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Ö ZET
Bipolar b o zu k lu k  (BPB) m a n ik  ve d ep res if belirtilerin bu lunduğu , ataklarla seyreden b ir hastalıktır. 
B aşlangıç ya ş ı ortalam a 18-20'dir ve  ergenlik öncesi başlangıç nad ir olarak bildirilm ektedir. İlk  be­
lirtilerin ortaya çıkm ası sıklıkla  15-19 yaşlarına d en k  gelm ektedir. Ç ocukluk  çağı başlangıçlı BPB'nin  
sıklığı ve  özellikleri tam  olarak açık  değildir. Çocuklarda bu  tanıyı d ü şü n d ü ren  özellikler irritabilite, 
h iperaktiv ite  ve norm al dışı duygulan ım dır (genellikle ö fke y a  da hüzün). E rişkin lerden farklı olarak 
atakların sü resi daha kısadır, a taklar arasında tam  düzelm e daha azdır ve bazı belirtiler süreklilik  
gösterm ektedir. K lin ik uygulam ada çocukta  m a n ik  atağın tü m  belirtilerinin b u lu nm asından  çok  duy- 
g u d u ru m  düzenleyici tedaviye cevap verm esi tanıyı doğrulam ada önem  kazanm aktadır. B u  çalışm a­
da "aşırı hareketlilik, d ik k a t dağınıklığı, sinirlilik, özkıyım  düşünceleri'' gibi yakınm alarla  polikliniği­
m ize  başvuran  ve B ipolar B o zu k lu k  ön tanısı ile duyg u d u ru m  düzenleyici tedavi başlanan 4  o lgunun  
k lin ik  seyri ha kk ın d a  bilgilere y e r  verilm ektedir. Ayrıca litera tür ışığında tanı ve tedavinin tartışılm a­
sı am açlanm aktadır.
A n a h ta r  S ö zcü k le r : BPB, DEHB, ço cu k lu k  çağı, d uygudurum  bozukluğu.
SUM M ARY: CHILDHOOD BIPOLAR D ISORD ER: C ASE  R EP O RTS
Bipolar disorder is an episodic d isease having  m an ic  a n d  depressive sym ptom s. Tough m ean  age o f  
o n se t for bipolar disorder is 18-20, onse t during  preadolesance period  is also rarely reported. F irst 
sym p tom s are u su a lly  recognised a t 15-19 years o f  age. C hildhood bipolar disorder's frequency  and  
characteristics are n o t exactly  clear. In  children, irritability, hyperactiv ity  a n d  abnorm al m ood  (gene­
rally nervousness a n d  sadness) sh o u ld  rem in d  u s the diagnosis o f  bipolar disorder. In  con trast w ith  
adults, episodes are shorter a n d  recovery betw een the episodes is less com m on a n d  som e o f  the  
sym p tom s m a y  show  a con tinuous pa ttern . In  clinical practice, response  to the m ood stabilizing  tre­
a tm e n t is m ore im portan t than  apperance o f  all sym p tom s o f  m an ic  episode to confirm  th e  diagno­
sis in  children. In  th is study, th e  clinical follow  up  o f  fo u r cases, w ith th e  prediagnosis o f  bipolar 
disorder who h a d  'hyperactivity, a tten tion  deficit syp tom s, suicidal though ts a n d  n ervo u sn ess ' as in i­
tial sym p tom s w hich were treated  w ith m ood  stabilizing  treatm ent, have  been presen ted . In  th is  
s tu d y  i t  h a s  been a im ed  to d iscu ss  both  th e  diagnosis a n d  the trea tm en t in  th e  h igh ligh t of< the lit­
erature.
K e y  w ords: BPD, ADHD, childhood, m ood disorder.

GIRIŞ

Duygudurum bozukluklarının temel belirtileri 
duygusal alanda olup, bilişsel, psikomotor ve ki­
şiler arası ilişkiler alanlarında da bulgular verir. 
Bipolar bozukluk (BPB) manik ve depresif belir­
tilerin bulunduğu ataklarla seyreder. Tanı alma 
yaşı ortalama 18-20'dir ve ergenlik öncesi başlan­
gıç nadir olarak bildirilir. ilk belirtilerin ortaya 
çıkması sıklıkla 15-19 yaşları arasındadır (APA 
1994, Yazıcı 1997, Weller ve ark. 2002).

