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ÖZET
Uzmanlaşmış bir merkezde izlem iki uçlu depresyon belirti sayısını ve şiddetini etkiler 
mi?
Amaç: İki uçlu bozukluk hastaları, hayatlarının önemli bir bölümünde depresif belirtiler yaşamaktadırlar. Buna 
karşın, iki uçlu depresyon belirti örüntüsü oldukça az çalışılmıştır. İki uçlu depresif dönemde, hastaların daha 
çok atipik depresyon belirtileri yaşaması beklenirken, etnokültürel farklılıklar ve düzenli izlem, klinik belirtilerin 
ortaya çıkış şeklini ve dışavurumunu etkileyebilmektedir. Buradan hareketle, bu çalışmada özelleşmiş bir 
duygudurum merkezinde takip edilen iki uçlu hastaların depresif dönemde yaşadıkları belirtilerin gözden 
geçirilmesi amaçlanmıştır. 
Yöntem: Bakırköy Ruh Sağlığı ve Sinir Hastalıkları Hastanesi Raşit Tahsin Duygudurum Merkezi’nde iki uçlu 
bozukluk tanısıyla takip edilmekte olan 144 hastanın en şiddetli depresif dönemine ilişkin belirtileri kaydedil-
miştir. Klinik belirtiler yapılandırılmış bir veri formundan ve hastane kayıtlarından elde edilmiştir. Depresif belir-
tiler, tanımlayıcı istatistikle değerlendirilmiştir. 
Bulgular: Hastaların %10’undan daha azında depresif belirtilerin şiddetli olduğu saptandı. Suçluluk duygusu 
ve benlik saygısında azalma hastaların yaklaşık yarısında görülmezken (%45,8), aktif (%3,5) ya da pasif (%15,3) 
intihar fikri yaklaşık beşte bir oranında görülmekteydi. Psikotik belirtilerin görülme oranı ise oldukça düşüktü 
(%4,2). Ayrıca enerji kaybı ve dikkat-konsantrasyon güçlüğü dışındaki vejetatif bulgular hastaların yarısından 
daha çoğunda görülmemekteydi. Tedavide ise, duygudurum dengeleyici ekleme ya da doz titrasyonu ve 
terapötik görüşmenin hastaların yaklaşık üçte birinde remisyon için yeterli olduğu saptandı.
Tartışma ve Sonuç: İki uçlu depresyonun, daha şiddetli seyrettiği ve daha sık özkıyım girişimiyle ilişkili oldu-
ğu bildirilmesine karşın, tüm belirtiler için, şiddetli olan vakaların oranının %10’un altında ve aktif özkıyım fikrine 
sahip vakaların oranının %3,5 olduğu tesbit edilmiştir. Ayrıca, psikotik bulguların sıklığı %4,2 olarak bulunmuş-
tur. Daha hafif şiddette belirtilerin görülmesi literatürle çelişse de, bu durum hastaların uzmanlaşmış bir birim-
de takip edilmesi ve belirtilerin şiddetlenmeden müdahale edilmesi ile açıklanabilmektedir. Hastalara daha 
az farmakolojik tedavi müdahalesinde bulunma ihtiyacı da, aynı nedenden kaynaklanabilmektedir.
Anahtar kelimeler: İki uçlu depresyon, belirti örüntüsü, özelleşmiş merkez

ABSTRACT
Does follow-up in a specialized center influence symptom profile and severity of 
bipolar depression?
Introduction: Despite bipolar patients spend up to one third of their lives in depression, the treatment 
of bipolar depression remains as an understudied area. Although more atypical depressive symptoms are 
expected to be seen in bipolar depression, ethnocultural differences and regular follow-ups can change 
the onset and expression of clinical symptoms. Thus, in the present study, we aimed to evaluate the 
symptoms of depressive bipolar patients who are followed up in a specialized mood disorder unit. 
Methods: The most severe depressive symptoms of 144 bipolar patients were followed up using 
standardized forms in a specialized mood disorder outpatient unit. Obtained data analyzed by descriptive 
statistics. 
Results: It was determined that less than 10% of depressive symptoms were severe. Feelings of guilt and 
low self-esteem were not detected in nearly half of the patients (45,8%); active (3,5%) or passive (15,3%) 
suicidal ideation was seen approximately in one-fifth of the patients. The rate of psychotic symptoms 
was considerably low (4,2%). Beside this, vegetative symptoms other than loss of energy and lack of 
concentration were not seen in more than half of the patients. Adding a mood stabilizer or titrating the 
levels and psychotherapeutic interventions were adequate for remission in one-third of the patients. 
Discussion: Although previously it was reported bipolar depressive symptoms were severe with higher 
suicide rates, in less than 10% of patients, depressive symptoms were severe and the rate of active suicidal 
ideation was 3,5% in our study. Moreover, the rate of psychotic symptoms was found 4,2%. Although 
occurrence of milder symptoms contradicts with the literature, this can be explained by the follow-up of 
the patients in a specialized unit and early intervention before symptoms get more severe. Decreased 
need for pharmacological intervention can also be explained by the same reason. 
Key words: Bipolar depression, symptom profile, specialized unit
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Uzmanlaşmış bir merkezde izlem iki uçlu depresyon belirti sayısını ve şiddetini etkiler mi?

