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ÖZET

Giriş: Duygudurum bozuklukları (DDB) insan hayatını kısıtlayan, psi-
kososyal işlevselliğini ve kişilerarası ilişkilerini bozan, önemli bir ruh-
sal bozukluk grubudur. Son zamanlar da yapılan çalışmalarda DDB’nın 
ortaya çıkışını ve özelliklerini belirleyen etmenler arasında duygulanım 
mizaçları da (affektif mizaç, mizaç) yer almaktadır. 

Yöntem: Mizaç, klinik ve sosyodemografik özellikleri karşılaştırmak 
amacı ile 50 BB-I, 46 BB-II ve 54 MDB hastası olmak üzere toplam 150 
hasta çalışmaya alındı. Hastalara sosyodemografik ve klinik özellikleri 
sorgulamak için SKIP-TURK yapılandırılmış izlem formu, Hamilton 
Depresyon Değerlendirme Ölçeği (HDDÖ), Young Mani Değerlendir-
me Ölçeği (YMDÖ), TEMPS-A mizaç değerlendirme ölçeği uygulandı.

Bulgular: Çalışmamızda I. ve II. derece akrabalarda psikiyatrik bozuk-
luk öyküsü, eşlik eden hipotirodi öyküsü, DDB belirtilerinin başlan-
gıç yaşı, yaşanan ilk DDB döneminin tipi, depresif dönemlerin alt tipi, 
mevsimsel gidiş, ortalama dönem süresi, toplam dönem sayısı, geçirilen  
duygudurum (DD) dönemlerinin şiddeti, hastaneye toplam yatış sayı-
sı gibi bazı klinik, sosyodemografik ve mizaç özellikleri değerlendirildi. 

Sonuç: Çalışmamızın sonuçları, BB ve MDB erken tanısı ve tedavisi 
için sosyodemografik, klinik ve mizaç ile ilgili belirleyici bazı etmenler 
olduğunu göstermiştir. 

Anahtar Sözcükler: Bipolar bozukluk, major depresif bozukluk, klinik 
özellikler, sosyodemografik özellikler, mizaç

SUMMARY
Distinctive Sociodemographic, Clinical and Temperament 

Characteristics of Bipolar-I, Bipolar-II and Major Depressive 
Disorders

Introduction: Mood disorders are one of the significant mental disorders 
that decrease the quality of human life and disrupt the psychosocial 
functionality and interpersonal relationships. Recently, studies have 
suggested that affective temperaments are factors that determine the 
emergence and characteristics of mood disorders.

Methods: 150 patients total were enrolled in the study, which aimed to 
compare the temperament, clinical and sociodemographic characteristics 
of 50 BD-I, 46 BD-II and 54 MDD patients. In order to determine 
clinical and sociodemographic features, we administered the SKIP-
TURK structured follow-up questionnaire, the Hamilton Depression 
Rating Scale (HDRS), the Young Mania Rating Scale (YMRS) and the 
TEMPS-A temperament rating scale for all patients.

Results: The following clinical, sociodemographic and temperament 
characteristics were evaluated: such as history of psychiatric disorder 
of first and second degree relatives,  comorbid hypothyroidism, age of 
onset of the mood disorder symptoms, the nature of the first episode of 
the mood disorder, seasonal course, mean duration of the episode,  total 
number of episodes, severity of the mood episodes, and total number 
of hospitalizations. 

Conclusion: Our results demonstrated that some sociodemographic, 
clinical and affective temperament characteristics may be good 
predictors for early diagnoses and treatment of BD and MDD.

Key Words: bipolar disorder, major depressive disorder, clinical 
characteristics, sociodemographic characteristics, temperament
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GİRİŞ

Duygudurum bozuklukları (DDB) hasta yaşamını kısıtlayan, 
psikososyal işlevselliği ve kişilerarası ilişkileri bozan, önemli 
bir ruhsal bozukluk grubudur. Oldukça yaygın olması öne-
mini bir kat daha artırmaktadır (Abood ve ark. 2002). DDB, 
depresif bozukluklar (DB), bipolar bozukluklar (BB), ayrıca 
etyolojilerine göre adlandırılan iki bozukluk; genel tıbbi bir 
duruma bağlı DDB ve madde kullanımının yol açtığı DDB 
biçiminde ayrılır (Amerikan Psikiyatri Birliği, 2000). DB, 
toplumda kadınların % 10-25’inde, erkeklerin % 5-15’inde 
görülmektedir. BB’ın ise genel toplumun % 5’inde ve bü-
tün depresyonlar içinde % 50’lere kadar yükselebilen oran-
larda görüldüğüne ilişkin veriler bulunmaktadır (Goodwin ve 
Jamison 1990, Öztürk 2002). Son araştırmalar BB tanısı olan 
hastaların % 69’unun tedavi için ilk psikiyatrist başvuruların-
da tam olarak tanınmadıklarını ortaya koymaktadır. Yanlış ta-
nının düzeltilmesi için geçen süre yaklaşık 10 yıl olarak bil-
dirilmektedir (Angst ve Marneos 2001, Ghaemi 2006). Tanı 
koymada ve tedaviye başlamadaki gecikmeler hem hastalara 
hem yakınlarına ve topluma hem de ülke ekonomisine çok 
büyük yükler getirmektedir (Öztürk 2002).

