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OZET

Yeme bozuklugu o6zellikle genc kadinlarda sik goralar.
Yemenin kisitlanmasi, tikinircasina yeme, kusma, laksatif
kullanimi hastaligin tani koydurucu o6zellikleridir.
Toplumda goérilme orani geng kadinlarda Anoreksiya
Nervosa igin %0.3 ve Bulimia Nervosa igin %1 olup obe-
siteyi de bu grup iginde alirsak %5-10 olarak saptan-
mistir. Bipolar yelpazesinde bu oran %1-5 arasinda
bildiriimektedir. Her iki hastalikta yer alan depresif bul-
gular es tani ile ilgili arastirmalari baslatmistir. Bipolar
bozuklugu olan hastalardaki yeme bozukluklarinin ve
yeme bozukluklu hastalardaki bipolar bozuklugun
yasamboyu yayginlik oranlarinin toplum érneklemlerinde
ve klinik calismalarda, kismen esikalti ve bu bozukluklarin
spektrum belirtileri de dahil olmak tizere bu hastaliklarin
komorbiditesinin yiksek oranda oldugu gosterilmistir.
Bulimik davranislar, durttsellik ve affektif bozukluklar
genetik yatkinlik veya erken yasam travmasinin sonucu
olarak serotonerjik nérotransmisyondaki bozuklukla ilisk-
ili olabilir. Bipolar bozukluk ve beraberinde yeme bozuk-
lugu olan hastalara farmakolojik tedavi yaklagimlar her
sendromun tedavisinin digeri Gzerindeki olasi yan etki-
lerinin incelenmesine ihtiyag duyar ve her ikisine de
yarayabilecek ajanlarla bazen her iki sendromun da
tedavisi olasidir. Bazi vakalarda, duygudurum dizenleyi-
cilerinin monoterapi olarak kullaniimasi veya serotonerjik
ilaclara eklenmesi yardimci olabilir. Bu da her iki
hastaligin etiyolojik olarak benzer patofizyolojik
mekanizmalarla ortaya ¢iktiginin bir kaniti olabilir.

Anahtar Soézciikler: Yeme bozuklugu, bipolar bozukluk,
comorbidity.

(Klinik Psikiyatri 2013,;16:175-180)

Makalenin gelis tarihi: 03.12.2012, Yayma kabul tarihi: 27.05.2013

SUMMARY

Eating disorders are common disorders especially in
young women. Food restriction, binge eating, vomiting,
purging are diagnostic features of the disorder. The
prevalence in young women is reported as %0.3 for
Anorexia Nervosa and as %1 for Bulimia Nervosa while it
reaches to %5-10 if obesity is included to the clinic.
Eating disorders are common in bipolar patients so that
the clinicians should be careful while treating these dis-
orders. The prevalence rate is reported as %1-5 in bipo-
lar spectrum disorders. Depressive symptoms that may
be seen in both disorders led studies about comorbidity.
Authors investigating the lifetime comorbidity of eating
disorders in patients with BD and comorbidity of BD in
patients with eating disorders in community surveys and
in clinical studies showed that comorbidity of these dis-
orders is high. Most of these studies include subtreshold
clinical cases and all spectrum symptamotology. Bulimic
behaviors, impulsivity and affective disorders may be
due to serotonergic neurotransmission disorder as a
result of genetic vulnerability or early life trauma.
Pharmacologic treatment approaches to patients with
BD and a comorbid eating disorder require examination
of the possible adverse effects of the treatment of each
syndrome on the other. Both disorders may be managed
with agents that might be beneficial to each at the same
time. Use of mood stabilizers alone or as adjunct to sero-
tonergic agents may be beneficial in some of the cases.
This may be due to the similar pathophysiological mech-
anisms of both of the disorders.

Key Words: Eating disorder, bipolar disorder, comorbid-
ity.
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GIRIS

Yeme bozuklugu ozellikle genc kadinlarda sik
goriiliir. Yemenin kisitlanmasi, tikinircasina yeme,
kusma, laksatif kullanimi hastaligin tan1 koydurucu
ozelliklerindendir. Toplumda goriilme orani geng
kadinlarda anoreksiya nervosa i¢in %0.3 ve bulimia
nervosa igin %1 olup, obesiteyi de bu grup icinde
alirsak %5-10 olarak saptanmustir (Treasure ve ark.
2003, Fairburn ve Harrison 2003). Bipolar yel-
pazesinde bu oran %1-5 arasinda bildirilmektedir
(Kesler ve ark. 1994).

