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ÖZET 

Amaç: Bu çalışmanın amacı bipolar bozukluğu 
(BB) olan yaşlı hastalarda tercih edilen 
psikofarmakolojik tedavileri, görülen başlıca yan 
etkileri ve ilaç uyumunu ilişkin yazın ışığında ortaya 
koymaktır.Yöntem: Çalışmanın örneklemini bir 
üniversite hastanesi psikiyatri kliniğine 2006-2011 
yılları arasında başvuran BB Tip 1 tanısı almış, 65 
yaş ve üzerinde olan 99 yaşlı hasta oluşturmuştur. 
Hastaların dosyaları incelenmiş ve her hastanın son 
kontrolünde kullanmakta olduğu ilaçlar, yan etkiler 
ve ilaç uyumu değerlendirilmiştir.Bulgular: 
Hastaların %74.4’ü duygudurum düzenleyici (DDD), 
%71.7’si ikinci kuşak antipsikotik (İKAP), %36.4’ü 
hipnotik-sedatif ilaç, %27.2’si ise antidepresan 
kullanmaktadır. DDD olarak en sık lityum (%37.4) ve 
valproik asit (%36.4) tercih edilmiştir. Hastaların 
%77.7’sinde kombinasyon tedavisi, %22.3’ünde 
monoterapi tercih edilmiştir. En sık (%41.4) 
DDD+İKAP kombinasyonu, İKAP olarak da hem 
kombine hem de monoterapide en sık ketiyapin 
(%41.4) kullanılmaktadır. Bildirilen başlıca yan 
etkiler tremor, iştah artışı, hipersomni, unutkanlık, 
ekstrapiramidal yan etkiler, gastrointestinal sistem 
yakınmaları, halsizlik, kilo artışı, baş ağrısıdır. İlaç 

uyumu açısından hastaların %8.1’i tam uyumlu, 
%54.5’i uyumlu, %31.3’ü kısmen uyumlu, %6’sı tam 
uyumsuz olarak değerlendirilmiştir. Sonuçlar: Bu 
çalışma Türkiye’de yaşlı BB hastalarında ilaç 
tedavisi seçeneklerini değerlendiren ilk çalışmadır. 
Sıklıkla kombinasyon tedavilerinin tercih edildiğini, 
DDD olarak lityumun valproik asit kadar sık 
kullanıldığını ve İKAP kullanımının yaygın olup en 
fazla ketiyapinin tercih edildiğini ortaya koymuştur. 
Hastaların %62.6’sının tedavi uyumunun iyi olduğu 
saptanmıştır. Bu sonuçlar yaşlı ve genç BB 
hastalarında yürütülen diğer çalışmalara benzerdir. 
Yaşlı BB tedavisi ile ilgili uzunlamasına kontrollü 
çalışmalara ve bu çalışmaların sonuçları ile 
oluşturulacak tedavi kılavuzlarına ihtiyaç vardır.  

Anahtar Kelimeler: antipsikotikler, bipolar 
bozukluk, geriyatrik psikiyatri, psikofarmakoloji. 

Evaluating Pharmacological Treatment Options 
in Elderly Patients With Bipolar Disorder Who 

Admitted to a University Hospital 

ABSTRACT 

Objective: The aim of the present study is to 
evaluate pharmacological treatment options, 
common side effects and treatment compliance in 
elderly patients with type I Bipolar Disorder (BD) in 
the light of current literature. Method: The study 
sample (n=99) consisted of elderly patients (≥65 
years old) who admitted to the psychiatry clinic of a 
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university hospital between 2006-2011 and had the 
diagnosis of BD type-1. The patient files were 
examined and psychotropic agents which were used 
in the last visit were taken into account. Common 
side effects and treatment compliance were also 
evaluated. Results: Mood stabilisers (MS) were 
used by 74.4% of the patients, followed by second 
generation antipsychotics (SGAP) (71.7%), 
hypnotic-sedative agents (36.4%) and 
andantidepressants (%27.2). Most commonly used 
MS were lithium (37.4%) and valproic acid (36.4%). 
77.7% of the patients were on combination therapy, 
whereas 22.3% of them were on monotherapy. The 
most common combination was MS+SGAP (41.4%) 
and quetiapine was the most commonly used SGAP 
(41.4%). Tremor, increase in apetite, hypersomnia, 
forgetfulness, extrapyramidal side effects, 
gastrointestinal complaints, defatigation, weight gain 
and headache were the most commonly declared 
side effects. 8.1% of the patients were fully 
compliant, 54.5% were compliant, 31.3% were 
partially compliant and 6% were noncompliant to the 
treatment. Conclusions: This is the first study in 
Turkey which evaluated pharmacological treatment 
options in elderly patients with BD. This study 
emphasized that combination treatments were 
commonly preferred, lithium usage was as common 
as valproic acid, SGAP drugs were frequently 
preferred and the most common one was 
quetiapine. 62.6% of the patients had good 
compliance to the treatment. These results were 
consistent with previous studies on elderly and 
young BD patients. Prospective studies about the 
treatment of BD in the elderly and treatment 
guidelines in accordance with them are needed.  