Eski çağlardan beri bazı mizaç özelliklerinin belirli psikiyatrik 
bozukluklara zemin hazırladığı düşünülmektedir (Hirschfield 
ve ark. 1986, Von Zerssen ve Akiskal 1998). Yapılan çalış-
malarda mizaç değerlendirme ölçekleri ile belirlenen depre-
sif, hipertimik, siklotimik, sinirli (irritabl) ve endişeli (anksi-
yöz) mizaçların depresif bozukluk ya da bipolar bozukluğa öz-
gül olup olmadığı incelenmiş ve mizacın, DDB’nın ortaya çı-
kışını ve özelliklerini belirlediğine ilişkin sonuçlara ulaşılmış-
tır (Angst ve Marneos 2001, Ghaemi 2006). 

Biz bu çalışma ile BB tip I (BB-I), BB tip II (BB-II) ve majör 
depresif bozukluk (MDB) tanılı hastalarda sosyodemografik, 
klinik ve mizaç özelliklerini birlikte incelemeyi, varsa ayrışan 
yönlerin bozukluğun erken tanınmasında katkısı olup olama-
yacağını sınamayı amaçladık. 

YÖNTEM ve GEREÇLER

Olguların seçimi; Çalışma, Ağustos 2009-Şubat 2010 tarih-
leri arasında, Ankara Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Psikiyatri Polikliniğinde, DSM-IV için yapılandırılmış görüş-
me formu ile (SCID-I/CV), BB-I, BB-II ve MDB tanıları al-
mış (APA, 2000), en az 1 yıldır, düzenli aralıklarla izlenmek-
te olan ayrıca çalışma hakkında bilgilendirilerek yazılı onayla-
rı alınan, seçkisiz olarak çalışmaya dâhil edilmiş toplam 150 
hasta ile gerçekleştirildi. 

Çalışmaya kabul ve dışlama ölçütleri; Çalışmaya 18-60 yaş 
arasında, okuduğunu anlayabilecek düzeyde okuma yaz-
ma bilen, çalışmaya katılmayı kabul etmiş, DSM-IV-TR 
tanı ölçütlerine göre BB-I, BB-II ya da MDB tanısı almış 

(psikotik bulguların eşlik ettiği olgular da alındı), en az 8 haf-
tadır tam iyilik döneminde  olan (HDDÖ’nde 7 ve  altında,  
YMDÖ’nde 5 ve altında  puan  alan) olgular  alındı. Dışlama 
ölçütlerimiz ise, DSM-IV-TR tanı ölçütlerine göre mental re-
tardasyon, alkol-madde kullanımı ile ilişkili bozukluklar, ank-
siyete bozuklukları yelpazesinde yer alan bozukluklar, şizofre-
ni ve diğer psikotik bozukluklar, demans ve diğer bilişsel bo-
zukluklardan herhangi birinin olması, epilepsi, migren, mul-
tiple skleroz ve parkinson hastalığı gibi özgün kişilik özellik-
leri tanımlanan nörolojik hastalıklar ile bilişsel bozukluğa yol 
açan sistemik hastalıkların olması ya da görme, işitme ve mo-
tor becerileri etkileyen fiziksel hastalıkların varlığı olarak be-
lirlendi.

Yöntem: Çalışmaya alınma ölçütlerimizi karşılayan, dü-
zelme dönemindeki hastalar ile Türkiye Psikiyatri Derneği 
“Duygudurum Bozukluğu Bilimsel Çalışma Birimi’ tarafından 
hazırlanan (SKIP-TURK) yapılandırılmış izlem formu doldu-
rulduktan sonra görüşmeye başlandı (Özerdem ve ark. 2004, 
Tırpan ve ark. 2004). Daha sonra hastaların hastanemizdeki 
izlem ve yatış dosyalarından elde edilen bilgileri bütünleştiril-
di. Böylece hastalığın klinik gidiş özellikleri (ilk dönem tipi, ya-
şanılan diğer dönem tipleri ve toplam sayıları, hastaneye ya-
tış sayı ve süreleri, intihar girişimi ve yöntemleri, sosyal destek 
ve çocukluk çağı travma veya kötüye kullanım öyküleri, kul-
lanılan tedavileri) belirlendi. Daha sonra HDDÖ (Hamilton 
1960, Akdemir 1996), YMDÖ (Young 1978, Karadağ 2002) 
ve TEMPS-A mizaç ölçeği (Temperament Evaluation of 
Memphis, Pisa, Paris, San Diego Autoquestionaire) (Akiskal 
1996, Vahip 2005) uygulandı. 

