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ogu psikiyatrik bozuklukta oldugu gibi, manide
Cde etiyoloji tam olarak ortaya konamamuistir
ancak caligmalar biyolojik etiyolojiye odaklanmak
tadir. Ama yine de birincil 'islevsel’ bozukluklar
arasinda kabul edilmektedir. Ek olarak, genel tibbi
bir durumda da psikiyatrik bozukluklarda goriilen
belirti oriintiisii ortaya cikabileceginden (Stasiek
ve Zetin 1985) bipolar bozukluk belirtileri ile
organik etkenler arasinda iliski varolabilmektedir
(Cook ve ark. 1987).

ilk kez Woodruf ve arkadaslar1 (1967) bedensel
hastaliklar ile affektif bozuklar arasinda zaman
acisindan iliski varsa, bu durumda "ikincil" terimini
kullanmiglardir. Daha sonra Amerikan Psikiyatri
Birligi'nin (APA) DSM (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders) sistemiyle birlikte
ticlincli baskida 'organik affektif sendrom’ (APA
1980), liglincii baskinin gézden gecirilmesi sonucu
ise 'organik duygudurum sendromu’ olarak
adlandirilmistir (APA 1989). Adlandirmadan da
anlasilacagi gibi, bu tanilar hem depresif hem de
manik  durumlar1  kapsamaktadir. DSM'nin
dordiincii baskisinda ise icerigi ayni olmakla birlik-
te hem ad degisikligi yapilmis, hem de nedenler
hastalik ya da durumlar ile maddeler bigciminde iki
basliga yayilmistir: 'Genel tibbi duruma bagh
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duygudurum bozuklugu’ ve 'madde kullaniminin
yol actigi duygudurum bozuklugu’ (APA 1994).
DSM sisteminde herhangi bir bedensel durumun
ya da hastaligin etiyolojik agidan duygudurum
bozuklugu yaratip yaratamayacagl karari kli-
nisyene birakilmistir. Diinya Saghk Orgiitii'niin
(ICD) (International Classification of Diseases) sis
temine gore ise, onuncu baskida, yakin zamansal
iliski (birkag¢ hafta ya da ay), altta yatan durumun
ortadan kalkmasi ya da diizelmesi ile psikiyatrik
bozuklukta diizelme, psikiyatrik bozuklugun
ortaya c¢ikmasinda etkili olabilecek ek bir nedenin
bulunmamasi (yogun ailesel yiikliiliik ya da tetik
leyici yasam olayi varligi) ve psikiyatrik bozuklukla
iliskilendirilebilecek  beyinde herhangi bir
hastaligin ya da islev bozuklugunun, ya da sistemik
bedensel bir hastaligin olmasi 6ngoriilmektedir ve
bu tablo 'organik duygulanim bozuklugu’ olarak
adlandirilmistir  (ICD-10 1993). Gerek DSM,
gerekse de ICD'de mani bu tanilarin alttipi olarak
yer almaktadir.

Depresif belirti oOriintiisii pek cok genel tibbi
durumda arastirilmis olmasina karsin, organik
duygudurum bozuklugunun manik alttipi daha az
incelenmistir (Cook ve ark. 1987, Kaplan ve Sadock
1998). Bu konuda yapilmis arastirmalar ve olgu
sunumlari, énce Krauthammer ve Klerman (1978),
sonra ise Stasiek ve Zetin (1985) tarafindan gézden
gecirilmis ve etiyolojide yer alan etkenler derlen-
meye calisilmistir. Bu arada, etiyolojik ozellikler
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yaninda bazi 6zgiil klinik ve sagaltim 6zellikleri de
oldugu belirtilmistir.

DSM-IV ile birlikte antidepresan ila¢ kullanimi
sirasinda ortaya ¢ikan manik tablolarin ya da
maniye kaymanin, bipolar bozukluk olarak
adlandirilmak yerine, antidepresan ila¢ kul-
laniminin yol actig1 duygudurum bozuklugu olarak
ele alinmasi onerilmektedir. Bu nedenle de
antidepresan ilag¢ kullanimu ile iligkili mani tablolari
ayr1 bir baslik altinda incelenecektir.