Bipolar bozukluğun ortaya çıkışında farklı me­
kanizmalar üzerinde durulmaktadır. Genetiğin
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rolü aile çalışmaları ile gösterilmiştir. Çalışma­
larda sıklıkla 5., 11. ve X kromozomlarında bo­
zukluk olabileceği ve beyin görüntüleme çalış­
malarında özgün olmayan değişiklikler bulun­
duğu bildirilm iştir (Kelsoe 2003, Nasrallah 
1991). Beyindeki biyokimyasal değişiklikler ile 
ilgili çalışmalarda, serotonin, noradrenalin, do­
pamin ve asetilkolin ile ilgili farklılıklar ileri sü­
rülmekle birlikte, bunların nasıl rol oynadığı tam 
olarak açık değildir (Biederman ve ark. 1999, Ya­
zıcı 1997).

Çocukluk çağı başlangıçlı BPB'nin sıklığı ve 
özellikleri tam olarak bilinmemektedir. Bu konu­
da yapılan çalışmalar son yıllarda artarak devam 
etmektedir (Emiroğlu ve Bozabalı 2002, Leiben- 
luft 2003, Woolston 1999). Çocuklarda bu tanıyı 
düşündüren özellikler, irritabilite, hiperaktivite 
ve normal dışı duygulanımdır (genellikle öfke 
ya da hüzün). Erişkinlerden farklı olarak atakla-
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rın süresi daha kısadır, ataklar arasında tam dü­
zelme daha azdır ve bazı belirtiler süreklilik gös­
terir. Klinik uygulamada çocukta manik atağın 
tüm belirtilerinin bulunması dışında duygudu- 
rum  düzenleyici tedaviye yanıt vermesi tanıyı 
doğrulamada daha önemlidir (Leibenluft 2003).

Çocukluk çağında başlayan pek çok psikiyatrik 
bozukluk gibi BPB'nin de erken tanımlanmasın­
da güçlükler vardır. Genellikle başka bir psiki­
yatrik bozuklukla birlikte bulunur. En sık karış­
tığı ve birlikte görüldüğü durum  dikkat eksikli­
ği hiperaktivite (DEHB) bozukluğudur. Ergenlik 
öncesi çocuklarda mani sıklıkla kendini DEHB 
gibi göstermektedir (Kent ve Craddock 2003, 
Klein ve ark 1999, Kocacs ve Pollock 1995). Cid­
di DEHB ve davranım bozukluğu çocukluk çağı 
başlangıçlı BPB'nin erken belirtisi olabilir (Geller 
1997, Chang ve ark. 2000). Hellender ve arkadaş­
ları (1999) BPB'si olan pek çok çocuğun ilk olarak 
DEHB tanısı aldığını, sıklıkla psikostimülan ve 
antidepresan ilaçlar kullandıklarını, bu tedavi­
lerle mani belirtilerinin arttığını ve ilk hastaneye 
yatışların genellikle yanlış tedaviye bağlı oldu­
ğunu bildirmişlerdir. Bu bilgiyle uyumlu olarak 
çocukluk döneminde antidepresan ve stimülan- 
ların daha sık kullanıldığı ülkelerde ergenlik ön­
cesi manik atakların daha sık olduğu bildiril­
mektedir (Reichart ve Nolen 2004).

DEHB olan çocuklarda yüksek oranda mani gö­
rülmektedir. Manili hastaların ailelerinde de 
yüksek oranda DEHB saptanması bu iki duru­
m un genetik olarak ilişkili olabileceğini düşün­
dürmektedir (Biederman ve ark. 1999, Chang ve 
ark. 2003, Faraone ve ark. 1997). Komorbid has­
talığı olanlarda ayırıcı tanının daha da güçleştiği 
ileri sürülmektedir (Biederman ve ark. 1998b). 
İki durum un birlikte olduğu olgularda psikosti­
mülan kullanımı manik atağı tetikleyebileceğin- 
den, psikostimülanların duygudurum  düzenle­
yicilerle birlikte kullanılmasının manide kötüleş­
me yapmaksızın, DEHB bulgularında düzelme 
sağladığı bildirilm ektedir (Rosanne ve ark. 
2002).