Duygudurum bozukluklar1 ve yeme bozukluklari
arasinda iliski hakkinda sorular giderek artmak-
tadir (Swift ve ark. 1986, Ramacciotti ve ark. 2005).
Her iki hastalikta yer alan depresif bulgular es tani
ile ilgili arastirmalar1 baslatmistir. Bipolar bozuk-
lugu olan hastalardaki yeme bozukluklarinin ve
yeme bozukluklu hastalardaki bipolar bozuklugun
yasamboyu yayginlik oranlari toplum Orneklem-
lerinde ve klinik calismalarda yiiksektir. Bu bozuk-
luklarin esikalti ve spektrum belirtileri de 6nemli
bir grubu olusturmaktadir ve bu belirtileri de goz
Oniine aldigimizda hastaliklarin komorbiditesinin
daha da yiiksek oranda olacagi diisiiniilmektedir
(Mc Elroy ve ark. 2006, Unal ve ark. 2007,
Bhangwagar 2007). Bir ¢alismada tikinircasina
yeme bozuklugu olan hastalarin %12.5'1, esik alti
tikinircasina yeme bozuklugu olanlarin %10.5'1 ve
bulimia nervosa tanist alan hastalarin %18'inin
bipolar bozukluk es tamis1 aldigi bildirilmistir
(Hudson ve ark. 2007).

Her iki hastaligin birlikteligini arastiran 2 toplum
calismasi sadece yetiskinlerle yapilmustir. Tlk galig-
mada, Fogarty ve ark. (1994) 18 yas ve istii 3258
kisiyi Tanisal Goriigme Listesi (DIS) kullanilarak
aragtirmistir. Esikalt1 vakalar1 icermeyen incele-
melerinde, Bipolar bozukluk ve anoreksiya nervosa
arasindaki birlikte goriilme ile ilgili belirgin kanit-
lar bulunamamustir. Ancak hastaliklarin tiim form-
lar1 arastinlmamistir ve hastaligi olan bireylerin
sayist azdir (22 kisi manik atak, 4 kisi anoreksiya
nervosa). Isvigre'de yasayan 4547 yetiskinin ince-
lendigi ikinci calismada hipomaniyle birlikte
tikinircasina yeme komorbiditesi degerlendiril-
mistir. Depresyonlu bireyler ve saglikli kontroller
ile karsilagtirildiginda, hipomanili bireyler anlamh
olarak fazla oranda tikinircasina yeme oranlarina

176

sahiptiler. Ornegin, DSM-IV 6lciitlerine gore hipo-
manili hastalar i¢in tikinircasina yeme orani %13,
kisa rekiirren hipomanili (<4 giin) hastalar igin
%22, sporadik kisa hipomanili hastalar icin %15 ve
manisi olanlar i¢in %14, depresyonlu bireyler icin
%11 bulundu. Bu oranlar saglikli kontrollerdeki
%5'lik orana gore anlamli derecede yiiksekti
(Fogarty ve ark. 1994, Angst 1998).

2003 ve 2004 yilinda yaymlanan iki toplum calig-
masl1 esas olarak ergen ve genc eriskin Ornekleri
icermekteydi. Wittchen ve ark. (2003) yaslar1 14-24
arasinda degisen 2548 kisiyi DSM-IV o6lciitlerini
kullanarak incelemig ve hipomani veya MDB'lu
bireylerin %8.6'sinda ve manili hastalarin ise
%7.9'unda yeme bozuklugu oykiisii saptamiglardir.
Yeme bozuklugu oranlar1 hipomanili veya MDB'lu
bireyler icin genel toplumdan istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksekken, mani grubundaki yiik-
seklik istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir.
Bu ¢alismada bipolar ve yeme bozukluklarinin alt-
tipleri tanimlanmamugtir (Wittchen ve ark 2003).

Lewinsohn ve ark.nin (2004) bazi psikiyatrik
bozukluklarin yayginligi ve komorbiditesini arastir-
mak icin 1704 ergeni taradiklari caligmalarinda
DSM-III-R'ye gore bipolar ve yeme bozuklugu
Olciitleri kullanildiginda bozukluklar arasinda
anlaml bir iliski goriilmemistir. Bununla birlikte,
esikalt1 bipolar bozukluk ile esikalt1 yeme bozuk-
luklar1 arasinda belirgin iligki saptanmigtir
(Lewinsohn ve ark. 2004) .