Key words: antipsychotics, bipolar disorder, 
geriatric psychiatry, psychopharmacology 

GİRİŞ 

Erişkin popülasyonda bipolar bozukluk 
(BB) %1 civarında görülürken (Regier ve ark. 
1993), yaşlılıkta başlayan BB için yaşam boyu 
yaygınlık epidemiyolojik çalışmalarda %0.1 
(Hirschfeld ve ark. 2003; Unutzer ve ark. 1998) 
bakım evlerinde ve klinik başvurularda ise 
%10’a varan oranlarda bildirilmiştir (Depp ve 
Jeste 2004). Yaşlılarda BB’nin klinik 
görünümü, seyri, etiyopatogenezi ve tedavisi 
konusunda az sayıda çalışmaya 
rastlanmaktadır (Vasudev ve Thomas 2010). 

Erişkinlerde BB’nin erken başlangıçlı (<50 
yaş) ve geç başlangıçlı (≥50 yaş) şeklinde iki 

ayrı tipe ayrılmasının geçerli bir yaklaşım 
olabileceğine ilişkin bulgular ağırlık 
kazanmaktadır (Depp ve Jeste 2004; 
Moorhead ve Young 2003; Vasudev ve 
Thomas 2010). Erken başlangıçlı tipte ailesel 
geçişin daha sık olduğu, manik belirtilerin daha 
sık görüldüğü ve şiddetli seyrettiği, geç 
başlangıçlı tipte ise demans ve 
serebrovasküler hastalık gibi nörolojik 
eştanıların bulunduğu bildirilmiştir (Depp ve 
Jeste 2004; Sajatovic 2002; Subramaniam ve 
ark. 2008). 

Literatürde çalışma sayısı az olmasına 
rağmen, yaşlılarda BB’nin gençlerdeki BB’den 
etiyopatogenez, epidemiyoloji, klinik görünüm 
ve prognoz açısından farklı olabileceği 
yönünde tartışmalar bulunmaktadır (Aizenberg 
ve ark. 2006; Lala ve Sajatovic 2012; 
Oostervink ve ark. 2009; Young ve ark. 2007). 
Ayrıca yaşlıların genel olarak ilaçları 
metabolize etme kapasitesi azalmış, yan 
etkilere duyarlılıkları artmıştır (Ritchie 2008). 
Bu nedenlerle bu hasta grubunda 
gençlerdekinden farklı tedavi seçenekleri ya da 
ilaç dozları gerekli olabilir (Aziz ve ark. 2006). 

Yaşlılarda BB tedavisinin etkinliğini 
araştırmayı hedefleyen randomize kontrollü bir 
çalışma bulunmamaktadır (Gildengers ve ark. 
2005; Young ve ark. 2010; Gildengers ve ark. 
2012). Geriye dönük yapılan geniş örneklemli 
çalışmalar yaşlıların gençlere göre bazı ilaçları 
daha düşük dozlarda kullandıklarını 
göstermektedir (Al Jurdi ve ark. 2008). Klinik 
uygulamalar; deneyim, açık etiketli ve 
natüralistik örneklemlerle yapılmış çalışmalar, 
olgu bildirimleri ve genç hastalar ile yapılmış 
çalışmaların sonuçlarına dayanmakta olup, 
yaşlılarda BB tedavisine özgü bir tedavi 
algoritması yoktur (Aziz ve ark. 2006; Bhalerao 
ve ark. 2012; Young ve ark. 2010).  

Ülkemizde geriyatrik psikiyatri çalışmaları 
son yıllarda hız kazanmakla beraber, yaşlılarda 
BB ve tedavisi ile ilgili bir çalışmaya 
rastlanmamıştır. Bu çalışmanın amacı yaşlı BB 
hastalarında tercih edilen psikofarmakolojik 
tedavileri, görülen başlıca yan etkileri ve ilaç 
uyumunu ortaya koymaktır. Bu amaçla bir 
üniversite hastanesine bağlı Psikiyatri 
kliniğinde son beş yılda Tip 1 BB tanısı ile 
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izlenen yaşlı hastaların (≥65 yaş) kullanmakta 
oldukları psikofarmakolojik ilaçlar, tedavilerin 
yan etkileri ve ilaç uyumu geriye dönük olarak 
değerlendirilmiş, elde edilen veriler mevcut 
literatür bilgileri ışığında gözden geçirilmiştir. 

YÖNTEM 

Bu çalışmanın örneklemini bir üniversite 
hastanesi psikiyatri anabilim dalına 2006-2011 
yıllar arasında başvuran Bipolar Bozukluk Tip 1 
(ICD-10 sınıflandırmasına göre F31 ve alt 
kırılımları dahil, F31.8-BB Tip 2 hariç) tanısı 
almış, 65 yaş ve üzerinde olan hastalar 
oluşturmuştur. Hastane veri tabanı taranarak 
99 hastanın dosyasına ulaşılmıştır. Hastaların 
dosyaları aynı psikiyatrist tarafından 
standardize bir veri formu kullanılarak 
değerlendirilmiştir. Her hastanın son 
kontrolünde kullanmakta olduğu ilaçlar dikkate 
alınmıştır. BB tedavisinde kullanılan ana ilaçlar 
dışında sedasyon sağlamak amaçlı, kısa süreli 
olarak verilen ek tedaviler analize alınmamıştır. 
Bunlar benzodiyazepinler ve sedatif-hipnotik 
amaçla kullanılan antidepresanlardır (örn. 
Trazodon 50-100 mg/gün gibi).  