Çocukluk çağında başlayan BPB'nin tedavisi psi- 
kososyal uygulamalar ve ilaç tedavisinin birlikte 
kullanılmasını içermektedir. Lityum ve antiepi-

leptikler en sık kullanılan ilaç tedavileridir 
(McClellan ve ark. 1997). Lityumun ergenlik ön­
cesi BPB'si olan çocukların tedavisinde etkili ol­
duğu bildirilmiştir. Lityuma yanıt vermeyen ol­
gularda antiepileptiklerle iyi yanıt sağlandığını 
bildiren çalışmalar bulunmaktadır (Rosanne ve 
ark. 2002). Lityumun ilk manik atakta, atağı te- 
tikleme riski ve düşük yanıt oranı nedeniyle kul­
lanılmamasını öneren çalışmalar da bulunmak­
tadır (Biederman ve ark.1999). Woolston (1999) 
bu olgularda karbamezapin uygulamasının etki­
li ve güvenli olduğunu bildirmektedir.

Bu çalışmada çocukluk çağı başlangıçlı bipolar 
bozukluk ön tanısı alan 4 çocuk olgunun tedavi 
ve izlem bilgilerine yer verilmektedir.

OLGU 1: 10 yaş 9 aylık, ilkokul dördüncü sınıf 
öğrencisi erkek olgu; kekeleme, dönem dönem 
hırçınlık, hareketlilikte artış, derslere ilgisizlik 
yakınmaları ile polikliniğimize başvurdu. Alı­
nan öyküde 8 yaşından başlayarak okuldan ya­
kınma gelmeye başladığı, 1-1,5 ay süren daha sa­
kin olup, kurallara uyduğu, derse ilgisinin daha 
iyi olduğu dönemleri 10-15 gün süren hırçın, 
eleştiriye dayanıksız, derse karşı ilgisiz olduğu, 
sıraların üzerinde dolaşacak kadar hareketlendi­
ği, geç ve az uyuduğu, kardeşi ile daha sık sorun 
yaşadığı dönemlerin izlediği öğrenildi. Olgu ile 
yapılan görüşmede ikinci sınıftan bu yana ara 
ara dikkatinin dağıldığı, bazen içinde nedenini 
bilmediği bir enerji hissettiği, bu dönemlerde öğ­
retmeninin kendisini yaramazlık nedeniyle daha 
sık uyardığı, altı yaşında doğuştan özürlü karde­
şiyle daha çok tartıştığı öğrenildi. Ruhsal m u­
ayenesinde duygulanımının değişken olduğu, 
çağrışımlarının hızlandığı, benlik algısının arttı­
ğı ve içgörüsünün sınırlı olduğu belirlendi.

Özgeçmişinde 11 aylıkken desteksiz yürümeye, 
18 aylıkken cümle kurmaya başladığı ve 48 ay­
lıkken tuvalet eğitimini tamamladığı öğrenildi.

Soygeçmişinde altı yaşındaki erkek kardeşinin 
intrauterin enfeksiyon nedeniyle mental-motor 
retardasyonunun olduğu öğrenildi. Geniş aile ile 
ilgili bilgiler araştırıldığında; 30 yaşında olan ha­
lasının birkaç yıldır bipolar bozukluk ve anksi- 
yete bozukluğu nedeniyle tedavi gördüğü belir­
lendi.
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GUZEL VE ARK.

Laboratuar incelemelerinde tam kan ve biyokim­
ya tetkikleri normal sınırlar içerisindeydi. EEG 
de hızlı aktivite ile karakterize hafif zemin ritim 
düzensizliği saptandı.