GORULME SIKLIGI

Yapilan c¢esitli arastirmalarda, birincil maninin
yasamboyu ortaya ¢ikma riski %1-2 arasinda bulun
mustur. Erkeklerde 6 aylik yayginligi %0.4-0.8 iken
kadinlarda bu oran %0.4-0.9 olarak bildirilmistir
(Kaplan ve Sadock 1998, Isik 1991). ikincil mani ile
ilgili olarak yapilmis herhangi bir epidemiyolojik
arastirma yoktur ancak olgu sunumu ve bazi
bedensel hasta gruplarinda yapilan arastirmalarin
verileri yol gosterici olmaktadir. ikincil mani sikligi
ile ilgili verilerde ise yaklasik 1 yillik siirede bu
hastalar tiim psikiyatrik basvurularin %1.75’ini ve
tlim manik hastalarin ise %4.67’sini olusturmak
tadirlar (Das ve Khanna 1993). Kafa travmalarinin
ardindan ise 1 y1l icinde ikincil mani gelisen hasta-
larin orani ise %9 olarak bildirilmektedir (Jorge ve
ark. 1993). HIV olumlu hastalarda ikincil maninin
17 ayhk yayginlig1 %1.47 olarak normal toplumun
biraz iizerinde iken AIDS saptanan hastalarda bu
oran %8 olarak bulunmaktadir (Lyketsos ve ark.
1993). HIV bulasi bulunan hastalarla yapilan bir
baska ¢alismada ise, 29 aylik bir siirede HIV bulu-
nan hastalarda ikincil mani gelisme sikligi %1.2,
AIDS gelismis olanlarda ise %4.3'tiir (Ellen ve ark.
1999).

KLINIK OZELLIKLER

Manik durumun belirtileri mizag, diisiince ve
davranis alanlarinda ortaya c¢ikan kabarma ve
hizlanma ile karakterizedir. Bedensel bir hastalik,
metabolik bir diizensizlik ya da kullanilan bir
madde ya da ila¢ gibi organik nedene bagli olarak
ortaya cikan ve belirti Oriintiisii acisindan birincil
maniye benzeyen manik duruma ikincil mani
(komplike mani) adi verilmektedir. ikincil maninin
ortaya cikisi organik nedene ikincil olmasi disinda
iki ayr1 yolla agiklanmaya ¢aligilmis: 1. klinik tablo
nun gercek mani olmasi yerine toksik psikoz
olmasi, 2. hastada manik-depresif hastaligin sessiz

DUYGUDURUM DiZzisi 2001;5:234-240

veya latent bicimde bulunmasi ve bedensel
hastalikla ya rastlantisal olarak ya da tetikleyici
etkiyle ortaya ¢ikmasi. Toksik psikoz savi bildirilen
olgu ornekleri yoluyla diglanmistir ¢iinkii hastalar
da hicbir konfiizyona ait belirti bildirilmemistir ve
birincil maniden farksizdir. Bu sekilde diisiiniince
birincil manide bile ayni kusku olabilir. Latent
olarak manik-depresif hastaligin var oldugu savi ise
yine bildirilen olgu 6rneklerindeki ortak 6zellikler
den acikhga kavusturulmustur. Baslangi¢c zamani
olarak bedensel bir neden sonrasi ortaya ¢ikmasi,
aile oOykiisiiniin olmamasi, ©nceden hastalk
oykiisii bulunmamasi ve ge¢ baslangi¢ yasi ikincil
maninin ayri bir klinik tablo oldugunu géstermek
tedir (Krauthammer ve Klerman 1978).