Hastaların kullanmakta olduğu ilaçların 
yanı sıra geçirilen son hastalık atağı ve 
bildirilen yan etkiler de değerlendirilmiştir. İlaç 
uyumu dosyaya hekim tarafından not edilen 
bilgilere dayanarak aynı psikiyatrist tarafından 
tam uyumlu (ilacını her gün düzenli olarak 
alıyor), uyumlu (ilacını haftada birden az olmak 

kaydıyla ara sıra almayı unuttuğu oluyor), 
kısmen uyumlu (ilacını haftada birden fazla kez 
olmak kaydıyla bazen almayı unutuyor), tam 
uyumsuz (ilacını hemen hemen hiç düzenli 
kullanmıyor) şeklinde sayısallaştırılmıştır.  

İstatistiksel Analiz 

Hastaların çeşitli sosyodemografik 
özellikleri (cinsiyet, son hastalık atağı vb.) ve 
ilaç kullanım sıklıkları için tanımlayıcı 
istatistikler yapılmış; frekans ve yüzde 
değerleri hesaplanmıştır. Yaşlı (n=87) ve çok 
yaşlı (n=12) hastalar arasında ikinci kuşak 
antipsikotik (İKAP), lityum (Li) ve valproik asit 
(VA) kullanımı açısından fark olup olmadığına 
Fisher’in kesin ki-kare testi kullanılarak 
bakılmıştır.  

BULGULAR 

Hastaların yaşları 65 ile 89 arasındadır 
(ortanca 69). Hastaların 53’ü (%53.5) kadın, 
46’sı (%46.5) erkektir. Geçirilen son hastalık 
atağı; 46’sında (%46.5) depresif, 35 hastada 
manik (%35.3), 13’ünde (%13.1) hipomanik ve 
5’inde (%5) karma ataktır. 

Hastaların BB tedavisi için kullandıkları 
ortalama ilaç sayısı 1.83’tür (ss=0.5, en 
düşük=1, en yüksek=3). Üç ilaç kullanan hasta 
sayısı 5’tir. Tablo 1’de hastaların kullandıkları 
ilaç grupları özetlenmiştir. Hastaların 22’si 
(%22.3) monoterapi, 77’si (%77.7) kombine 
tedavi almaktadır.  

Tablo 1: Hastaların kullanmakta oldukları ilaç grupları 

 N % 
Monoterapi 
DDD 
İKAP 
Kombinasyon terapisi 

22 
7 

15 
77 

22.3 
7.1 
15.1 
77.7 

DDD+DDD 9 9.1 
DDD+İKAP 41 41.4 
DDD+AD 12 12.1 
DDD+İKAP+AD 5 5.0 
İKAP+AD 10 10.1 
Toplam 99 100.0 

DDD: Duygu Durum Düzenleyici, İKAP:İkinci Kuşak Antipsikotik, AD:Antidepresan 
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Hastaların kullanmakta oldukları ilaçlar 
Tablo 2’de verilmiştir. 74 hasta (%74.4) 
duygudurum düzenleyici ilaç (DDD), 71 hasta 
(%71.7) İKAP, 27 hasta (%27.2) antidepresan 
(AD), 36 hasta ise (%36.4) hipnotik-sedatif ilaç 
kullanmaktadır. 9 hasta (%9.1) ikili DDD tedavi 

almaktadır. Bunların 4’ü Li ve VA (%4), 4’ü Li 
ve lamotrijin (%4), 1’i ise VA ve lamotrijin (%1) 
kullanmaktadır. Birinci kuşak antipsikotik 
(BKAP) ve trisiklik antidepresan kullanan hasta 
bulunmamaktadır. Monoterapi olarak AD ilaç 
alan hasta da yoktur. 

Tablo 2: Gruplarına göre hastaların kullanmakta oldukları ilaçlar 

 
Duygudurum Düzenleyiciler 

          N                                     %     

    Lityum             37                                   37.4 
    Valproik Asit             36                                   36.4 
    Karbamazepin               2                                     2.0 
    Lamotrijin               7                                     7.0 
İkinci Kuşak Antipsikotikler 
    Ketiyapin              41                                   41.4 
    Olanzapin              14                                   14.1 
    Risperidon              12                                   12.1 
    Aripiprazol                2                                     2.0 
    Klozapin                2                                     2.0 
    Amisülpirid                1                                     1.0 
Antidepresanlar 
  SSGİ 
    Sertralin             11                                   11.1 
    Essitalopram               4                                     4.0 
    Paroksetin               2                                     2.0 
    Fluvoksamin               1                                     1.0   
  SNGİ 
    Venlafaksin               6                                     6.1 
    Duloksetin 
  Atipik 
    Mirtazapin 