"Çocukluk çağı başlangıçlı bipolar bozukluk, ko­
nuşma bozukluğu” ön tanısı ile izlem ve tedavi­
ye alman olgunun ayırıcı tanısında DEHB düşü­
nüldü. Tedavide valproik asit 10 m g /k g /g ü n  ö­
nerildi ve 15 günün sonunda doz 20 m g /k g /g ü n  
olarak arttırıldı. ilaç uygulamasından üç hafta 
sonra yakınmalarında belirgin düzelme olduğu, 
hırçın ve hareketli olduğu dönemlerin azaldığı, 
süresinin kısaldığı, dikkat süresinin arttığı, uyku 
sorununun olmadığı ve okuldan daha az yakın­
ma geldiği öğrenildi. Tedavi yanıtı göz önünde 
bulundurularak tekrar değerlendirildiğinde; 
DEHB tanısından uzaklaşıldı. Şu an tedavisinin 
4. ayında olan olgunun benzer yakınmalarında 
yineleme olmadı. izlem ve tedavisi sürmektedir.

OLGU 2: 7 yaş 9 aylık, ilkokul ikinci sınıf öğren­
cisi, erkek olgu; polikliniğimize hırçınlık, aşırı 
hareketlilik yakınmaları ile başvurdu. Öyküsün­
de anasınıfından bu yana hareketliliği artan ol­
gunun daha önce gün içerisinde iki-üç saat süren 
hırçınlık, söz dinlememe, söz kesme, sırasını 
bekleyememe ve zıtlaşma yakınmaları olurken, 
son 1,5 aydır bunların gün boyu sürdüğü öğre­
nildi. Bir aydır yalan söyleme ve övünmeleri ar­
tan olgunun "bu evin reisi benim, ben ne dersem 
o olur" diyerek kurallara uymamaya başladığı, 
arkadaşları ile daha sık tartıştığı, sınıfta daha ön­
ce olmadığı kadar taşkın hareketlerde bulundu­
ğu, öğretmen sınıftayken sıraların üstünde do­
laştığı ailesi tarafından bildirildi. Olguyla yapı­
lan görüşmede ara ara elektrik prizi ya da bıçak 
kullanarak intihar etmeyi düşündüğü, son za­
manlarda uykusuzluğunun arttığı, bazen gece 
geç saatlere kadar uyuyamadığı ancak bunu ai­
lesiyle paylaşmadığı öğrenildi. Ruhsal muayene­
sinde aşırı hareketli olduğu, duygulanımının 
abartılı biçimde neşeli olduğu, çağrışımlarının 
hızlandığı gözlendi. Özgeçmişinde 12 aylıkken 
desteksiz yürümeye, 13 aylıkken konuşmaya 
başladığı ve 18 aylıkken tuvalet eğitimini ta­
mamladığı öğrenildi. Soygeçmişinde babasının,

babaannesinin ve amcasının bipolar bozukluk 
nedeniyle tedavi aldığı öğrenildi. Laboratuar in­
celemelerinde demir eksikliği saptanan olgunun 
EEG'si normal sınırlar içerisindeydi.

Olguya "çocukluk çağı başlangıçlı bipolar bo­
zukluk" ön tanısı ile 10 m g /k g /g ü n  valproik asit 
ve demir preparatı başlandı ve haftalık görüşme­
lerle izlendi. izlem sırasında valproik asit dozu 
20 m g /k g /g ü n  olarak artırıldı. ilaç dozunun ar­
tırılmasından iki hafta sonra hırçınlık ve kavga­
cılık yakınmalarında azalma, dikkat süresinde 
ve derse olan ilgisinde artma olduğu belirlendi. 
Beş aydır izlenen olgunun izlem ve tedavisi sür­
mektedir.

