davranisi daha ¢ok kadinlarda

goriilen bir sorun olarak ifade edilir. (Yiksel, 2001).

5.2. KLINIK CALISMALAR

Bipolar hastalarla yapilan klinik ¢aligmalari inceleyen arastirmalarin sayisi
gorece az olmasma ragmen, bu alanda 6nemli bilgiler sunmaktadir. Calismalarin
sayisinin az olmasmin temelinde hastalarin takibinin hastane c¢ikislarindan sonra
takibin zorlayici olmasidir. Ostacher ve arkadaglari (2006), ¢calismalarinda 1999 yillari
ile 2004 yillar1 arasinda bipolar bozukluk tanisi alarak klinige tedaviye gelen hastalari
degerlendirmislerdir. Tani, duygudurum, hastaligin seyri, islevsellik ve alinan es
tanilar gibi durumlar degerlendirilmistir. Ayrica arastirmacilar sigara ile bipolar
bozukluk ile intihar arasindaki iliskiyi incelemeyi hedeflemistir. Bu boylamsal
aragtirmadan elde edilen sonuglara gore yasam boyu sigara igen bipolar hastalarin
duygudurum bozuklugunun baslangi¢ yasinin daha erken olmasi, semptomlarin daha
siddetli olmasi, daha kotii islevsellik, intihar girisimi 6ykiisii ve yasam boyu eslik eden
anksiyete ve madde kullanim bozukluklar1 dykiisii olmas1 daha olastydi. Sigara icmek
bipolar bozuklukta intihar davranistyla bagimsiz olarak iliskili olabilir.

Bir diger calisma Yasam boyu bipolar I ve bipolar II depresyon dykiisii olan
katilimcilar, alkol ve iligkili durumlarla ilgili 4 yapilandirilmis sorguyu igeren Ulusal
Epidemiyolojik Arastirmadan alimmistir. Intihar diisiincesi/girisimi 2 pl parametrik
madde yanit modeli ile gruplar arasindaki farkli madde isleyisini tahminlerine dayali
olarak degerlendirilmistir. Buna gore 0ykiisiinde alkol ve uzun stireli depresyon tanisi
olan kisilerin intihara olan yatkinliklar1 digerlerine gore daha yiiksektir. Sonuglar
hastalarin yalnizca hastanede kaldiklar1 siireci igerdigi icin ve hastanede intihar
girisiminde bulunmalar1 olanaksiz oldugu igin, intihar riskine dair olgek disinda
herhangi bir bulgu elde edilmemistir (Abreu vd., 2009).

Ugur (2012), bipolar bozuklukta 6zkiyim davranisinin degerlendirmesine
yonelik tezinde bipolar bozukluk biriminde yatan hastalardan segtigi orneklem ile
bipolar bozukluk ve itihar davranisi arasindaki iliskiyi incelemistir. 52 kadin ve 39
erkekten olusan 6rneklemde 91 bipolar tanist alan hastadan 40 hasta intihar girigimi

Oykiisiine sahiptir. Bu hastalar ile yapilan arastirma sonucunda elde edilen bulgular
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sOyledir: bipolar bozukluk tanist almis ve daha once intihar girisimi olmus hastalarin
depresyon diizeyleri daha agir, ataklar1 daha karma ve islevsellikleri daha bozuktur.

Calismasinda remisyondaki bipolar bozukluk tip 1 hastalarinda komorbidite,
miza¢ ve intihar olasiligi iliskisini inceleyen Gokdemir (2019), alt1 aylik bir siirede
remisyonda olan bipolar bozukluk tanist almig hastalarin ek tanilarinin olup
olmadigini, intihar risklerini ve mizag 6zelliklerini incelemistir. Buna gore tan1 alan
kisilerin remisyon déoneminde de intihar riskinin oldugu ve bu riskin komorbidite ile
mizag Ozellikleri arasinda iligki oldugu yoniinde bir sonug elde edilmistir. Arastirmada
komorbidite tanisi almig hastalarin intihar riskleri, tan1 almamis hastalara gore anlaml
Olctlide yiiksek bulunmustur.