GİRİŞ

İki uçlu bozukluk; tekrarlayan manik, depresif ve 
karma dönemlerle seyreden kronik seyirli ciddi bir 

psikiyatrik hastalık olup yaşam boyu yaygınlığı yakla-
şık %1-3,5 arasındadır (1,2). İki uçlu hastaların büyük 
bir kısmına, geçmişteki manik-hipomanik dönemle-
ri saptama güçlüğü nedeniyle, daha önce yanlış tanı 
konulduğu bildirilmektedir (3,4).
 Hastaların yarıdan fazlasında ilk hastalık dönemi 
depresyon olup (5) yaşam boyu depresyonda geçiri-
len süre maniden 3 kat daha uzundur (6). Judd ve arka-
daşları (7), iki uçlu bozukluk tip 1 hastalarının 13 yıl-
lık izleminde, belirtisiz geçirilen haftaların %53 oranın-
da görüldüğünü ve hastaların %90’ının en az bir hafta 
süre ile depresif belirtiler yaşadığını saptamışlardır. 
 Ayrıca iki uçlu hastaların, tek uçlu depresyona 
kıyasla daha fazla tamamlanmış özkıyım girişiminde 
bulunduğu bildirilmektedir (8). Depresif dönemlerin iki 
uçlu hastalarda işlevselliğin ve iyilik halinin en güçlü 
belirleyicisi (9) ve kronik eşik altı depresif belirtilerin 
işlevsellikteki bozulmanın en güçlü öngörücüsü (10) 
olduğu göz önünde bulundurulunca, hastalığın depre-
sif döneminin tedavisi daha da önem kazanmaktadır. 
 İki uçlu ve tek uçlu depresyonun birbirinden farklı 
olduğu düşünülmesine karşın, halen majör depresyon-
dan ödünç tedavi seçenekleri kullanılmaktadır. Ayrıca 
maniye kıyasla elimizdeki tedavi seçeneklerinin kısıtlı-
lığı, depresif dönemin tedavisini güçleştirmektedir (11). 
İki uçlu depresyonun getirdiği tüm bu ekonomik ve 
sosyal yüklere rağmen (12), hastalığın belirti örüntü-
sü oldukça az çalışılmıştır. İki uçlu depresyonda atipik 
depresif belirtiler daha sık görülmekte ve tek uçlu dep-
resyona göre hastalığın erken başlangıç yaşı, daha kısa 
ve ağır hastalık dönemleri, ani başlangıç ve bitiş, daha 
sık görülen mevsimsel özellikler, psikomotor yavaşlık, 
anerji ve vejetatif bulguların daha belirgin ve ağır olma-

sıyla ayrılabilmektedir (13-15). Buradan hareketle biz 
de, özelleşmiş bir duygu durum merkezinde düzenli 
takip edilen iki uçlu hastaların depresif dönemlerinde 
yaşadığı belirtileri ve uygulanan tedavileri gözden geçir-
meyi amaçladık.

 YÖNTEM

 Bakırköy Ruh Sağlığı ve Sinir Hastalıkları Hastanesi 
Raşit Tahsin Duygudurum Merkezi’nde, iki uçlu 
bozukluk tanısıyla takip edilmekte olan 784 hastanın 
geriye dönük klinik kayıtları Mart-Haziran 2007 tarih-
leri arasında incelenmiş, depresif dönem yaşayan 144 
hastanın, duygudurum merkezinde takip edildiği süre-
deki en şiddetli 144 depresif dönemi istatistiksel değer-
lendirmeye dahil edilmiştir. Klinik belirtiler yapılandırıl-
mış özgün bir veri formundan (16) ve hastane kayıtla-
rından elde edilmiştir. Depresyon belirtileri özgün veri 
formunda “yok”, “hafif”, “orta” ve “ağır” olarak belirtil-
miş ve özkıyım düşüncesi ise aktif-pasif ayrımı yapı-
larak ayırt edilmiştir. Tüm depresif belirtiler ve teda-
vi uygulamaları SPSS 16 istatistik programı kullanılarak 
tanımlayıcı istatistikle değerlendirilmiştir.