Gereçler

DSM-IV Eksen Tanıları İçin Yapılandırılmış Klinik Görüşme 
Ölçeği-Klinik Versiyonu (SCID-I/CV): SCID-I First ve ar-
kadaşları tarafından 1997’de DSM-IV Eksen I bozuklukları 
için yapılandırılmış klinik görüşmedir (First ve ark. 1997). 
Türkiye için geçerlik ve güvenilirlik çalışmaları yapılmıştır 
(Çorapçıoğlu ve ark. 1999).

Duygudurum bozuklukları hasta kayıt formu (SKIP-TURK): 
“Duygudurum Bozuklukları Hasta Kayıt Formu” (SKIP-
TURK) Özerdem ve Yazıcı (2004) tarafından geliştiri-
len, 4 modülden oluşan, yarı yapılandırılmış bir klavuzdur 
(Özerdem ve ark. 2004, Tırpan ve ark. 2004). 

Hamilton depresyon derecelendirme ölçeği (HDDÖ): 
Hamilton tarafından hazırlanan ve depresyon şiddetini ölç-
mek amacıyla kullanılan ölçeğin özgün formu 17 maddelidir 
(Hamilton 1960). Türkçe formunun güvenilirlik ve geçerlilik 
çalışması yapılmıştır (Akdemir 1996).

Young mani derecelendirme ölçeği (YMDÖ): Young ve ar-
kadaşları 1978 yılında 11 maddeden oluşan ve her biri beş 
şiddet derecesi ölçen bir mani derecelendirme ölçeği geliştir-
mişlerdir (Young 1978). Ülkemizde güvenilirlik ve geçerlilik 
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çalışması yapılmıştır (Karadağ ve ark. 2002).

Mizaç Değerlendirme Ölçeği (Temperament Evaluation of 
Memphis, Pisa, Paris, San Diego Autoquestionaire/TEMPS-A): 
Akiskal tarafından geliştirilen Memphis, Pisa, Paris ve San Diego 
Mizaç Değerlendirme Anketi, likert tipi bir ölçektir ve depre-
sif, siklotimik, hipertimik, sinirli ve endişeli mizaçları belirle-
yen 5 alt boyuttan oluşmaktadır (Akiskal 1996, Vahip 2005). 
Çalışmamızda Türkçe versiyonu kullanılmıştır (Vahip 2005).

Temel istatistikler: İstatistiksel analizler SPPS 11.0 programı 
ile yapılmıştır. Tüm veriler için normal dağılım istatistikle-
ri yapılmış sürekli olan değişkenlerin normal dağılıma uyma-
dığı, kategorik değişkenlerin ise uyduğu saptanmıştır. Sürekli 
değişkenler Mann-Whitney U testi ile kategorik değişkenler 
ise çapraz tablo istatistikleri aracılığı ile karşılaştırılmıştır (Ki-
kare). İstatistik anlamlılık sınırı (p< 0.05) olarak belirlenmiş-
tir (SPSS, Inc, Chicago, IL).

BULGULAR

1. Sosyodemografik özellikler

Çalışmaya katılan 150 kişiden 50’si BB-I, 46’sı BB-II ve 54’ü 
ise MDB tanısı konan olgulardı. Katılımcıların % 74’ü kadın, 
%26’sı erkek idi. Yaş ortalamaları BB-I için 39.5 ± 10.9/yıl; 
BB-II için 37.9 ± 8.5/yıl; MDB için ise 39.6 ± 11.6/yıl idi. 
Çalışmaya alınan olguların sosyodemografik özellikleri Tablo  
1’de gösterilmiştir.

2. Klinik özellikler

2.1. DDB’da başlangıç özellikleri

BB-I, BB-II ve MDB hasta grupları klinik özellikleri açısın-
dan karşılaştırıldı. DDB belirtilerinin ilk olarak görüldüğü 
yaş ortalaması; BB-I için 24.8 ± 4.3, BB-II için 25.4 ± 3.6, 
MDB için ise 27.7 ± 5.7/yıl idi. Gruplar arasında belirtilerin 
başlangıç yaşları açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 
vardı (χ2= 8.328, p= 0.007). BB tanısı konan olgularda belir-
tiler, MDB’a göre daha erken yaşta ortaya çıkmaktaydı.

Belirtilerin ilk ortaya çıktığı zamandan, BB tanısı konulana 
kadar geçen süre BB-I de 5.5 ± 2.9/yıl, BB-II de ise 5.7 ± 
2.8/yıl idi. Gruplar arasında BB tanısı konana kadar geçen 
süre açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık yoktu (χ2= 
1.009, p= 0.789). İlk tedavi yaşı BB-I de 30.2 ± 6.0/yıl iken, 
BB-II de 31.3 ± 4.8/yıl idi (χ2= 3.620, p= 0.291).