OLGU 3: 9 yaşında, ilkokul üçüncü sınıf öğren­
cisi erkek olgu, polikliniğimize aşırı hareketlilik, 
çabuk sinirlenme, söz dinlememe yakınmaları 
ile başvurdu. Alman öyküsünde; hareketli bir 
çocukluk dönemi tanımlanan olgunun son iki 
yıldır hareketliliğinde artış, haftada 3-4 gün ve 
gün içerisinde 20-30 dakika süren, bir kaç kez 
tekrarlayabilen durgun, çökkün ve ardından taş­
kın duygudurum  dalgalanmalarının olduğu bil­
dirildi. Gün içinde hırçın olduğu dönemlerde 
kardeşine zarar verdiği, izinsiz evden ayrıldığı, 
kendini olduğundan farklı ve güçlü hissettiği, 
öğretmeni ile senli-benli konuştuğu, diğer za­
manlarda bu yakınmalarının olmadığı aile tara­
fından bildirildi. Olgunun geçen yıl yaklaşık bir 
ay süren uykusuzluk, çarpıntı yakınmalarının 
eşlik ettiği, sık sık "ölsem de kurtulsam" dediği, 
daha çökkün bir döneminin olduğu öğrenildi. 
Ruhsal muayenesinde benlikte kabarma, çağrı­
şımlarda hızlanma vardı. Algı, bellek ve yönelim 
normaldi ve içgörüsü sınırlı idi. Özgeçmişinde 7 
aylıkken katılma nöbetleri geçirdiği, gelişiminin 
yaşıtlarına uygun seyrettiği öğrenildi. Soygeçmi­
şinde özellik belirlenmedi. Yapılan WISC-R ze­
ka testinde zeka bölümü 79 (sınır IQ) olarak be­
lirlenen olgunun laboratuar incelemelerinde de­
mir eksikliği olduğu saptandı. EEG'si normal sı­
nırlar içerisindeydi.

Ön tanı olarak "çocukluk başlangıçlı bipolar bo­
zukluk" düşünülen olguya tedavi amacıyla de­
mir ve valproik asit 10 m g /k g /g ü n  başlandı ve
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izlemde dozu 20 m g /k g /g ü n  olarak arttırıldı. 
Gün içinde olan duygudurum  dalgalanmaları, 
hırçınlığı, kendini olduğundan güçlü algılama 
gibi yakınmaları düzelen olgunun, uykularının 
daha düzenli olduğu ailesi tarafından bildirildi. 
Üç ayın sonunda yakınmalarında artış gözlen­
meyen olgunun izlem ve tedavisi sürmektedir.

OLGU 4: 7 yaş 6 aylık, ilkokul ikinci sınıf öğren­
cisi erkek olgu, polikliniğimize aşırı hareketlilik, 
çabuk sinirlenme yakınmaları ile başvurdu. Öy­
küsünde bebeklik döneminden beri aşırı hare­
ketli olan olgunun, ilkokula başladıktan sonra 
dikkat dağınıklığı ve unutkanlığının fark edildi­
ği, sınıfta öğretmen tarafından hareketliliği ne­
deniyle sürekli uyarıldığı öğrenildi. Son 1 yıldır 
7-10 gün, gün boyu süren daha sakin, kurallara 
uyan, ders çalışmaya daha istekli olduğu dö­
nemleri, 3-6 gün süren daha hareketli, çabuk si­
nirlenen, derse karşı ilgisinin azaldığı, daha geç 
saatlerde uyumak istediği dönemlerin izlediği 
bildirildi. Olgunun bu bulgularındaki dönemsel 
değişiklikler öğretmenden alınan bilgiler ile de 
uyumluydu. Yapılan ruhsal muayenesinde aşırı 
hareketli olduğu, çağrışımlarının hızlandığı, 
benlik algısının arttığı gözlendi. Özgeçmişinde 
11 aylıkken yürümeye, 18 aylıkken konuşmaya 
başladığı ve 20 aylıkken tuvalet eğitimini ta­
mamladığı öğrenildi. Soygeçmişinde annesinin 4 
yıldır bipolar bozukluk nedeni ile tedavi olduğu 
belirlendi.

Ön tanı olarak "çocukluk çağı başlangıçlı bipolar 
bozukluk” düşünülen olguya tedavi amacıyla 
valproik asit 10 m g /k g /g ü n  başlandı ve izlemde 
dozu 20 m g /k g /g ü n  olarak arttırıldı. Bu uygula­
madan sonra hareketlilik, hırçınlık, uykusuzluk, 
dikkatsizlik yakınmaları ve dönemsel özellikleri 
azaldı. Şu an dördüncü ayında olan izlem ve te­
davisi sürmektedir.