              1                                     1.0 
 
              3                                     3.0 

  Sedatifler/Hipnotikler 
    Trazodon 
    Klonazepam 
    Alprazolam 
    Lorazepam 
    Zopiklon 

              9                                     9.1 
            10                                   10.1 
              7                                     7.1 
              5                                     5.0 
              5                                     5.0 

SSGİ: Seçici Serotonin Gerialım İnhibitörü, SNGİ: Seçici Serotonin Noradrenalin Gerialım İnhibitörü 

Yaşlı (n=87) ve çok yaşlı (80 yaş ve üzeri) 
(n=12) hastalar İKAP kullanımı açısından 
karşılaştırılmış ve fark bulunmamıştır (n=62, 
%71.2;  n=9, %75) (p=0.54). Yaşlı ve çok yaşlı 
gruplar arasında Li (n=33, %38; n=4 %33) ve 
VA (n=33, %38; n=3, %25) kullanımı açısından 
da fark yoktur (Li için p=0.51; VA için p=0.3). 

Hastaların en sık kullandıkları AD ilaçlar 
seçici serotonin gerialım inhibitörleridir (SSGİ) 

(%18.1). Hipnotik-sedatif olarak da en sık 
benzodiyazepinler tercih edilmiştir (%23). 

59 (%59.6) hastanın kayıtlarında yan etki 
bildirimi mevcuttur. Bildirilmiş olan yan etkiler 
Tablo 3’te verilmiştir. 4 hastada (%4) 
hipotiroidi, 4 hastada ise (%4) lityum 
intoksikasyonu öyküsü mevcuttur. 
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Tablo 3: Bildirilen yan etkiler 

                                                                                                                    N                                    % 
Tremor 18                                  18.2 
İştah artışı 13                                  13.1 
Hipersomni 12                                  12.1 
Unutkanlık 12                                  12.1 
Ekstapiramidal yan etkiler 11                                  11.1 
Gastrointestinal sistem yakınmaları 10                                  10.1 
Halsizlik   9                                    9.1 
Kilo artışı   8                                    8.1 
Baş ağrısı   6                                    6.1 
İştahta azalma   6                                    6.1 
Ödem   4                                    4.0 
Cinsel disfonksiyon   3                                    3.0 
Çarpıntı   3                                    3.0 
Hipotansiyon   3                                    3.0 
Ağız kuruluğu   3                                    3.0 
Diğer (kaşıntı, saç dökülmesi, kilo kaybı, fotofobi, ellerde uyuşma, 
idrar retansiyonu) 

  7                                    7.1 

 

İlaç uyumuna ilişkin yapılan 
değerlendirmede hastaların 8’i (%8.1) tam 
uyumlu, 54’ü (%54.5) uyumlu, 31’i (%31.3) 
kısmen uyumlu, 6’sı (%6) tam uyumsuz olarak 
değerlendirilmiştir. 

TARTIŞMA 

Bu çalışmada yaşlılarda BB tedavisinde 
sıklıkla kombinasyon tedavisinin tercih edildiği 
(%77.7) ve çoğunlukla DDD ile İKAP 
kombinasyonunun (tüm hastaların %41.4’ü) 
kullanıldığı saptanmıştır. Hastaların  %74.7’ü 
DDD, %71.7’si İKAP, %27.2’si ise AD 
kullanmaktadır. Geriye dönük yapılan başka bir 
çalışmada da benzer sonuçlar elde edilmiş, 
138 yaşlı BB hastasında kombinasyon 
tedavilerinin monoterapiden daha sık tercih 
edildiği (sırasıyla %57 ve %38), en fazla DDD 
ilaçların reçete edildiği (%68), bunu antipsikotik 
(AP) (%54) ve AD ilaçların (%34) izlediği 
bildirilmiştir (Beyer ve ark. 2008).     

Çalışmadaki hastaların BB tedavisi için 
kullandıkları ortalama ilaç sayısı 1.83 olup, bu 
sayı Al Jurdi ve arkadaşlarının, STEP-BD 
çalışmasında hastalıklarında düzelme görülen 
yaşlı ve genç hastaların kullandıkları ilaçları 
karşılaştırdıkları çalışma ile benzerdir (2.06) (Al 
Jurdi ve ark. 2008). Aynı çalışmada genç BB 
hastalarının kullandıkları ortalama ilaç sayısı 
2.05 olup yaşlılardan farklı değildir. Bu 
sonuçlar yaşlılarda klinik uygulamalarda 

polifarmasiden kaçınılması açısından 
önemlidir. Çünkü ilaç-ilaç etkileşimleri 
yaşlılarda daha sık olabilmekte, ayrıca yan etki 
sıklığı ve ciddiyeti de yaşla artmaktadır (Onder 
ve ark. 2002; Pollock ve ark. 1999). 