Depresif özellikli ilk dönem oranları, BB-I de % 54, BB-II 
de ise % 72 idi (p= 0.000, χ2= 33.724). Melankolik özel-
liklerin BB-II de, BB-I ve MDB gruplarından (p= 0.000, 
χ2= 32.743), atipik özelliklerin ise MDB da, BB grupların-
dan daha fazla oranda görüldüğü dikkati çekti (p= 0.000, χ2= 
14.743). DD ile uyumlu psikotik özellikli depresif dönem-
lerin, BB-I de % 42, BB-II de % 21.7, MDB da ise % 24.1 
oranlarında yaşandığı saptandı (p= 0.015, χ2= 11.829).

Üç grup arasında DD dönemleri öncesinde olumsuz yaşam 
olaylarının varlığı (p= 0.501, χ2= 0.188), ilk depresif dönem 
alt tipi (p= 0.329, χ2= 0.382) ve ilk DD döneminin şidde-
ti (p= 0.779, χ2= 0.494) açısından istatistiksel olarak anlamlı 
farklılık olmadığı saptandı.

2.2. DDB süreci ile ilgili klinik özellikler

Çalışmamızda gruplar arasında ilk DD dönemi sonrasın-
da yaşanan depresif dönemlerin şiddeti açısından istatistiksel 
olarak anlamlı farklılık yoktu. Ortalama depresif dönem sü-
resi BB-I de 25.2 ± 6.0/gün; BB-II de 27.9 ± 5.8/gün, MDB 
da ise 31.2 ± 8.9/gün idi. MDB da depresyon dönemi sürele-
rinin anlamlı olarak, diğer gruplardan yüksek olduğu saptan-
dı (p= 0.000, χ2= 33.207).

BB-I, BB-II, MDB gruplarında, sosyal desteğin yetersiz ol-
duğunu belirtenler sırası ile  % 20.0, % 37.0, % 24.1 iken 
çocukluk çağı kötüye kullanım ya da travma öyküsünün ol-
duğunu belirtenler % 28.0, % 37.0, % 18.5 oranlarında idi. 
BB-I, BB-II, MDB grupları arasında yaşam boyu DDB dö-
nemi sayıları, yeterli sosyal desteğin olmaması (p= 0.104, χ2= 
7.684), çocukluk çağı kötüye kullanım ya da travma öyküsü 
(χ2= 4.268, p= 0.118), intihar girişimi (p= 0.965, χ2= 0.072) 
ve yöntemi (p= 0.845, χ2= 0.134) açısından istatistiksel ola-
rak anlamlı farklılık belirlenmedi. 

2.3. Psikiyatrik bozukluk ve fiziksel hastalık öyküsü

Gruplar arasında, hipotiroidi dışında (p= 0.010, χ2= 9.270), 
fiziksel hastalık öyküleri açısından istatistiksel olarak anlam-
lı farklılık olmadığı saptandı (p= 0.283, χ2= 2.525). BB-
I’de hipotiroidi görülme oranlarının diğer gruplara göre an-
lamlı oranda daha yüksek olduğu belirlendi (p= 0.005, χ2= 
17.829). 

Çalışmaya alınan olguların genel olarak, DDB tanısı konma-
dan önceki psikiyatrik öyküleri değerlendirildiğinde; panik 
bozukluğu % 53.3, sosyal fobi % 17.3, kişilik bozuklukları 
ve OKB tanılarının % 6.7 oranında olduğu izlendi. Üç grup 
arasında geçmiş psikiyatrik öykü ve tedaviye başlama yaşları 
açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p= 
0.157, χ2= 2.829). 

2.4.  I. ve  II. derece akrabalarda psikiyatrik bozukluk 
öyküsü

Çalışmamıza dahil edilen olguların I. ve II. derece akrabaları 
arasında BB ya da MDB görülmesi açısından istatistiksel ola-
rak anlamlı farklılık olduğu belirlendi. BB-I grubunda, BB-II 
ve MDB gruplarından (p= 0.028, χ2= 21.429; p= 0.027, χ2= 
22.467) ayrıca BB-II de MDB’dan anlamlı ölçüde daha yük-
sek oranda I. ve II. derece akrabalarda DDB öyküsü saptandı 
(p= 0.047, χ2= 16.829; p= 0.040, χ2= 23.628).   
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3. Mizaç

Çalışmamızda üç grup arasında endişeli, hipertimik, sikloti-
mik, depresif mizaçların sıklığı açısından istatistiksel olarak an-
lamlı farklılık saptanırken (p= 0.000, p= 0.000, p= 0.002, p= 
0.007), sinirli mizaç sıklığı açısından saptanmadı (p= 0.613). 
Depresif mizaç, MDB’da % 22.2; siklotimik mizaç, BB-I ve II 
de sırası ile % 26.0, % 23.9; hipertimik mizaç, BB-I ve II de 
sırası ile % 14.0, % 13.0; endişeli mizaç ise MDB’da % 14.8 
oranında görülmekte idi. Olguların TEMPS-A ölçeği ortalama 
puanlarının karşılaştırması Tablo II’de gösterilmiştir.  