TARTIŞMA

Çocukluk çağında başlayan BPB'nin ilk belirtile­
ri dikkatle incelenmediğinde pek çok bozukluk­
la karışabildiği bilinmektedir. BPB çocuklarda 
nadir olması ve özelliklerinin tam olarak bilin­

memesi nedeniyle ayırıcı tanı aşamasında çoğu 
zaman akla gelmemektedir. Tanı aşamasında en 
önemli konu, dönemsel özelliklerin ayrıntılı sor­
gulanması ve atakların belirlenmesidir. Dönem­
sel özellikler araştırılmadığı takdirde, çoğu za­
man aileden alınan öykü tipik DEHB öyküsü gi­
bi görünmekte ve yanlış tanı almaktadır (Bieder- 
man ve ark. 1998a, Carlson 1990, Geller 1997, 
Geller ve ark. 1998a, Geller ve ark. 2002, Klein ve 
ark. 1999). BPB'nin okul öncesi dönem ve okul 
döneminde DEHB şeklinde görüldüğü, ergenlik 
öncesi manik bulguların artmaya başladığı dü­
şüncesi üzerinde de durulm aktadır (Carlson 
1995, Geller ve Luby 1997). Özellikle ailesinde 
BPB öyküsü olan çocukların daha dikkatli ince­
lenmesi; depresyon ya da DEHB bulgularının 
BPB'nin erken belirtileri olabileceği, antidepre- 
san ve stimülan uygulamalarının bu çocuklarda 
ilk atağın ortaya çıkışını hızlandırabileceği bildi­
rilmektedir (Hellender ve ark 1999). Reichart ve 
arkadaşları (2004) BPB'si olan kişilerin çocukla­
rında psikiyatrik bozuklukların kontrollerden 
daha sık olduğunu bildirmişlerdir.

Çocukluk çağı başlangıçlı BPB'nin standart bir 
değerlendirme ve tamlandırma aracı bulunma­
maktadır. Bu alanda çalışan pek çok araştırmacı­
nın ortak fikri; BPB şüphesi olan olgularda teda­
vi sonuçlarını değerlendirerek tanının doğrulan­
ması şeklindedir. Yani çoğu zaman tedaviden ta­
nıya gidilmektedir. Stimülanlara yetersiz yanıt, 
antidepresanlarla hipomanik-manik belirtilerin 
ortaya çıkması ve duygudurum  düzenleyici te­
daviye olumlu yanıtın çocukluk çağı başlangıçlı 
BPB'nin en önemli göstergeleri olduğu düşünül­
mektedir (Rossanne ve ark. 2002). Bizim olgula­
rımızda; ayırıcı tanıda DEHB göz önünde bulun­
durulmakla birlikte, dönemsel özelliklerin varlı­
ğı nedeniyle tercih edilen tedavi duygudurum  
düzenleyici olmuştur. Tüm olgularda, ilaç uygu­
lamasını izleyen haftalarda başta hareketlilik ve 
benlikte kabarma olmak üzere pek çok belirtide 
anlamlı düzelme olmasının ve dönemsel belirti­
lerin sıklığının ve şiddetinin azalmasının BPB ta­
nısını desteklediği düşünülmüştür. Birinci olgu­
nun EEG incelemesinde; "hızlı aktivite ile karak- 
terize hafif zemin ritmi düzensizliği" olduğu be­
lirlenmiştir. Yalnızca bu olgu için antiepileptik
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kullanımıyla bulgularda ki düzelme, EEG bo­
zukluğuna bağlanabilir. Ancak hafif zemin ritmi 
düzensizliğinin bu tür belirtilerin ne kadarına 
neden olabileceği açık değildir.