Saha caligmalarinin disinda klinik caligmalardaki
veriler daha cok bipolar hasta grubunun deger-
lendirildigi ¢aligmalardan elde edilmistir. Bununla
birlikte yeme bozuklugu hasta grubuyla da yapilmig
klinik calismalar da daha az olmakla birlikte vardir.

Bipolar bozuklugu olan hastalarda, anoreksiya ner-
vosa ve bulimia nervosa yayginlik oranlarini
arastiran bir calisma genel erigkin popiilasyonunda-
ki oranlara kiyaslandiginda yeme bozukluklarinin
bu hasta grubundaki oranmin yiiksek oldugunu
gostermistir (Vieta ve ark. 2001). Benzer sekilde,
birkag calisma bipolar bozuklugu olan hastalardaki
tikinirca yeme bozuklugunun yasamboyu yayginlik
oranlarinin toplumda belirtilen en yiiksek oranlar-
dan (%5) daha fazla oldugunu gostermistir
(Ramacciotti ve ark. 2005, Kruger ve ark. 1996,
Mac Queen ve ark. 2003).
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Kriiger ve ark. 1996'da yazdiklar1 makalede 61
bipolar bozukluk tanis1 almig hastay: (38 kadin, 23
erkek) incelemisler ve %13'liniin tikinircasina
yeme bozuklugu icin DSM-IV olgiitlerini
karsiladigini %15'inin ise kismen tikinircasina yeme
bozuklugu 6zelliklerini karsiladigini saptamiglardir
(Kruger ve ark. 1996).

Mac Queen'in yaptig1 klinik calismada diger-
lerinden farkli olarak bipolar bozuklugu olan hasta-
larda tim yeme bozuklugu spektrumu deger-
lendirilmistir. 139 ayaktan hastanin yer aldigi bu
caligmada, en azindan bir kere yeme bozuklugu
olmasinin yasamboyu yayginlik oram %15'ti,
tikinircasina yeme bozuklugunun ise %9, bulimia
nervosanin %?7 ve anoreksiya nervosanin %3'til.
Ayrica esikalti duygudurum bozuklugu olan hasta-
lar, hastalik belirtili olanlar (%16) ve 6timik hasta-
larla (%5) kiyaslandiginda belirgin olarak yeme
bozukluguna sahip goriinmekteydiler (Mac Queen
ve ark. 2003).

Bipolar bozukluk ve yeme bozuklugu birlikteliginin
kadinlarda genel topluma gore daha fazla
oldugunu gosteren bir klinik ¢calisma da Schuckit ve
ark. (1996) tarafindan yapilmistir. Alkol bagimlilig
tanisi almig hastalar ve akrabalarindan olusan 4265
kisilik Orneklem grubunda ek tanilarin yeme
bozuklugu ile iliskileri arastirlmistir. Ozellikle
kadinlarda bipolar bozuklukla bulimia nervosa
arasinda anlamli iligki saptanmistir (Schuckit ve
ark. 1996). Her iki hastalikta da alkol ve madde
kullanim bozukluklar1 yayginligi genel topluma
gore fazladir (Mc Elroy ve ark. 2005).

Wildes'in 2007 yilinda yapmig oldugu bir klinik
calisgmada yeme bozuklugu olan hastalarda yasam-
boyu depresyon goriilme riski hasta olmayanlara
gore anlamli derecede yiiksek saptanmistir. Ancak
calismada manik ya da hipomanik donemle ilgili
anlamli bir bulgu saptanmamustir. Bu calismada
obezitenin bipolar bozuklugun kétii prognozuyla
iligkili oldugu belirtilmistir (Wildes 2007).

Anoreksik hastalarin birinci derece yakinlarinda
unipolar depresyon goriilme riski degisik calig-
malarda %6.5-20.4; bipolar bozukluk goriilme riski
ise %0-8.3 olarak bildirilmistir. Yine bulimiya ner-
vozali hastalarin birinci derece akrabalarinda
unipolar ve bipolar bozukluk goriilme riski sirasiy-
la %10.5-37.1 ve %0.6-5.9 olarak gozlenmistir.
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Genel olarak yeme bozuklugu olan hastalarin
yakinlarinda duygudurum bozuklugu goriilme riski,
yeme bozuklugu olmayanlara gore 2-4.2 kat art-
maktadir (Kuruoglu 2000).