Bu çalışmada sıklıkla DDD+İKAP 
kombinasyonunun kullanıldığı görülmüştür 
(%41.4), ikili DDD kullanımı ise nadir 
bulunmuştur (%9.1). BB tedavisi güç bir 
hastalık olup, tedavi kılavuzları monoterapiden 
yana olsa da klinik pratikte kombinasyon 
tedavileri sıklıkla kullanılmaktadır (Fountoulakis 
ve ark. 2005). BB’de kombinasyon tedavilerinin 
(DDD+İKAP, DDD+DDD), DDD 
monoterapisinden daha etkin olduğunu bildiren 
çalışmalar bulunmaktadır (BALANCE 2010; 
Houston ve ark. 2009; Suppes ve ark. 2009). 
BB için kombinasyon tedavilerini birbiri ile 
karşılaştıran çalışmalar oldukça azdır. Bir 
çalışmada Li tedavisi altındayken hipomanik 
kayma geçiren hastalara VA veya olanzapin 
eklenmesinin etkinlik açısından bir farkı 
olmadığı, ancak olanzapin ile semptomların 
daha hızlı remisyona girdiği gösterilmiştir 
(Maina ve ark. 2007). Hem yaşlı hem genç BB 
tedavisinde kombinasyon tedavilerini birbiri ile 
karşılaştıran çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Bu çalışmada yaşlılarda DDD olarak 
sıklıkla Li veya VA kullanıldığı ve bu iki ilacın 
neredeyse eşit oranda tercih edildiği 
görülmüştür (%37.4/%36.4). Kanada’da 1993 
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ile 2001 yılları arasında hastaneye başvurmuş 
ve yeni ilaç başlanmış 9243 yaşlı BB 
hastasıyla yapılan bir çalışma klinisyenlerin 
zaman içinde Li yerine VA’yı tercih ettiklerini 
göstermiştir (Shulman ve ark. 2003). Al Jurdi 
ve arkadaşlarının (2008) yaşlı BB 
örnekleminde hastaların %39.4’ünün VA, 
%29.5’inin Li kullandığı ortaya konmuştur. 
Beyer ve arkadaşlarının (2008) yaşlı BB 
hastalarında geriye dönük olarak ilaç 
tercihlerini inceledikleri çalışmalarında Li %24 
oranında kullanılırken, VA kullanım oranı 
%33’tür. Yani, önceki çalışmaların sonuçları 
yaşlı BB hastalarında VA kullanımının Li’ye 
kıyasla daha fazla olduğu yönündedir.  

Li neredeyse tüm kanıta dayalı tedavi 
kılavuzlarında BB mani dönemi tedavisi ve 
profilakside ilk seçenek ilaç olarak yer 
almaktadır (Fountoulakis ve Vieta 2008; 
Suppes ve ark. 2005; Yatham ve ark. 2006). 
Yaşlı BB hastalarında herhangi bir DDD ile 
yapılmış uzunlamasına kontrollü bir çalışma 
bulunmamaktadır (Shulman 2010). Yaşlılarda 
glomerüler filtrasyon hızı azalacağından Li’nin 
böbrekten atılımı da azalacaktır, ayrıca 
yaşlıların sık kullandıkları antienflamatuvar 
ilaçlar, asetilkolinesteraz inhibitörleri, tiyazid 
diüretikleri Li kan düzeyini yükseltebilirler (Aziz 
ve ark. 2006). Bu çalışmada 4 hastada (%4) Li 
entoksikasyonu not edilmiştir. Sürekli lityum 
tedavisi altında olan 10.615 yaşlı hastanın 
alındığı çok merkezli bir vaka-kontrol 
çalışmasında da hastaların %4’ünün on yıllık 
süre içerisinde en az bir kez lityum 
entoksikasyonu ile hastaneye başvurduğu 
bildirilmiştir (Juurlink ve ark. 2004). Yaşlılarda 
terapötik kan düzeylerine daha düşük lityum 
dozlarında ulaşılabildiği bildirilmekte ve erişkin 
terapötik kan düzeyinden daha düşük kan 
düzeyleri ile tedavinin sürdürülmesi 
önerilmektedir (Young 2005). VA’nın yaşlılarda 
lityuma göre tolere edilmesinin daha iyi 
olabileceği bildirilmektedir (Aziz ve ark. 2006; 
Young ve ark. 2004). Bu nedenle, önceki 
çalışmalarda VA kullanım oranları Li’dan daha 
fazla bulunmuş olabilir.  

STEP-BD çalışmasında tedaviye yanıt 
veren yaşlı BB hastalarının %21.2’si lamotrijin 
kullanmaktadır (Al Jurdi ve ark. 2008). Yaşlı 
BB’de geriye dönük olarak ilaç tedavilerinin 

çalışıldığı bir başka çalışmada ise bu oran 
%11’dir (Beyer ve ark. 2008). Yaşlı BB 
hastalarında depresif dönemde tedaviye 
lamotrijin eklenmesinin etkinliğinin incelendiği 
çok merkezli ileriye dönük bir çalışmada 
lamotrijin tedavisinin depresif semptomlar, 
işlevsellik ve genel psikopatoloji üzerine olumlu 
etkileri bildirilmiştir (Sajatovic ve ark. 2011). 
Türkiye Psikiyatri Derneği (TPD) BB Sağaltım 
Kılavuzu mani ve akut dönemde depresyon 
tedavisi için lamotrijini ilk seçenekler arasında 
önermemektedir (Vahip 2010). Bu çalışmada 
da lamotrijiin kullanım oranı düşük (%7) 
bulunmuştur. 