Klinik ozellikler acisindan bazi farkliliklar
bildirilmektedir. Birincil maninin baslangi¢ yasi
20'i yaslann ilk yarisidir (Kaplan ve Sadock 1998,
Istk 1991). ikincil maninin baslangic yasi bedensel
etkenin ortaya ciktig1 zamana bagli olarak birincil
maniden daha gectir ve ortalama olarak 20'i
yaslarin sonlarinda goriilmektedir (Cook ve ark.
1987, Krauthammer ve Klerman 1978, Das ve
Khanna 1993, Shukla ve ark. 1987, Starkstein ve
ark. 1987, Shukla ve ark. 1988, Black ve ark. 1988).
Etiyolojide bedensel neden bulunan hastalarin
hemen hepsinde manik tablo hasta maruz
kalmasiyla ortaya ¢ikan etkilenmeden ya da zede-
lenmeden sonraki iki yil icinde ortaya ¢ikmaktadir
(Das ve Khanna 1993, Starkstein ve ark. 1987). ilk
bir yil icinde hastalik ortaya ¢ikanlarda ise depresif
donem maniden once gelismektedir (Starkstein ve
ark. 1987) ve ek olarak, ikincil maninin depresif
donemle baslama orani birincil maniye gore daha
fazladir. ikincil manide birincil maniye gore,
hastaligin siiresi daha kisadir, donemler say1 olarak
daha azdir ve hastaneye yatis siiresi daha kisadir
(Shukla ve ark. 1988).

ikincil maninin klinik goriiniimii birincil maniye
benzer olsa da bazi farkhliklar bulunmaktadir.
Klinik belirtiler agisindan 6foriden ¢ok irritabilite
ile saldirgan ve tehditkar tutumun sik goriilmesi,
psikotik ozellik/belirtilerin daha az olmasi ve
zaman zaman biligsel bozukluklarin eslik etmesi
belirgindir ve ikincil mani icin ayird edicidir. Diger
manik belirtiler ise birincil ve ikincil mani arasinda
farkliik gostermemektedir. Bu hastalarda kisilik
degisimi ya da organik kisilik sendromunu andirir
belirti oriintiisii siklikla eslik etmektedir (Cook ve
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ark. 1987, Das ve Khanna 1993, Shukla ve ark.
1988). Etiyolojide kafa travmasi bulunan hastalar-
da ek olarak affektif patlamalar ve epileptiform
aktivite bildirilmistir (Shukla ve ark. 1987). Ayrica
yine etiyolojide beyin zedelenmesi bulunan hasta
larin ¢ogunda hastaligin ortaya ¢ikisi 6nce depresif
donem ile olmaktadir (Starkstein ve ark. 1987)
ancak kafa travmasi sonrasi daha ¢ok saf mani
gelistigi bildirilmistir (Shukla ve ark. 1987). Néro-
lojik etken sonrasi gelisen ikincil manide ise hem
performans IQ hem de toplam IQ diisiik olarak
bulunmustur ve bu hastalarda bilginin kullanimi
kisith olarak degerlendirilmistir (Hoff ve ark.
1988). Buna paralel olarak, HIV/AIDS sonrasi geli
sen manik tablolarda duygudurum belirtilerine ek
olarak biligsel kusur ile ilgili belirtiler de gozlen
mektedir (Ellen ve ark. 1999, Kieburtz ve ark.
1991). Beyin zedelenmesi bulunan hastalarda,
birincil hastalikla ilgili agik norolojik belirtiler ola-
bilecegi gibi, az sayida ve 6zgiil olmayan belirtiler
de bulunabilir.

ikincil maninin temelde tanisi klinik olarak konul-
sa bile, manik epizod doneminde EEG bulgularin
dan yola c¢ikilarak yapilan bir arastirmada %16 ora
ninda EEG patolojisi saptanmugtir (Small ve ark.
1997). Bu bulgular arasinda kiigiik diken dalgalar
bulunmaktadir ve olgularin %9'unda sol taraf tutu
lumunu isaret etmektedir. Bu bulgularin birincil-
ikincil ayriminda yararl olabilecegi ileri siiriilmek
tedir.