TARTIŞMA

Bipolar depresyonun; başta MDB olmak üzere diğer psiki-
yatrik bozukluk belirtileri ile örtüşmesi ve hastaların BB’u ta-
nımlayan hipomani ve mani belirtilerini az bildirme, hekim-
lerinin de az sorma eğiliminden dolayı BB’un tanınması güç 

olabilir (Mitchell ve Malhi 2004, Bowden 2005, Sadock ve 
Sadock 2007). Bu çalışmada DDB’lu olgularda tanı ve te-
davide gecikmelere neden olan etmenler üzerinde durul-
du. Çalışmaya katılan DDB’lu olguların bazı sosyodemog-
rafik, klinik ve mizaç özellikleri açısından ayrıştığı saptan-
dı. BB-I ve BB-II’nin başlangıç yaşları, MDB’dan daha dü-
şük idi. Bazı çalışmalarda BB-I ve BB-II’nin başlangıç yaşla-
rının birbirine yakın ancak MDB’dan belirgin biçimde dü-
şük olduğu (Özerdem ve ark. 2001, Akiskal 2002), BB olgu-
larının yarısından çoğunda başlangıcın 20 yaşından önce ol-
duğu (Mitchell ve ark. 2001, Kupfer ve Shatzberg 2005) ay-
rıca hem MDB hem de BB’da aile öyküsü varlığında başlan-
gıç yaşının daha erken olduğu belirtilmektedir (Benazzi 1999, 
Thase 2000, Maj ve ark. 2002). Bu çalışmada da DDB yö-
nünden aile öyküsüne sahip BB-I ve BB-II olgularında hasta-
lık başlangıcının, aile öyküsü olmayanlardan % 77.3 oranın-
da daha erken olduğu ve bu olgularda hastalığın alevlenmesi-
nin daha az stresörle meydana geldiği belirlenmiştir. 

TABLO 1. Olguların Sosyodemografik Özellikleri.

Parametre
Cinsiyet
 Kadın
 Erkek

Yaş grupları
 19-24
 25-34
 35-44
 45-54
 55-60

Eğitim
 İlköğretim
 Lise
 Yüksek okul

Medeni hal
 Bekar
 Evli
 Dul
 Boşanmış

Sosyoekonomik düzey
 Alt
 Orta alt
 Orta üst
 Üst

Yaşadığı yer
 Kent içi
 Varoş
 Kasaba
 Köy

Alışkanlıklar
 Alkol
 Sigara

33
17

4
13
18
11
4

17
17
16

17
30
1
2

0
21
23
6

41
4
5
0

15
24

(66.0)
(34.0)

(8.0)
(26.0)
(36.0)
(22.0)
(8.0)

(34.0)
(34.0)
(32.0)

(34.0)
(60.0)
(2.0)
(4.0)

(0)
(42.0)
(46.0)
(12.0)

(82.0)
(8.0)
(10.0)
(0.0)

(30.0)
(48.0)

34
12

1
1

14
11
2

14
12
20

10
30
5
1

0
14
28
4

41
1
3
1

10
25

(73.9)
(26.1)

(2.2)
(39.1)
(30.4)
(23.9)
(4.3)

(30.4)
(26.1)
(43.5)

(21.7)
(65.2)
(10.9)
(2.2)

(0)
(30.4)
(60.9)
(8.7)

(89.1)
(2.2)
(6.5)
(2.2)

(21.7)
(54.3)

44
10

3
19
11
17
4

23
13
18

13
34
6
0

1
32
19
2

25
20
4
1

12
27

(81.5)
(18.5)

(5.6)
(35.2)
(20.4)
(31.5)
(7.4)

(42.6)
(24.1)
(33.4)

(24.5)
(64.2)
(11.3)
(0.0)

(1.9)
(59.3)
(35.2)
(3.7)

(45.5)
(45.1)
(7.4)
(1.9)

(22.2)
(50.0)

X2

0.368

6.701

0.311
0.607
0.782

0.397
0.843
0.174
0.564

0.025
0.418

0.368

1.000
0.058
0.779
1.000

0.198

0.569

0.527

0.311

0.045

0.033

0.839

BDB-I
N=50(%)

BDB-II
N=46(%)

MDB
N=54(%) P değeri
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TABLO 2.  Olguların Ortalama TEMPS-A Puanlarının Karşılaştırması.