Çocuklarda BPB tanısı koyarken en önemli zor­
luk, atakların erişkinlerde tanımlanandan daha 
kısa olması, tüm ölçütlerin bulunmaması ve ço­
ğu zaman gün içinde dalgalanmalar şeklinde 
kendini göstermesidir (Geller ve ark. 1998b, Le- 
ibenluft 2003). Bizim olgularımızda bu bilgiye 
uygun olarak; manik atak ölçütleri tam olarak 
karşılanmamakta, ancak benlikte kabarma ve kı­
sa atakların varlığı BPB'yi düşündürmektedir.

Bizim çalışmamıza alman dört olgudan üçünün 
ailesinde BPB öyküsünün bulunması, bizi BPB 
açısından daha dikkatli sorgulamaya ve dönem­
sel özellikleri araştırmaya yöneltmiştir. DEHB 
bulguları ile başvuran çocukların ailelerinde 
BPB öyküsünün dikkatle araştırılması öneril­
mektedir (Biederman ve ark. 1999, Faraone ve 
ark. 1997, Fergus ve ark. 2003). Dönemsel özel­
likler, çoğu zaman aile tarafından doğrudan an­
latılmayan, ancak sorulduğu zaman ortaya çıka- 
rılabilen bir durum dur. Bu nedenle, özellikle 
ağır DEHB ve davranım bozukluğu olan olgu­
larda dönemsel özelliklerin ve grandiozitenin 
sorgulanması önerilmektedir (Bowring ve Ko- 
vacs 1992, Geller 1997, Geller ve ark. 1998b, Gel­
ler ve ark. 2002).

Bu çalışmada duygudurum  düzenleyici olarak 
tercih edilen ilaç valproik asittir. Çocuklarda lit­
yum kullanımının olumlu etkileri bildirilmekte­
dir. Ancak uzun dönem kullanımda böbrek ve 
tiroid bezi üzerine olumsuz etkileri nedeniyle 
çocuklarda kullanılması tartışmalı bir konudur 
(Biederman ve ark. 1999, McClellan ve ark. 
1997). Lityuma yanıt vermeyen olgularda, anti- 
epileptiklerle olumlu yanıt bildiren çalışmalar 
bulunmaktadır (Rosaanne ve ark. 2002). Bu ne­
denle bizim çalışmamızda; epilepsi gibi başka 
alanlarda da çocukların tedavisinde sıkça kulla­
nılan ve güvenilirliği bilinen, doz ayarlaması ko­
lay olan valproik asit tercih edilmiştir. Çocukluk 
çağı başlangıçlı BPB'nin tedavisinde antiepilep- 
tiklerin güvenli ve etkili olduğunu bildiren çalış­
malar bulunmaktadır (Woolston 1999, Zoroğlu

ve Tüzün 2001). Çocuk ve ergen olgularda koru­
yucu tedavinin erken başlanması ve sürdürül­
mesinin seyri olumlu yönde etkilediği düşünül­
mektedir (Emiroğlu ve Bozabalı 2002).

Erişkin BPB'li olgular ile yapılan geçmişe dönük 
çalışmalarda, pek çoğunun çocukluk döneminde 
de bazı belirtileri taşıdıkları, tanı alan ilk ataktan 
yıllar önce bile bazı dönemsel özellikler göster­
dikleri bildirilm ektedir (Biederman ve ark. 
1999). Bu açıdan bakıldığında, erişkin yaşamda 
BPB tanısı alacak olan pek çok olgunun çocukluk 
döneminde, çocuk psikiyatrisi polikliniklerine 
başvurduğu ve başka tanılarla tedavi aldığı dü­
şünülmektedir. Geçtiğimiz yüzyılda çocukluk 
çağında BPB'nin olup olmayacağı tartışılırken, 
günüm üzde tanı ölçütlerinin geliştirilmeye çalı­
şılıyor olması ümit vericidir (Leibenluft 2003, 
Woolston 1999). Bu bağlamla çocukluk çağı 
BPB'nin tanımlanmasından tedavi protokolleri­
nin geliştirilmesine kadar pek çok alanda yapıla­
cak uzun süreli izlem çalışmalarına gereksinim 
vardır.
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