ORTAYA CIKARAN ETKENLER
ikincil manide aile 6ykiisii bulunmamasi ya da

genetik yatkinhigin gosterilememesi bu tablonun

Tablo 1. Manik donemi ile iligkilendirilen ilag ve maddeler

etiyolojik acidan da ayr1 bir tablo oldugunu goster
mektedir (Cook ve ark. 1987, Krauthammer ve
Klerman 1978, Das ve Khanna 1993, Shukla ve ark.
1987, Starkstein ve ark. 1987, Shukla ve ark.
1988). ikincil maninin etiyolojisinde yer alan
etkenler bildirilmis olgu orneklerinden ya da
yapilan arastirmalardan derlenerek hazirlanmistir
ve Tablo 1'de etiyolojide yer alan ila¢ ve maddeler
(Stasiek ve Zetin 1985, Krauthammer ve Klerman
1978, Horrigan ve Barnhill 1999, Skop ve
Masterson 1995, Hill ve ark. 1995, Akhtar ve
Mukherjee 1993), Tablo 2’de ise klinik durumlar ve
hastaliklar (Stasiek ve Zetin 1985, Krauthammer ve
Klerman 1978, Goggans 1984, Isles ve Orrell 1991,
Stoudemire ve ark. 1984, Thienhaus ve Khosla
1984, Thomas ve Neale 1991, Corn ve Checkley
1983, Hain ve Peter 1999, Lendvai ve ark. 1999,
Monedero Canas ve ark. 1997, Black ve Perlmutter
1997, Galindo Menendez 1996, Heila ve ark. 1995)
yer almaktadir.

ikincil maninin etiyolojisinde yer alan nérolojik ya
da beyinle ilgili nedenler {izerine biraz daha fazla
egilmekte yarar vardir. Etiyolojide yer alan beyin
zedelenmelerinin de bazi 6zellikleri vardir.
Herseyden once, kafa travmasi sonrasi gelisen
manik durumlar ile ilgili arastirmalar bulunmasina
karsin DSM'lerin son baskisi da dahil hicbirinde
etiyolojide kafa travmasinin bulunmamasi dikkat
cekicidir (Shukla ve ark. 1987, APA 1994).
Norolojik hastaliklarla iligkilendirilebilecek mani
nedenleri arasinda sag bazotemporal, orbital
frontal, inferofrontal ya da perihipotalamik
bolgede inme, perihipotalamik alanda tiimor,
Huntington hastaligi ve diger hareket bozukluk-

ACTH Amfetamin

Bromid Bromokriptin
Disulfiram Felbamat
Hallusinojenler Hidralazin

Kannabis Kaptopril
Kortikosteroidler Levodopa
Metoklopramid Metrizamid
Prosiklidin Rezerpin yoksunlugu
Siklosporin Simetidin

Zidovudin

Antidepresanlar Baklofen
Bronkodilatatérler Dekonjestanlar
Fensiklidin Guanfasin
izoniazid Kalsiyum
Klorokin Kokain
Lizinopril Metilfenidat
Opiyatlar Prokarbazin

Sempatomimetikler Siklobenzaprin

Tolmetin Yohimbin
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Tablo 2. Manik dénem ile iliskilendirilen klinik durumlar ve hastaliklar

Metabolik diizensizlikler Operasyon sonrasi durumiar
(0rn. acik kalp op.)