TEMPS-A Puanları BB-I
N=50

BB-II
N=46

MDB
N=54 X2 p değeri

Depresif mizaç 7.2 ± 2.5
(4-9)

7.1 ± 2.5
(4-14)

10.5 ± 3.7
4-18)

22.164 BB-I/MDB=0.000
BB-II/MDB=0.000

Endişeli mizaç 9.0 ± 3.3
(5-23)

8.4 ± 2.4
(3-17)

19.0 ± 11.4
(5-19)

10.027 BB-I/MDB=0.001
BB-II/MDB=0.007

Siklotimik mizaç 13.3 ± 5.1
(4-23)

11.8 ± 5.0
(4-23)

10.7 ± 3.6
(4-19)

3.728 BB-I/MDB=0.020

Hipertimik mizaç 12.4 ± 5.4
(5-24)

11.5 ± 6.0
(4-27)

9.4 ± 2.8
(5-16)

5.46 BB-I/MDB=0.004

Sinirli mizaç 9.2 ±  3.1
(4-19)

8.6 ±  2.4
(4-14)

9.0 ±  2.7
(4-13)

0.491 0.613

Veriler: Ortalama ± Standart Sapma

Çalışmamızda olduğu gibi, literatürde de MDB’ın düşük, 
BB’ın ise yüksek sosyoekonomik düzeyde daha fazla izlendiğini 
bildiren yayınlar vardır (Akiskal 2002, Agosti ve Stewart 2001, 
Angst ve ark. 2003). Burada DDB’nın işsizlik, boşanma ve dü-
şük gelir düzeyine neden olarak sosyoekonomik düzeyde geri-
lemeye neden oldukları düşünülebilir. Bu çalışmada şehirde ya-
şayanların, köyde yaşayanlara göre daha fazla BB tanısı aldıkları 
belirlendi. Bazı yayınlar kalabalık ortamlarda yaşamanın ortaya 
çıkardığı, stres etkisinin olumsuz yönlerinin kaçınılmaz olarak 
kendini belli ettiğini bildirmektedir (Agosti ve Stewart 2001, 
Sadock ve Sadock 2007). Şehirde yaşayanların daha fazla BB 
tanısı almalarının nedeni bu bilgiler ışığında değerlendirilebilir.

BB olguları arasında, yaşanan ilk DD döneminin tipi açısın-
dan farklılık olduğu saptandı. BB olgularında ilk dönem, % 
54 oranında depresif özellikte idi. Literatürde, BB’nın daha 
çok depresif dönem ile başladığını gösteren yayınlar olmak-
la beraber (Öztürk 2002, Sadock ve Sadock 2007), DD dö-
nemi tipi açısından farklılık saptamayan bir çalışmaya da rast-
lanmıştır (Ghaemi ve ark. 1999). Ayrıca BB-I ve BB-II de 
toplam depresif dönem sayıları, MDB’dan fazla idi. Bu konu-
da önceki araştırmaların sonuçları çalışmamızla uyumludur 
(Mitchell ve ark. 2001, Kupfer ve ark. 2002). 

Çalışmamızda, BB-I de hastaneye toplam yatış sayısı, BB-II 
ve MDB’dan daha fazla idi. Literatürde sonuçlarımızı destek-
leyen çalışmalar olduğu gibi (Mitchell  ve ark. 2001, Kupfer 
ve ark. 2002), MDB tanılı olgularda, BB’a göre daha fazla 
sayıda hastaneye yatış ve dönem yaşandığını öne süren ça-
lışmalar da vardır (Dell’Osso  ve ark. 1991, Bowden 2005). 
Yaşanan DD dönemlerinin şiddeti açısından gruplar arasın-
da anlamlı farklılık görülmemekle birlikte, MDB olgularında 
daha hafif şiddette depresif dönemler yaşandığı (Yazıcı 2007, 
Sadock ve Sadock 2007), BB ve MDB şiddetlerinin birbirine 
benzediği (Goodwin ve Jamison 1990, Ghaemi ve ark. 1999) 
ya da MDB’da depresif dönemlerin daha şiddetli olduğunu 
bildiren çalışmalar vardır (Mitchell ve Malhi 2004).   

Çalışmamızda, BB olanlarda en az bir atipik ve melanko-
lik özellikli depresif dönem geçiren olgu sayısı, MDB’lu 

olgulardan daha fazlaydı. Bazı çalışmalarda depresif döne-
min psikotik, melankolik, atipik özellikli olmasının antidep-
resan ile mani veya hipomani ortaya çıkması için risk faktörü 
olabileceği belirtilmektedir (Dell’Osso ve ark. 1991, Piccinni 
ve ark. 2007). Özellikle gençlerde görülen atipik ve psikotik 
özellikli depresif dönemlerin, BB’u yordayabileceğini ileri sü-
ren çalışmalar vardır (Klein ve ark. 1985, Agosti ve Stewart 
2001). 