Senem (2018), bipolar bozuklugu olan bireylerde hemsire gézlemi ile mani
belirtileri ve intihar olasiliginin degerlendirilmesini yapmistir. Buna gore hastaneye
yatist gerceklesmis ve bipolar tanisi almis olan hastalarin etkilesimsel gozlem dlgegi
diizeyi ile intihar davraniglar1 arasinda anlamli bir iliski s6z konusudur. Mani tanisi
almis hastalar arasinda umutsuzluk, olumsuzluk ve diismanlik gibi alt puanlarda
yiiksek degerlere sahip olan kisilerin intihar riskleri, bu alanlarda daha diisiik puanlara
sahip kisilerden daha ytiksektir.

Intihar girisimlerini inceledigi calismalarinda Sevik ve arkadaslar1 (2012),
Kastamonu Devlet Hastanesine intihar girisimi ile sevk edilmis olan hastalardan
psikiyatri birimine yonlendirilmis olanlar ile bir arastirma gerceklestirmistir.
Calismaya toplamda 193 kisi katilmigtir. Hastalar arasinda 144’{i oncesinde intihar
girisiminde bulunmustur. Bu kisilerden 81’1 gorismelere tek seferli katilim
gostermistir. Geri kalanlar goriismelere diizenli olarak katilmistir ve bu katilimlardan
elde edilen sonuca gore intihar girisimlerinin daha ¢ok yaz aylarinda ortaya ¢iktigi,
ailelerinde intihar dykiisiiniin yer aldig1 ve bu kisilerin %5’lik bir kisminin bipolar
tanist aldig1 goriilmektedir.

Intihar1 ongorebilecek bir arag: Hastane anksiyete ve depresyon Olgegi
kullanarak ele aldiklar1 calismalarinda Karamustafalioglu ve arkadaslar1 (2010),
calismalarinda intihar davranist ile diger ruhsal sorunlar arasindaki iliskiyi
incelemiglerdir. Arastirmada depresyon ve anksiyete lizerinde durulmasina ragmen
dikkat ¢ekici bir sonug olarak intihar girisimleri ile bipolar bozukluk arasinda anlamli

bir sonu¢ elde edilmistir. Calismadan elde edilen bulgulara goére intihar girisimi
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bulanan hastalarin biiyiik bir kisminda bipolar bozukluk tanis1 almaya uygun kriterler
s0z konusudur. Ayrica hastalarin bir kisminin bipolar tanisina sahip olmasi bipolar
bozukluk ve intihar davranisi arasindaki iliski kuvvetlenmistir. Arastirmada karma tani
alan hastalarin yiiksek enerjik halleri ve disforik duygudurumlarina bagli olarak intihar

riskleri diger tanilara gore daha yiiksek bulunmustur.
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SONUC

Intihar 6zellikle son dénemlerde gerek bireysel olarak gerekse de toplumsal
olarak insanlarin énemli bir sorunu haline gelmis durumdadir. insanlarin intihar
etmelerinin nedenlerini agiklayan yaklasimlar bu durumu bireysel ya da toplumsal
boyutlar1 ile ele almaktadirlar. Birgok arastirmaciya gore intihar temelinde yer alan
belli patolojiler bulunmaktadir. Daha 6ncesinde intiharin nedeni ile ilgili ele alinan
yaklasimlarda intiharin daha sosyal boyutlar1 olduguna odaklanma durumu da séz
konusudur. Son zamanlarda intiharin toplumsal olarak bir sorun haline gelmesi ile
beraber aragtirmalar intiharin nedenleri ve intihar1 6nleme tlizerine yogunlasmislardir.
Calismalardan elde edilen en temel sonugclar intihar ile duygudurum bozukluklar ile
olan iliskide kendisini gdstermistir. Ozellikle uzun siireli depresyon ve kisinin
depresyon diizeyinin yiiksek bir seviyede olmasi intiharin 6liimle sonuglanmasinda en
onemli belirleyici faktor olarak goriilmektedir. Kisinin ailesinde intihar Oykiisiiniin
bulunmasi, sosyo-ekonomik olarak diisiik bir yasama sahip olmak, madde kullanimi
gibi faktdrler de intihar i¢in temel risk faktorlerini meydana getirmektedir.