Hemodiyaliz

Vitamin eksiklikleri (B4, Byo, C, folat, niasin)
Uremi (kronik bibrek hastaliklar)
Creutzfeldt-Jakob hastaligi

influenza

Enfeksiyonlar

Q atesi
Norosifiliz
Norosistiserkozis
St Louis tip A ansefaliti
Benign herpes simpleks ansefaliti
AIDS
Kriptokokkus meninjiti
Norolojik hastaliklar Binswanger hastaligi
Epilepsi (sag temporal odak)
Fahr hastaligi
Huntington hastaligi
Migren
Multipl skleroz
Beyin travmasi
Wilson hastaligi
Serebrovaskiiler hastaliklar

Sydenham koresi
Post-ansefalitik Parkinson hastaligi
Talamotomi
Beyin tiimorleri Parasagital menenjioma
Diensefalik glioma
Suprasellar diensefalik timaor
Benign sfeno-oksipital timaér
Sag intraventrikiiler menejioma
Sag temporoparietal-oksipital metastaz
Dordiinci ventrikal tabani timori

Endokrin hastaliklar
ve durumlar Cushing hastalg
Menstriiasyon ile iligkili
Dogum sonrasi

Sitten kesiime
Hipertiroidizm
Hipotiroidizm (miksodem)
Karsinoid sendrom

Diger durumlar Kleinefelter sendromu
Klgine-Levin sendromu
Sistemik lupus eritematozus

Pick hastaligi

lart, multipl skleroz ve diger beyaz cevher hastalik-
lar1, norosifiliz gibi enfeksiyonlar, Creutzfeldt-
Jakob hastalig1 ve frontotemporal demanslar sayil-
maktadir (Mendez 2000, Robinson 1997). ikincil
maniye yol acan bolgesel beyin lezyonlari limbik
bolgeyi de icererek sag kiirede yer almaktadirlar
(Ghika-Schmid ve Bogousslavsky 1997). Ancak yine
de beynin sol yar kiiresini tutan hastaliklarda da
mani tablosu ortaya cikabilir (Lim 1996). Sag yari
kiirede tutulum olan hastalarda ileride etiyolojide
rol oynayacak asimetrik biyojenik amin yaniti
gozlenmektedir. Bu hastalarda ayrica bifrontal ve
ticiincii ventrikiil oranlar yiiksektir. Bu da frontal
subkortikal ve diensefalik beyin atrofisini goster-
mektedir. Ikincil maninin gelisimi, 6zgiil 6n
subkortikal alanlarda herhangi bir atrofinin yakin-
lagsmasi ile olusmaktadir (Starkstein ve ark. 1987).
Kafa travma sonrasi goriilen ikincil manide ise tem
poral lob epilepsisi siklikla eslik etmektedir
(Shukla ve ark. 1987) ve sag hemisferle ilgili beyin
hasarlart etiyolojide daha sik yer almaktadir
(Robinson ve ark. 1988). Benzer sekilde temporal
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bazal kutup lezyonlar1 da ikincil mani ile iliskili
bulunmaktadir (Jorge ve ark. 1993). Ge¢ baslangicli
(50 yas ve lizeri) manilerde etiyolojiye yonelik
arastirmada %65 oraninda sessiz beyin enfarkti
saptanmistir ve bunun da goz ardi edilmemesi
onerilmektedir (Fujikawa ve ark. 1995).

GIDIS VE SONLANIM

ikincil maninin baslangici bir anda olmaktadir.
Gidisi ise altta yatan etkenle iligkili olarak
degiskenlik gostermektedir. Ancak, altta yatan
etkenin giderilmesi her zaman igin ikincil maninin
diizelmesini gerektirmez. O nedenle ayr1 girisim
gerekebilmektedir (Kaplan ve Sadock 1998). ikincil
mani, birincil maniye gore sagaltima daha zor ve
yavas yanit vermekte (Das ve Khanna 1993) ancak
hastalik toplam siire olarak daha kisa siirmektedir
(Shukla ve ark. 1988). ikincil maninin sagaltimi
sonrasinda ise herhangi bir siirdiiriim sagaltimina
gereksinim yoktur ve bedensel etkenle karsilasma
disinda  yineleme pek  goriilmemektedir
(Krauthammer ve Klerman 1978, Shukla ve ark.
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1987). Bu hastalarda daha ¢ok 6liim oranlari ve-
rilmektedir (Black ve ark. 1988).