Çalışmamızda hipotiroidi görülme sıklığı BB-I’de diğer grup-
lardan daha yüksekti. BB-I olgularında hipotiroidi oranı % 
16.0 iken, MDB’de % 7.4 olarak saptandı. BB’da hipotiroi-
dinin, MDB’dan daha sık görüldüğü ve bu oranın % 25-35 
civarında olduğunu bildiren çalışmaların yanısıra (Öztürk 
2002, Sadock ve Sadock 2007, Yazıcı 2007), DDB alt tip-
leri arasında farklılık saptamayan çalışmalar da vardır (Thase 
2000, Kupfer ve Shatzberg 2005). Bununla beraber BB-I de 
hipotiroidi oranlarının diğer gruplardan yüksek oranda göz-
lenmesi, bu grup hastalarda lityum kullanım sıklığının gözö-
nüne alınması gerektiğini düşündürmektedir (Öztürk 2002). 
Lityumun tiroid üzerine en sık etkisi hipotiroidiye yol açma-
sı şeklinde olup, hipotiroidi gelişimi çok değişen sıklıklarda 
bildirilmektedir (Schou 1999, Livingstone ve Rampes 2006). 
Bununla birlikte lityuma bağlı klinik hipotiroidi gelişme sık-
lığının normal toplumdan farklı olmadığını ileri süren çalış-
malarda vardır (Bocchetta 2001).

Olgularımızın genel olarak I. ya da II. derece akrabalarında en 
sık görülen psikiyatrik bozukluk; MDB iken,  MDB’lu olgula-
rın I. ve II. derece akrabalarında MDB, BB-I olgularının I. ve II.  
derece akrabalarında ise BB’ın diğer gruplardan, daha yüksek 
oranda görüldüğü saptanmıştır. Bazı çalışmalarda I. derece ak-
rabalarda DDB görülme sıklığının, normal topluma göre 8-18 
kat daha fazla olduğu bildirilmiş (Rice ve ark. 1987, Blackwood 
ve ark. 2001), BB ve MDB olguları arasında, ailede MDB öy-
küsü yönünden anlamlı farklılık saptanmamış (Mitchell ve ark. 
2001), özellikle bipolar grupta, BB aile öyküsü daha yaygın 
bulunmuştur (Kupfer ve ark. 2002, Chiaroni ve ark. 2004). 
Literatürde MDB olgularının I. derece akrabalarında normal 
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topluma göre 2-3 kat artmış MDB (Thase 2000, Öztürk 2002) 
riski, ayrıca I. derece akrabalarında BB olanlarda,  normal top-
luma göre 2-10 kat artmış MDB riski olduğu vurgulanmıştır 
(Kupfer ve Shatzberg 2005). BB tanılı hastaların I. derece ak-
rabalarında, BB tanı riskinin % 3- 8 arasında değiştiği, genel 
toplumda ise bu oranların  % 0.4- 1.6 olduğu gösterilmiştir 
(Sadock ve Sadock 2007, Yazıcı 2007).  

Çalışmamızın sonuçları, üç grup arasında medeni durum, 
eğitim düzeyi ve cinsiyet açısından anlamlı bir farklılık olma-
dığını göstermektedir. Literatürde, bu üç bozukluğun cinsi-
yet oranları açısından farklılık gösterdiğini bildiren yayınlar 
olduğu gibi (Öztürk 2002, Kessing 2004, Sadock ve Sadock 
2007), manik ya da depresif dönem yaşama açısından, cinsi-
yet farklılığı olmadığını belirten çalışmalar da vardır (Angst ve 
Marneos 2001, Kessing 2004). Bu farklılık yöntem sorunla-
rı ya da cinsiyetin dönem sayılarına ve hastanaye yatış sayısı-
na etkisi olmaması ile açıklanabilir. Ayrıca bulgulardaki fark-
lılığın bir diğer önemli nedeni de önceki dönemlerin sayısı 
ve türünün doğru hatırlanamaması olabilir (Öztürk 2002). 
Ulaşabildiğimiz ve ardısıra polikliniğe başvuran kadın hasta-
ların daha fazla oluşu ise yapılan diğer bazı çalışmalarda oldu-
ğu gibi gerçekten DDB’nın cinsiyet açısından önemli farklı-
lıklar göstermediği görüşleri ile uyumlu olabilir (Mitchell ve 
ark. 2001, Akiskal 2002). 

Yalnız yaşama tüm DDB için risk etkenlerinden biri olarak 
kabul edilirken (Sadock ve Sadock 2007), özellikle bekar ya 
da dul kalmış olmanın erkekler için, evli olmanın kadınlarda 
MDB için, parçalanmış ailenin ise BB için artmış riskle ilişki-
li olduğu bildirilmektedir (Öztürk 2002, Kupfer ve Shatzberg 
2005). Ayrıca çalışmamızın aksine Ulusal Ek Tanı Çalışmasında 
(NCS/National Comorbidity Survey, 2001) düşük eğitim dü-
zeyinin herhangi bir DDB riskini artırdığı bildirilmiştir. 

Çalışmamızda BB-I ve BB-II arasında, tanı konana kadar ge-
çen süre açısından farklılık saptanmadı, ancak bazı yazarlar 
DDB’lu olgularda, ilk ruh sağlığı birimine başvuru ile BB ta-
nısı konulması arasında geçen sürenin ortalama 7.5-12 yıl ol-
duğunu (Goodwin ve Jamison 1990, Ghaemi  ve ark. 1999) 
ve BB’un, yanlışlıkla MDB tanısı alabildiğini bildirmişlerdir 
(Öztürk 2002, Akiskal 2002, Eroglu ve Özpoyraz 2010). 