Kardiyolojik ve nörolojik istenmeyen 
etkileri, kan diskrazilerine yol açabilmesi, 
mikrozomal enzim indüksiyonu ile ilaç-ilaç 
etkileşimine sık neden olması karbamazepinin 
yaşlılarda kullanımını kısıtlamaktadır (Aziz ve 
ark. 2006; Cares ve Powers 1998). Bu 
çalışmada da karbamazepin’in kullanım sıklığı 
düşük bulunmuştur (%2), yaşlı örnekleminde 
yapılan başka çalışmalarda da bu oran %6 
civarındadır (Al Jurdi ve ark. 2008; Beyer ve 
ark. 2008). 

Çalışmadaki hastaların %71.7’si İKAP 
kullanmaktadır. BKAP kullanan hasta yoktur. 
Literatürde yaş grubu gözetmeksizinyapılan 
çalışmalarda BB’de İKAP kullanım oranları 
%32 ile %100 arasında değişmekte olup 
(Ghaemi ve ark. 2006; Tohen ve Zarate 1998); 
yaşlı BB örneklemli çalışmalarda bu oran 
%30.6 (Al Jurdi ve ark. 2008), %37.2 
(Sajatovic ve ark. 2007), %54 (Beyer ve ark. 
2008) olarak bildirilmiştir. BKAP’ların yan etki 
profilleri ağır olduğundan yaşlılarda 
kullanımları tartışmalıdır (Schneeweiss ve ark. 
2007; Wang ve ark. 2005). İKAP’lar daha 
düşük ekstrapiramidal sistem (EPS) yan etkileri 
ve tardif diskinezi riskine sahiptirler (Aziz ve 
ark. 2006). Olanzapin, risperidon, ketiyapin, 
ziprasidon ve aripiprazol FDA tarafından BB 
tedavisinde onay almışsa da, yaşlılarda BB’de 
kullanımları ile ilgili randomize kontrollü bir 
çalışma yoktur (Bhalerao ve ark. 2012; 
Sajatovic ve ark. 2008). Yaşlılarda demansa 
bağlı davranışsal ve psikolojik belirtilerde İKAP 
kullanımı ile mortalitenin arttığı birçok çalışma 
ile ortaya konduğundan Amerikan Gıda ve İlaç 
Dairesi (FDA) 2005 yılının Nisan ayında 
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demansta tüm İKAP ilaçlar için kardiyovasküler 
mortaliteyi arttırdıklarına dair kara kutu 
uyarısında bulunmuştur. Ancak FDA’nın bu 
uyarısına temel oluşturan klinik çalışmaların 
hiçbiri yaşlı BB hastalarını içermemektedir 
(Schneider ve ark. 2005). Demans 
hastalarında kara kutu uyarsının 
yapılmasından sonraki yıllarda İKAP 
kullanımında yalnızca küçük bir azalma olduğu 
bildirilmiştir (Desai ve ark. 2012). Bu durum 
2005 öncesinde de klinisyenlerin İKAP ilaçların 
olumsuz etkilerinin farkında olmaları ve 
dolayısı ile bu ilaçları zaten daha dikkatli 
reçetelemeleri yanısıra demansa bağlı 
davranışsal ve psikolojik belirtiler için FDA 
onaylı herhangi bir tedavi seçeneğinin 
olmamasına bağlı olabilir (Desai ve ark. 2012). 
Yeni yayınlanan bir çalışma yaşlı BB’de İKAP 
kullanımı ile mortalite riskini değerlendirmiş ve 
risperidonun en yüksek mortalite riskine sahip 
olduğunu bunu olanzapinin izlediğini, 
ketiyapinin en düşük riske sahip olduğunu ve 
bunun VA’nın mortalite riskine eşit olduğunu 
göstermiştir (Bhalerao ve ark. 2012). Bu 
çalışmada hem yaşlı grubun tamamında İKAP 
kullanım oranlarının yüksek olduğu, hem de 
hasta grubu yaşlı (65-79) ve çok yaşlı (80 ve 
üzeri) olarak ayrıldığında İKAP kullanım 
oranında bir fark olmadığı görünmektedir. 
Beyer ve arkadaşlarının (2008) çalışmasında 
da benzer bir sonuç bildirilmiştir. Bu sonuçlar, 
İKAP kullanımının bu yaş grubunda riskli 
olduğunun bildirilmesine karşın, klinik 
örneklemlerde tek başına DDD ilaçların ya da 
diğer ilaçlarla yapılan kombine tedavilerin 
yeterince etkin olmaması ile ilişkili olabilir.  