Yeme bozuklugunda komorbidite c¢aligmalarinda
genel olarak yeme bozuklugundaki yiiksek bipolar
bozukluk oranlar1 bulimia nervosanin alt tipleriyle
iliskili olarak bulunmustur.

Fenemonolojik Yakinlik:

Bulimik davranislar, dirtiisellik ve affektif bozuk-
luklar genetik yatkinlik veya erken yasam trav-
masinin sonucu olarak serotonerjik ndrotrans-
misyondaki bozuklukla iligkili olabilir. Bipolar
bozukluk ve beraberinde yeme bozuklugu olan
hastalara farmakolojik tedavi yaklagimlari her
sendromun tedavisinin digeri {izerindeki olast yan
etkilerin incelenmesine ihtiya¢ duyar ve her ikisine
de yarayabilecek ajanlarla bazen her iki sendromun
tedavisi de olasidir. Baz1 vakalarda, duygudurum
diizenleyicilerinin monoterapi olarak kullanilmasi
veya serotonerjik ilaclara eklenmesi yardimer ola-
bilir. Yeme bozukluklarinda depresif belirtilerin stk
goriilmesi ve tedavide tercih edilen ilaglarin daha
cok antidepresanlar olmasi her iki bozukluk arasin-
daki iligskiyi destekliyor goériinmektedir (Kuruoglu
2000). Bu, her iki hastaligin etyolojik olarak benzer
patofizyolojik mekanizmalarla ortaya ciktiginin bir
kanit1 olabilir.

Ik zamanlarda yeme bozuklugundaki depresyonun
yeme bozukluguna ikincil olarak gelistigi
distnilmiistiir. Dinamik agiklamalarda anorek-
siyada psikofizyolojik bozukluklara, bulimiyada ise
kontrol yitimine bagli olarak depresyon gorildigii
One siiriilmiistiir. Son yillarda yeme bozukluk-
larinin, duygudurum bozukluklarinin bir alt grubu
olabilecegi konusulmaktadir. Birincil olanin
duygudurum bozuklugu oldugunu sdyleyen bu
goriis Ozellikle de yeme bozuklugu bulgularinin
bipolar bozukluk atagindan sonra ortaya ¢iktigini
gosteren caligmalarca desteklenmektedir. Ucglincii
bir goriig ise hastaliklarin ayr1 fakat iligkili bozuk-
luklar oldugunu ve karsilikli birbirinden etkilendik-
lerini ifade eder; depresif yatkinlik yeme bozuk-
luguna yol agabilir ya da yeme bozuklugunu presi-
pite edebilir (McElroy ve ark. 2005, Ramacciotti ve
ark. 2005, Swift ve ark. 1986). Bir ¢ok calisma
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anoreksiya ve bulimia nervosa ve tikinircasina
yeme bozuklugu olan hastalarda depresif belirti-
lerde artma saptamistir, bu durumlar ayni zamanda
bipolaritenin temel Ozelliklerini de paylasirlar
(McElroy ve ark. 2005). Atipik depresif 6zellikler
hem bipolarite hem de tikinircasina yeme ile iligki-
lidir. Major depresyonu olan bulimia nervosa
hastalarinda, major depresyonu olan ve bulimiasi
olmayan hastalara gore daha fazla hipomani mey-
dana gelmistir (Cooper ve Fairburn 1986). Yeme
bozukluklarinda da duygudurum diizensizlikleri,
davranissal aktivasyon, diirtiisellik, insomnia, irri-
tabilite gibi duygudurum bozukluklar1 belirtileri
goriilmektedir (McElroy ve ark. 2005).