SAGALTIM

Birincil maninin alisilmis sagaltiminda oldugu gibi,
ikincil mani sagaltiminda da secilen ilaclar arasinda
lityum, antiepileptik ilaglar ve antipsikotik ilaglar
bulunmaktadir. ila¢ secimi hastanin &zelliklerine
gore yapilmaktadir. Bu hastalar arasinda epilepti-
form aktivite ve 6zellikle temporal epilepsi egilimi
stklikla bulundugundan karbamazepin yeglenebilir.
Diger hastalarda ise lityum kullanilabilir. Bu asama-
da secilecek ilacin bedensel yan etkilerini goz
oniinde bulundurmak gereklidir. Yine klinik 6zel-
liklere gore antipsikotik ilag ve siklikla haloperidol
kullanilabilir. Noropsikiyatrik etkenlerin bulun-
dugu ikincil manide ise lityuma diren¢ gozlenmek-
te ve bu nedenle karbamazepin secilmektedir
(Cook ve ark. 1987, Schneck ve Buzan 2000).
Valproatin da yararl oldugu ve yan etkileri yoniin-
den avantaj sagladigi bildirilmektedir (Evans ve
ark. 1995). Daha 6nceden de belirtildigi gibi ikincil
manide, sagaltima daha zor ve yavas yanit
bildirilmektedir (Das ve Khanna 1993).

Sagaltima zor ve yavas yanitin ve daha sik 6liim
goriilmesinin nedenleri arasinda bu hastalara
yeterince tani konamamasi, gerek hekimlerin
yeterince atak sagaltim yapmamasi gerekse de
bedensel hastaliklarinin boylesi bir sagaltima izin
vermemesi sonucu diisiik dozda ila¢ sagaltimi
uygulanmasi, hastalarin bedensel hastaliklar icin
kullanmak yaninda psikiyatrik yonden ila¢ kullan
may1 kabul etmemeleri ve bedensel hastaliklarinin
tabloyu kotiilestirmesi sayilmaktadir (Black ve ark.
1988, Janicak ve ark. 1993).

ikincil manide hastalik donemlerinin sayisi az
oldugundan ve hatta yineleme pek goriilmedigin
den siirdiiriim sagaltimi onerilmemektedir. Ancak
hasta yeniden maniye neden olan etkenle karsilas-
mak durumundaysa (6rnegin; kortikosteroid kul-
lanimu), kisa siireli koruyucu sagaltim uygulanabilir
(Krauthammer ve Klerman 1978, Shukla ve ark.
1988).

Psikiyatrik sagaltim disinda nedene yonelik
sagaltim da uygulanmalidir. Ortaya c¢ikmasina
neden olan ila¢ ya da madde kesilmeli, neden olan
metabolik bozukluk diizeltilmeli ve bedensel
hastaliga yonelik gerekli tibbi ya da cerrahi yak-
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lasim uygulanmalidir. Ancak, etiyolojide rol
oynayan etmenlere bakildiginda ise, bunlarin kro-
nik ve geri donmeyecek dogada olmalar etiyolo
jiye yonelik sagaltim konusunda cesaret verici
degildir.