Üç grup arasında daha önceki psikiyatrik bozukluk öyküleri 
açısından farklılık olmamasına rağmen en sık panik bozukluğu, 
en az ise alkol-madde kötüye kullanımı öyküsü olduğu dikkati 
çekti. Yapılan bazı çalışmalarında BB olgularında en sık alkol-
madde bağımlılığı ve anksiyete bozukluğunun görüldüğü ile-
ri sürülmektedir (Sadock ve Sadock 2007, Eroglu ve Özpoyraz 
2010). Sonuçlarımızda görülen alkol-madde kullanım bozuk-
luğu oranlarının düşüklüğünü, ülkemizde alkol-madde kulla-
nımının daha az olmasına (Öztürk 2002) ve örneklemimizde 
kadın olguların daha çok olmasına bağlayabiliriz.

Çalışmamızda intihar girişimi ve yöntemleri açısından grup-
lar arasında farklılık bulunmamasına rağmen literatürde BB 
tanılı olgularda intiharın, depresyon dönemine özgü bir sorun 

olarak karşımıza çıktığı (Mitchell ve Malhi 2004) ve olguların 
% 15-19’unun bu yolla yaşamını kaybettiği vurgulanmakta-
dır (Sadock ve Sadock 2007, Öztürk 2002).

BB-I ve BB-II’de siklotimik, hipertimik mizacın, MDB’da en-
dişeli ve depresif mizacın anlamlı ölçüde baskın olduğu dik-
kati çekti. Depresyon ve maniye özgü mizaç özellikleri oldu-
ğunu ileri sürülen çalışmalarda, bizim sonuçlarımıza benzer 
şekilde siklotimik ve özellikle hipertimik mizacın BB’la, dep-
resif mizacın ise MDB ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (Akiskal 
ve ark. 1998, Kupfer ve ark. 2002). Ek olarak BB’da sikloti-
mik, hipertimik ve sinirli mizaç oranlarının ön planda olduğu 
ve mizaç özelliklerinin klinik görünümü etkilediğini gösteren 
çalışmaların (Angst ve Marneos 2001, Kesebir ve ark. 2005) 
aksine depresif mizaç puanının en fazla BB’da sonra sırasıy-
la tekrarlayan depresyon ve tek depresif dönem yaşayan grup-
ta bulunduğunu bildiren çalışmalar da vardır (Mendlowicz 
2005b). Siklotimik mizaç puanlarının, BB-II’nin depre-
sif döneminde MDB’dan (Akiskal ve ark. 1998, Henry ve 
ark. 1999), daha yüksek olduğu, ayrıca hipertimik miza-
cın iyi prognozla ilişkili olduğu belirtilmektedir (Akiskal ve 
Hantouche 2003, Chiaroni ve ark. 2004, Mendlowicz ve ark. 
2005a). Ayrıca çalışmamızda olduğu gibi depresyon hastala-
rında endişeli mizacın, BB’dan daha sık görüldüğünü, depre-
sif ve endişeli mizacın daha sık birlikte olduğunu ileri süren 
yayınlar da bulunmaktadır (Akiskal 1996, Thase 2000). 

SONUÇ

Günümüzde DDB’nın, psikososyal işlevselliği önemli dere-
cede etkilemesi nedeniyle, özelliklerini belirlemek, düzenli ve 
sürekli olarak izlemek ve sağaltımını planlamak önem kazan-
mıştır. Sonuçlarımız, bazı sosyodemografik, klinik ve mizaç 
özelliklerinin, BB-I ve BB-II’yi ayırmak için çok geçerli olma-
sa dahi, BB ve MDB’ı daha erken tanımak, dolayısıyla daha 
iyi izlem yapabilmek ve tedavi edebilmek açısından birer yor-
dayıcı olabileceğini düşündürmektedir.

Çalışmanın kısıtlılıkları

Çalışmanın belli sosyokültürel düzeydeki toplum kesimine 
hizmet veren bir eğitim ve araştırma hastanesinde yapılmış ol-
ması, elde edilen sonuçların BB ve MDB’ların tümüne genel-
leştirilememesine neden olmuştur.

Çalışmamıza katılan olguların tüm yaşamlarını göz önüne al-
maları, sözel ve yazılı olarak hatırlatılmasına rağmen, hastalık 
öncesi kişilik özelliklerini değerlendirmede zorluklar olması, 
her ne kadar ötimik dönemde olsalar da hastalığın etkileri-
nin ya da kalıntı belirtilerinin mizaç özelliklerine etkisini dış-
lamanın güç olduğunu burada tekrar vurgulamamız gerekir. 
Çalışmamızdaki bu ve benzeri kısıtlılıklardan dolayı, daha bü-
yük örneklem ve tümüyle ileriye dönük çalışmalarla destekle-
necek kontrollü diğer çalışmalara ihtiyaç duyulacağını ifade 
etmemiz zaruridir.
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