	 BULGULAR

 Hastaların büyük kısmı kadınlardan (%70,1) ve iki 
uçlu bozukluk tip 1 (%92,3) tanı grubundan oluşmuştur. 
Ortalama hastalık başlangıç yaşının 24,7 ve ortalama has-
talık süresinin 15,3 yıl olduğu tesbit edilmiştir. (Tablo 1).
 En sık görülen iki depresif belirti, depresif duygu-
durum (%98,6) ve ilgi-istek kaybı (%93,8) olup ener-
ji kaybı depresif dönemlerin %91’inde görülmüştür. 
Depresif belirtilerin şiddetine bakıldığında, hafif-orta 
derecedeki depresif belirtilere daha sık rastlanmıştır. 
Ayrıca hastaların yarıdan fazlasının uyku-iştah bozuk-
luğu (%68,1-%57,6), anksiyete belirtisi (%97,9) ve psi-

Tablo	1:	Hastaların	demografik	özellikleri

	 Min.	 Maks.	 Ortalama	 SS

Yaş (yıl) 18 73 39,64 10,99
Hastalık Başlangıç Yaşı (yıl) 10 58 24,74 9,38
Hastalık Süresi (yıl) 2 48 15,27 9,32

Min: Minimum, Maks: Maksimum, SS: Standart Sapma
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komotor yavaşlama (%76,4) yaşamadığı belirlenmiştir. 
Depresif dönemlerin yalnızca çok küçük bir kısmında 
obsesyon (%2.1), varsanı ya da hezeyan (%4,2) ile kar-
şılaşılmıştır (Tablo2).
 Ayrıca hastaların yarısından daha azının özkıyım 
düşüncesi olduğu ve yalnızca %3,5’inin aktif özkıyım 
girişimi ya da düşüncesi olduğu saptanmıştır (Tablo 3).
 En şiddetli depresif dönemlerin tedavisinde, hasta-
ların yaklaşık üçte birinde hiçbir farmakolojik müdaha-
le yapılmaksızın ya da yalnızca duygudurum dengele-
yici titrasyonu ile düzelme sağlandığı, yalnızca 2 hasta-
nın (%1,4) yatırılarak tedaviye gereksinim duyulduğu 
gözlenmiştir (Tablo 4).

	 TARTIŞMA

 İki uçlu depresyonda, tek uçlu depresyona kıyas-
la hipersomni veya hiperfaji gibi atipik depresyona ait 
ve vejetatif belirtilerin daha sık görüldüğü birçok araş-
tırmada bildirilmiştir (17–19). Ayrıca iritabilite (20,21), 
öfke (22,23), eşik altı karma belirtiler (24) ve psikotik 
belirtilerin de (19) iki uçlu depresyonla ilişkili olduğu 
yapılan araştırmalarda gösterilmiştir.
 Uzun süreli bir izlem çalışmasında, erken başlan-
gıçlı belirtilerin, ailede iki uçlu bozukluk öyküsünün ve 
hipersomni/psikomotor yavaşlama belirtilerinin %98 
oranında iki uçlu depresyon için klinik öngörücü oldu-
ğu saptanmıştır (25). Bizim araştırmamızda ise, hasta-
ların özelleşmiş bir merkezde takibinden itibaren en 
şiddetli depresif dönemleri değerlendirilmesine kar-
şın; iki uçlu depresyonda sık görülmesi beklenen uyku 
bozukluğu (%68,1), psikomotor yavaşlama (%76,4) ve 
iştah bozukluğu (%57,6) belirtileri, literatürden fark-
lı olarak hastaların yarısından fazlasında görülmemiş-
tir. Bir diğer önemli belirti grubu olan psikotik bulgu-
ların da, iki uçlu depresyonda sık görüldüğü bildiril-
mesinde karşın (13); araştırmamızda psikotik belirtile-
rin görülme sıklığı oldukça düşük (%4,2) olarak saptan-
mıştır. Araştırmamızda tesbit ettiğimiz iki uçlu depresif 
dönem belirtilerinin görülme sıklığının genel literatürle 
uyum göstermemesinin nedeni olarak, hastaların özel-
leşmiş bir merkezde yapılan düzenli takiplerinin netice-
si olan erken tedavi müdahaleleri gösterilebilir.
 Öte yandan, depresif belirtilerin ortaya çıkış biçi-
mi üzerinde, çeşitli etnik ve kültürel özelliklerin etkili 
olabileceği tartışılagelmiştir. Ancak Patel ve arkadaşları 

Tablo	2:	Depresif	belirtilerin	dağılımı

Belirti	 Yok	(%)	 Hafif	(%)	 Orta	(%)	 Ağır	(%)	 Toplam	(%)