ANTIDEPRESAN KULLANIMININ YOL ACTIGI
MANIK TABLOLAR

Bedensel hastaliklara ya da madde ve ila¢ kul
lanimina bagh ikincil maniler icinde belki de en
onemli yere sahip olani, antidepresan ila¢ kul-
lanimina baglh ikincil manidir. DSM-IV ©ncesi
siniflandirma sistemlerinde antidepresan ila¢ kul-
laniminin yol ac¢tigi manik tablo bipolar bozukluk
lehine degerlendirilirken, DSM-IV sonrasi bu tablo
madde kullaniminin yol a¢tig1 duygudurum bozuk-
luklart altinda ele alinmaktadir. Antidepresan ilag
kullanimina bagh manik tablo konusunda bir der-
lemede, tek epizod major depresif bozuklukta
%17.2, yineleyici tipte ise %14.3 oraninda ortaya
cikabildigi bildirilmektedir (Sasaki ve Fujii 1994).
Hastalarda antidepresan kullaniminin baslangicin-
dan sonraki ortalama 3 ay icinde manik kayma
gozlenmektedir (Levy ve ark. 1998). Bu hastalarda
da belirti oriintiisii agisindan birincil maniye gore
bazi farkliliklar bildirilmektedir. Bu hastalarda,
tipki diger etkenlerle olusan ikincil manide oldugu
gibi psikotik belirti olarak sayilabilecek sanri ve
varsanilar, bizar davraniglar birincil maniye gore
daha az goriilmektedir. Ayrica bu hastalarda has-
tay1 kontrol ya da tespit etmeyi gerektirecek psiko-
motor ajitasyon daha az bildirilmekte ancak diger
ikincil mani etkenleriyle oldugu gibi, bu hastalarda
daha sik cevreye ve kendine zarar verici davranis
bildirilmistir. Manik tablonun siddeti agisindan bir-
incil maniden daha hafiftir (Stoll ve ark. 1994).
Secici serotonin geri alim inhibitorlerinin yol actig1
manik tablo ise, daha siddetli olmasi, daha fazla
psikotik 6zellik icermesi ve ciddi diizeyde ajitasy-
on gostermesi ile ayrilmaktadir (Howland 1996).
Etken olan antidepresanlar géz Oniinde bulun-
duruldugunda ise, MAOI ve moklobemid,
paroksetin, bupropion ve lamotrijin ile olusan
manik durum trisiklik antidepresanlar ya da fluok-
setin ile olusana gore daha hafiftir (Stoll ve ark.
1994, Calabrese ve ark. 1999). Manik kayma
gosteren depresif hastalarin klinik oOzellikleri
arasinda erken baslangic yasi, atipik belirti oriin-
tiisii, hipersomni, psikomotor retardasyon,
psikotik belirtiler, dogum sonrasi depresif epizod
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ortaya cikmasi, ailede bipolar 1 bozukluk bulun
mas1 ve antidepresan kullanimiyla ortaya cikan
hipomani saptanmasi sayllmaktadir (Kaplan ve
Sadock 1998, Benazzi 1997). Antidepresanlara
bagh olarak ortaya cikan ikincil mani kendi kendi-
ni siirlayici olarak bildirilmektedir ve seyri iyidir
(Stoll ve ark. 1994). Ancak s6z konusu tablonun
yalnizca bir sefere mahsus mu ortaya ciktigini,
yoksa yatkinlik bulunan bir bipolar bozukluk has
tasinda maninin mi tetiklendigini ayirt etmek
glictiir.

SONUC

Sonug olarak, ikincil maniyi birincil maniden ayird
eden 4 o6zellik bulunmaktadir ve kullanilmaktadir:

1. Bedensel hastalik/madde kullanimi ile manik
durum arasinda yakin zamansal iliski,

2. Ge¢ baslangic yasi,

3. Geg¢miste Oykiide psikiyatrik hastalik 6ykiisii bu
lunmamasi,

4. Aile 6ykiisii bulunmamasi. Goriildiigii gibi, ikin
cil maninin ortaya c¢ikmasinda rol oynayan etken-
lerin bir kismi diizetilebilir ya da sagaltilabilir 6zel
liktedir.

Bu nedenle, 6zellikle ge¢ baslangicli, aile 6ykiisii
olmayan ve eslik eden bedensel yakinmalar bulu
nan hastalarda dikkatli olmak gereklidir. Bu hasta-
larin hem Kklinik 6zellikleri hem de sagaltim son
lanimi1 bazi farkliliklar gosterdiginden hastalar
biitiinciil olarak ele alinmali, ayiric1 tani iyi yapil
mali ve kugkulanildiginda ileri incelemelere bagvu-
rulmalidir.
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