Ramacciotti ve ark. (2005) affektif belirtilerin yeme
bozuklugu belirtilerini gizleyecek kadar siddetli
olabilecegini, ayrica bipolar bozuklukta kullanilan
ilaclarin aclik ve doyma mekanizmalarini etkileye-
bilecegini disiindiiklerinden 2005 yilinda 51 has-
tanin yer aldigi bir calisma yiriiterek bu
diistincelerinin dogrulugunu arastirdilar. Bu hasta-
larin 14 tanesi yeme bozuklugu Olgiitlerini
karsilamisti. 9 tanesi (%18) tikinircasina yeme
bozuklugu (TYB) ve 5 tanesi (%10) bulimia ner-
vosaydi (BN). Biitiin bulimia nervosa hastalar1 ve
tikinircasina yeme bozuklugu olanlarin 7'si kadindi.
Tikimircasina yeme bozuklugu olanlarin ailesinde
%30 oraninda TYB vardi. Bu arastirmada yeme
bozuklugu ¢ogunlukla duygudurum bozuklugunun
ilk atagiyla ya da baslangicindan hemen sonra
ortaya cikmistt. Hem manik hem depresif donemde
ortaya cikabiliyordu. Arastirmacilar dikkatli bir
tarama yapilmadiginda bu hastalarda yeme bozuk-
lugunun atlanabilecegine dikkat cektiler.

Bipolar bozuklugu olan hastalarin hemen hepsi
antipsikotik ilaglar, antidepresanlar ve mood
diizenleyicilerle tedavi edilirler. Bunlar aclik ve
doyma mekanizmalarinda tahribatta anlamh bir rol
oynarlar ve bu yiizden kilo alimimi arttirabilirler.
Mood ve yeme davraniglarinin santral serotonin
yollariyla iligkili oldugu yoniinde somut kanitlar
vardir. Ayrica beyinde serotonin sentezini
indiikleyen karbonhidrat achiginda altta yatan bir
serotonin eksikligi oldugu oOne siiriilmektedir.
Karbonhidrat tiiketiminin gegici olarak depresif
belirtileri Onledigi konusunda kanitlar vardir ve
depresyonlu bazi insanlarin kendi kendilerini
tedavi sekli oldugunu gostermektedir (Rosenthal
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1987, Schuman 1987, Moller 1992). Bipolar bozuk-
lugu olan hastalardaki tikinircasina yeme davranist
duygudurumlarin1 dizenlemede, ozellikle de
depresif ataklarda koruyucu bir davranig olarak
goriinmektedir. Asir1 karbonhidrat alimi ile indiik-
lenen obezite bipolar bozuklugu olan kisilerdeki bu
davranigin tekrarlayici hale gelmesinde rol oyna-
maktadir (Kriiger ve ark. 1996).

Ramocciotti ve ark.’nin (2005) yaptig1 calismadaki
bazi tikinirca yiyenler manik epizodun seyri sirasin-
da bu davranisi gelistirirler. Tikinircasina yemenin
affektif durumdan mi yoksa tedavide kullanilan
ilaclardan m1 kaynaklandig1 acik degildir. Asir
yeme istemdist, yogun duygudurumu yenmek icin
uyum statejisi veya bir manik durumun zayif diirtii
kontrolii sonucu olabilir. BN'li birgok insan giiclii
negatif duygulara yanit olarak asir1 yer fakat hisler
eger pozitifse ¢ok yogun olarak algilanabilir
(Ramocciotti ve ark. 2005).

Obezite ve bipolar bozukluk:

Obezite riski ABD'de diinyanin bir kisminda
oldugu gibi giderek artmaktadir. Bu da
beraberinde tibbi sorunlarin artmasina yol agmak-
tadir. Bipolar bozuklugu olan kisiler obezite riski
tasirlar.

Obez ve zayif insanlar arasinda farkliliklar olabilir.
Obez tikinircasina yiyenler karbonhidrat tiikketimi
sonrasinda deprese moodda klinik diizelme gos-
terirler, ki bu da onlar1 tekrar yemeye tesvik eder,
bunun yaninda zayif olgularda uykusuzluk, yorgun-
luk ve mood bozuklugu gozlenir. Bu obez hastalar-
daki depresif bozuklugun yiiksek oranlari
obeziteyle iligskili diger bulgular ile uyumludur.
Cesitli calismalar ayrica obez tikinircasina yiyen-
lerin obez tikinirca yemeyenlerle kiyaslandiginda
karbonhidratlar1 tercih ettigini bulmuslardir. Eger
bu bilgi daha 6nceki calismalarin aciklamalarina
uygulanirsa, tikinirca yemenin depresyon sirasinda
BB bozuklugu olan hastalarin duygudurumunu
diizenleyen kompansatuar bir davranisi gostermesi
miimkiindiir (Ramacciotti 2005).