Çalışmada en sık kullanılan İKAP’ın 
ketiyapin olduğu saptanmıştır (%41.4). Bunu 
olanzapin (%14.1) ve risperidon (%12.1) 
izlemektedir. Yaşlı BB hastalarında mani 
döneminde ketiyapin tedavisini değerlendiren 
bir çalışma ketiyapin monoterapisinin manik 
belirtilerde hızlı ve güçlü bir düzelme 
sağladığını göstermiştir (Sajatovic ve ark. 
2008). Ketiyapinin bipolar mani tedavisinde 
monoterapi olarak veya Li/VA ile kombine 
olarak kullanımı, ayrıca bipolar depresyon 
tedavisinde monoterapi olarak kullanımı, 
nükslerin önlenmesi için sürdürüm tedavisinde 
kullanımı ülkemizde ve birçok ülkede onay 

almıştır (Connolly ve Thase 2011; T.C. İlaç ve 
Eczacılık Genel Müdürlüğü 2012). Ketiyapin 
ortostatik hipotansiyon, antikolinerjik yan etkiler 
ve sedasyona yol açabilir (Aziz ve ark. 2006; 
Sajatovic ve ark. 2008). Metabolik yan etkileri 
açısından da dikkatli olunmalıdır (Newcomer 
2005). Bu örneklemde de ketiyapin BAB’taki 
etkinliğinin yanı sıra EPS yan etkilerinin düşük 
olması ve sedatif etkisi bulunması nedeniyle 
diğer İKAP’lardan daha fazla tercih edilmiş 
olabilir. Risperidonun dozla ilişkili EPS ve 
ortostatik hipotansiyon yapıcı etkisi (Aziz ve 
ark. 2006); olanzapinin antikolinerjik ve 
metabolik yan etkileri yaşlılarda kullanımlarını 
kısıtlayabilmektedir (Komossa ve ark. 2010; 
Wooltorton 2004). Yaşlılarda demans ve 
BB’de, risperidon ve olanzapinin ketiyapine 
göre mortaliteyi daha fazla arttırdığına dair 
veriler de artmaktadır (Desai ve ark. 2012; 
Kales ve ark. 2012; Rossom ve ark. 2010). 

Aripiprazol’un çok az hasta tarafından 
kullanıldığı gözlenmiştir (%2). Aripiprazol 
sedasyon, kilo artışı, antikolinerjik etkiler, QT 
uzaması gibi durumlara yol açmaması ve 
önemli EPS, tardiv diskinezi riski 
bulunmamasından dolayı yaşlılarda BB 
tedavisi için güvenli ve etkili bir seçenek gibi 
durmaktadır (Madhusoodanan ve ark. 2004; 
Rado ve Janicak 2010). Küçük örneklemli ve 
açık etiketli bir çalışmada akut mani atağındaki 
yaşlı BB hastalarda etkili olduğu gösterilmiştir 
(Sajatovic ve ark. 2008). 

Hastaların %27.2’ si AD kullanmakta olup 
tek başına AD kullanan hasta 
bulunmamaktadır. Çalışmada geriye dönük 
veri kayıtları kullanıldığından hastalık atağı 
hakkında kesin bilgilere ulaşmak mümkün 
olmamakla birlikte bu hastaların depresif atakta 
olabileceği düşünülebilir. Bipolar depresyonda 
antidepresan kullanımı halen tartışmalı bir 
konudur (Nivoli ve ark. 2011). Bipolar 
depresyonun akut tedavisinde bir DDD veya 
atipik antipsikotik ile birlikte AD’lerin (özellikle 
SSGİ) etkin ve güvenli olduğu bazı 
çalışmalarda bildirilmekle birlikte (Grunze 
2008, Vieta ve ark. 2005), hızlı döngülülüğü ve 
manik kaymayı tetikleyebileceklerini ve bipolar 
depresyonda etkili olmadıklarını gösteren 
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çalışmalar da vardır (Ghaemi ve ark. 2008; 
Sachs ve ark. 2007). Bu çalışmada hastaların 
en sık kullandığı antidepresanlar SSGİ’lerdir. 
Yaşlılarda SSGİ ilaçlar hiponatremiye, 
gastrointestinal sistem kanamalarına ve 
CYP450 enzim sistemi üzerinden ilaç-ilaç 
etkileşimlerine neden olabilmektedirler (Aziz ve 
ark. 2006). Çalışmada en sık kullanılan 
antidepresan ilaç ise sertralindir (%11.1). 
Sertralin bir SSGİ olup; sedatif olmaması, 
kardiyolojik ve antikolinerjik yan etkilerinin 
olmaması ve ilaç etkileşim risklerinin düşük 
olması nedeniyle yaşlılarda güvenle tercih 
edilebileceği bildirilmektedir (Gareri ve ark. 
2000; Sheikh ve ark. 2004). Çalışmada trisiklik 
antidepresan kullanan hastaya 
rastlanmamıştır. Trisiklik antidepresanların 
maniyi ve hızlı döngülülüğü tetikleme riski 
yanında antikolinerjik, kardiyolojik ve sedatif 
yan etkileri dolayısı ile yaşlılarda kullanılmaları 
önerilmemektedir (Gijsman ve ark. 2004; 
Young ve ark. 2003).  