Arastirmada intiharin bipolar bozukluk ile olan iligkisi incelenmistir.
Literatiirde intihar ve psikolojik durumlar arasindaki iliskide sizofreni, sizoafektif
bozukluk, borderline kisilik bozuklugu, dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu ile
bipolar bozukluk en ¢ok iligkilendirilen sorunlar arasinda yer almistir. Arastirmada bu
dogrultuda bipolar bozukluk ile intihar arasindaki iliski incelendiginde bipolar
bozukluk ile intihar arasinda yiiksek diizeyli bir iligki oldugu ortaya konmustur.

Bipolar bozukluk, intihar i¢in 6nemli risk faktorleri arasinda yer alan bir
durumu ifade eder. Intihar girisimi ile hastaneye yatis1 gerceklesmis olan hastalar
arasinda bipolar bozukluk tanis1 alanlarin orani diger tantya sahip olan hastalara gore
%25 oraninda fazladir. Ayn1 zamanda tanisi olan bipolar hastalardan elde edilen
bilgilere gore, bu kisiler yasamlarinin bir kisminda intihar1 diisiinmiis ya da intihar
girisiminde bulunmus kisiler olarak ele alinmigtir. Literatiirde yer alan arastirmalarin
hemen hepsi intihar ve bipolar bozukluk arasindaki iliskide hem fikirdir. Buna karsilik
aragtirmacilar, bipolar bozukluk I ve bipolar bozukluk II tanisina sahip hastalardan
hangi grubun daha yiiksek risk altinda oldugu hakkinda fikir birligi i¢inde degildirler.

Bazi arastirmacilara gore bipolar bozukluk I sirasinda yasanan mani dénemi intiharin
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onemli bir risk faktoriinii meydana getirmektedir. Kisinin mani doneminde sergilemis
oldugu davraniglarda olusan asirilik ve bilissel olarak kars1 karsiya kaldigi siirece bagh
olarak bazi arastirmacilar bipolar bozukluk I i¢in intihar riskinin daha yiiksek diizeyli
oldugunu ifade ederler. Buna karsilik bazi arastirmacilar i¢in mani donemi intihara
neden olacak dinamikleri saglamaz. Bipolar bozukluk i¢in intihar riski depresyon
stireci ile iligkilendirilir. Bir duygudurum bozuklugu olarak major depresif bozukluk,
kisinin kendisini degersiz ve umutsuz olarak hissettigi, islevselliginde bozulmalarin
meydana geldigi, yetersizlik diisiincelerinin hakim oldugu ve intihar diislincelerinin
aktif olarak kendisini gosterdigi bir donemi ifade eder. Bipolar bozukluk tanisi almis
ve silirecin maniden ziyade depresyon kisminda olan hastalar i¢in intihar bir¢ok
arastirmaciya gore onemli bir risk faktoriinii olusturur.

Arastirmada duygudurum bozukluklarina bagli olarak genel bir cergevede
incelenen depresyon kriterleri ve risk faktorleri de intihar ile depresyon arasindaki
iliskiyi destekler niteliktedir. Bu durumun bipolar bozukluk tanis1 almis olan
hastalarda intihar1 6nleme adina yapilacak olan ¢caligsmalara faydasi olduk¢a dnemlidir.
Hastalarin 6zellikle depresyon siirecinde yardim ihtiyact ile bagvurmalar1 ve takibe
alan hastalarin kontrolleri ile yapilacak olan ¢aligmalar sayesinde bipolar bozukluk

ve intihar arasindaki iligski daha net ve faydali bir sekilde ortaya konacaktir.
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