Antipsikotik kullanan Psikotik bozuklugu olan
hastalarda obezite sikliginin genel popiilasyondan
yiksek oldugu ve yeni antipsikotiklerin kul-
lanimimin artmis yag kiitlesiyle iligkili oldugu
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biliniyor. Caligmalar viicut agirhiginin %?70'inin
genetikten kaynaklandigint 6ne siirerken gevresel
faktorler de kritik rol oynamaktadir. Antipsikotik
kaynakl kilo artigin1 tanimlayan mevcut ¢ogu veri
hipotalamus seviyesinde enerji alimi artigina (Orn.
artmis Ogilin) katilimda varsayilan ndrodevreler
hipotezindeki degisiklikleri vurgulamaktadir.
Yiyecek tercihindeki degisiklikler de ayrica goste-
rilmistir- orn. yiikksek siikroz alimi asir1 bir enerji
alimimna yol agar. Sedasyon da ayrica bu etkinin
icindedir. Antipsikotik ajanlarla, daha fazla kilo
artig1 atipik antipsikotiklerle iligkilidir (Ramacciotti
2005, McElroy 2006).

Lityumun yeme  bozuklugunda  etkinligi
aragtirtlmigtir. Calismalarin bazilarinda lityumun
kilo artirici etkisi oldugunu sdylenirken bazilarinda
herhangi bir etki olmadigr bildirilmistir.
Karbamazepinin de olumlu bir etkisi bildi-
rilmemistir. Anektodal raporlarda lityum, olanza-
pin, risperidon anoreksiya nervosa tedavisinde et-
kili olarak bildirilmistir. Kilo alimi1 bu ilaglarin
dogrudan etkisine degil yan etkisine bagh olabilir.
Lityum ve karbamazepinin bipolar bozukluk ve
bulimia nervosa birlikte olan hastalarda bulimik
belirtileri diizelttigine dair vaka raporlar1 vardir.
Valproat ve antipsikotiklerin bu hastalarda asiri
yemeyi alevlendirdikleri, topimaratin da asir1 yeme
sikligini azaltarak kilo kaybettirdigi de bildirilmistir
(Gross ve ark. 1981, Hsu ve ark. 1991, Kaplan ve
ark. 1983, Powers ve ark. 2002, Shapira ve ark.
2000, Hoopes ve ark. 2003).

SONUC
Bipolar bozukluk tanili hastalarda bircok psikiyat-

rik estam1 goriilmektedir. Yeme bozukluklar:
yapilan calismalarda anlamli olarak daha yiiksek
bulunmustur. Bu nedenle bipolar bozukluk tanilar
olan hastalar1 daha dikkatli degerlendirmek gerek-
mektedir. Bipolar bozukluk tedavisiyle ugrasan
klinisyenler bu iligskiye kargi uyanik olmali ve
tikinirca yemeye baglayanlara nutrisyonel ve
psikolojik destek saglamalidirlar. Komorbid yeme
bozukluklar bipolar bozukluklarda goriilen obezi-
teye katkida bulunabilir veya komorbid bipolarite
yeme bozukluklarinda tedavi direncini artirabilir.
Bazi mood diizenleyici ajanlar anoreksiya nervosa
tedavisinde terapotik rol oynayabilir ama bipolar
bozukluk tedavisinde kullanilan baz1 mood diizen-
leyici ve antimanik ajanlar eslik eden tikinircasina
yeme bozuklugunu alevlendirebilir. Yeme bozuk-
luklarinda depresif belirtiler sik goriiliir ve tedavide
tercih edilen ilaglarin daha c¢ok antidepresanlar
olmasi her iki bozuklugun etyolojik olarak benzer
patofizyolojik mekanizmalara sahip oldugunu
desteklemektedir. Yeme bozukluklarinda da
duygudurum diizensizlikleri, davranigsal aktivas-
yon, diirtiisellik, insomnia, irritabilite gibi duygudu-
rum bozukluklar: belirtileri goriilmesi de estaninin
aciklayicist olabilir. Korunmanin bir sekli olarak,
BP hastalar igin psikolojik egitimi gelistirmeye de
ayrica Oonem verilmelidir. Klinisyenler bipolar
bozuklugu olan tiim hastalarda esikalti bulgular
dahil tiim yeme bozuklugu belirtilerini ya da yeme
bozuklugu ile gelen hastalarda bipolar spektrum
bozuklugunu degerlendirmelidir.

Yazigma adresi: Dr. Bahar Sar1 Nargis, Bergama Devlet
Hastanesi Psikiyatri Klinigi, Izmir, drbaharsari@yahoo.com
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