Çalışmada sedatif/hipnotik olarak sıklıkla 
benzodiyazepin tercih edildiği görülmüştür. En 
sık tercih edilen benzodiyazepin ise orta-uzun 
yarı ömürlü olduğu bilinen klonazepamdır. 
Yaşlılarda sedasyon, bilişsel bozulma, düşme 
riski ve uzun erimli kullanımda bağımlılık 
benzodiyazepin kullanımı için önemli risklerdir 
(Madhusoodanan ve Bogunovic 2004). Bu 
nedenle tercih edilecek ise düşük dozda ve 
kısa süreli olarak kısa yarı ömürlü 
benzodiyazepinler önerilebilir (Aziz ve ark. 
2006).   

Bu çalışmanın özgün bir yönü de yaşlı BB 
hastalarında ilaç tedavilerine bağlı yan etkilerin 
ve tedavi uyumunun da araştırılmış olmasıdır. 
Çalışmadaki hastaların %60’a yakını yan etki 
bildiriminde bulunmuştur. Bildirilen başlıca yan 
etkiler tremor, iştah artışı, hipersomni, 
unutkanlık, ekstrapiramidal yan etkiler, 
gastrointestinal sistem yakınmaları, halsizlik, 
kilo artışı, baş ağrısı olup, bu bulgular yaşlı ve 
genç BB örneklemli diğer çalışmalar ile 
benzerdir (Matson ve ark. 2006; Sajatovic ve 
ark. 2005).  

Literatürde BB için ilaç uyumsuzluğunun 
yaygın olduğu bildirilmiş ve ilaç uyumsuzluğu 
nüks, hospitalizasyon ve olumsuz gidiş ile 

ilişkilendirilmiştir (Perlick ve ark. 2004). Bipolar 
bozuklukta ilaç uyumsuzluğunun %40 
civarında olduğunu bildiren çalışmalar 
bulunmaktadır (Lingam ve Scott 2002; Perlick 
ve ark. 2004). BB’de yaşlı hastaların ilaç 
uyumunun gençlerden daha iyi olduğu 
bildirilmektedir (Perlick ve ark. 2004). 
Antipsikotik kullanan yaşlı ve genç BB 
hastalarını ilaç uyumu yönünden karşılaştıran 
bir çalışmada yaşlıların %61’inin tedaviye tam 
uyumlu, %19’unun kısmen uyumlu, %20’sinin 
ise uyumsuz olduğu gösterilmiştir, aynı 
çalışmada genç hastaların %49.5’i tam 
uyumlu, %28.7’si ise uyumsuzdur (Sajatovic ve 
ark. 2007). Bu çalışmada da hastaların 
%62.6’sının tedaviye uyumlu (tam 
uyumlu+uyumlu) olduğu bulunmuştur. Yaşlı 
hastaların gençlere göre tedavi uyumunun 
daha iyi olmasına katkı sağlayan faktörlerden 
biri bakım verenlerinin hastaların ilaçlarını 
düzenli olarak vermesi olabilir (Sajatovic ve 
ark. 2007). 

Özetle bu çalışma, yaşlı tip-1 BB 
hastalarında tıpkı gençlerde ve yaşlılarda 
yapılan önceki çalışmalarda olduğu gibi sıklıkla 
kombinasyon tedavilerinin tercih edilmekte 
olduğunu, DDD olarak Li’nin VA kadar sık 
kullanıldığını, İKAP kullanımının yaygın olup en 
fazla ketiyapinin tercih edildiğini, SSGİ’lerin 
nadir olmayarak kombinasyon tedavilerinde yer 
aldığını, en sık ise sertralinin kullanıldığını 
ortaya koymuştur. Ayrıca bu çalışma yaşlı BB 
hastaları tarafından başlıca tremor, iştah artışı, 
hipersomni, unutkanlık, ekstrapiramidal yan 
etkiler, gastrointestinal sistem yakınmaları, kilo 
artışı, baş ağrısı gibi yan etkilerin bildirildiğini 
saptamış ve hastaların %62.3’ünün tedavi 
uyumunun iyi olduğunu ortaya koymuştur. 

Kesitsel ve geriye dönük bir kayıt tarama 
çalışması olması bu çalışmanın başlıca 
kısıtlılıkları olup, ülkemizde yaşlı BB 
hastalarında yapılan benzer bir çalışma 
olmaması ve çalışmanın natüralistik niteliği 
nedeniyle elde edilen veriler kıymetlidir. Yaşlı 
BB tedavisi ile ilgili uzunlamasına kontrollü 
çalışmalara ve bu çalışmaların sonuçları ile 
oluşturulacak tedavi kılavuzlarına, ülkemizde 
de yaşlılarda BB tedavisi konusunda yapılacak 
çok merkezli çalışmalara gereksinim vardır.  
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