Depresif duygudurum 1,4 34,7 55,6 8,3 98,6
İlgi-istek kaybı 6,2 36,1 47,9 9,7 93,8
Suçluluk 45,1 24,3 25,0 5,6 54,9
Enerji kaybı 9,0 37,5 45,8 7,6 91,0
Dikkat / konsantrasyon bozukluğu 37,5 25,0 29,9 7,6 62,5
Uyku bozukluğu 68,1 17,4 9,7 4,9 31,9
Psikomotor yavaşlama 76,4 13,9 7,6 2,1 23,6
Anksiyete  97,9 1,4  0,7 2,1
İştah bozukluğu 57,6 24,3 12,5 5,6 42,4
Obsesyon  97,9 1,4 0,7  2,1
Hezeyan 95,8 2,8 0,7 0,7 4,2
Varsanı 95,8 1,4 2,1 0,7 4,2

Tablo	3:	Özkıyım	düşünce	ya	da	girişimlerinin	dağılımı

Özkıyım	Düşüncesi	 n	 %

Yok 94 65,3
Hayat yaşamaya değmez 23 16,0
Pasif özkıyım fikirleri 22 15,3
Aktif özkıyım fikri veya girişimleri 5 3,5
Toplam  144 100

Tablo	4:	En	şiddetli	depresif	dönemde	yapılan	müda-
hale

	 n	 %

Farmakolojik müdahale yok 18 12,5
Duygudurum dengeleyici titrasyonu (1) 27 18,8
Antipsikotik ekleme/doz arttırma (2) 13 9,0
Antidepresan ekleme/doz arttırma (3) 29 20,1
1+2 21 14,6
1+3 16 11,1
2+3 15 10,4
1+2+3 3 2,1
Hastaneye yatış 2 1,4
Toplam 144 100
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yaptıkları araştırmada (26) manik ve psikotik belirtilerin 
etnik farklılık gösterdiğini belirtmelerine rağmen, dep-
resif belirtiler için benzer bir farklılık ortaya koymamış-
lardır. Yine de kültürel inanışların ve etnik farklılıkların, 
belirtilerin ortaya çıkışında göz ardı edilmemesi gerek-
tiğini vurgulamışlardır (26). Depresif belirtilerin Türkiye 
ve İngiltere’den örneklem grupları arasındaki farklılığını 
sorgulayan araştırmanın sonucunda Uluşahin ve arka-
daşları (27) ise, İngiltere örnekleminde hastaların daha 
çok depresyonun çekirdek belirtileri olan duygudurum 
belirtilerini yaşadığını, oysa Türkiye örnekleminde has-
taların daha çok somatik belirti yaşadığını saptadıkla-
rını belirtmişlerdir. Bunun da, kültürel özellikler nede-
niyle, depresif belirtilerin dışavurumundaki farklılıktan 
kaynaklanabileceğini vurgulamışlardır (27). Bu veriler, 
araştırmamızda saptadığımız görece düşük suçluluk ve 
benlik saygısında azalma oranları (%45,8) ile uyumluy-
ken, hastaların yarısından daha azında görülen vejetatif 
ve somatik belirti oranları ile uyumsuz görünmektedir. 
Ancak bu durum, ya hastaların özelleşmiş bir birimde 
takip edilmeye başlandıktan sonraki en şiddetli depresif 
dönemlerinin değerlendirilmiş olmasıyla ya da hastala-
rın bu birimde düzenli izlemi sırasında katıldıkları psi-
koterapi gruplarında duygularını dışavurmayı öğrenme-
leriyle ilişkilendirilebilinir. Ancak araştırmamızda, has-
taların duygudurum merkezi öncesi depresyon kayıt-
larının standart kayıt formları ile tutulmaması ve bu 
nedenle geçmiş depresif dönemlerinin değerlendirile-
memesi kısıtlılık oluşturmaktadır.
 Kültürel özellikler nedeniyle farklılık ve literatür-
le uyumsuzluk gösteren bir diğer bulgu da, özkıyım 
düşüncesi ve girişimleridir. Özkıyım düşüncesi ve giri-
şiminin sosyal, kültürel, dini özelliklerden etkilenebil-
diği bilinmektedir (28,29). Araştırmamızda aktif (%3,5) 
ya da pasif (%15,3) özkıyım düşüncesi hastaların yak-
laşık beşte birinde görülmekteydi. Oysa ki, literatürde 
iki uçlu hastaların yaşamları boyunca ölümcül özkıyım 
riskinin %25-56 arasında değiştiği bildirilmiştir (30-32). 
Özkıyım düşünce ve girişim oranlarındaki bu düşük-
lüğü, hastaların özelleşmiş bir merkezde takip ediliyor 
olması bir düzeyde açıklasa da, kuşkusuz diğer önemli 

neden de, literatürde vurgulandığı üzere, islam ülkele-
rinde özkıyım girişim oranlarının daha düşük olmasıdır 
(33).
 Bunların yanında, araştırmamızda hastaların depre-
sif dönemlerinin yaklaşık üçte birinin tedavisinde, duy-
gudurum dengeleyici ekleme/doz titrasyonu ve tera-
pötik görüşmenin düzelme için yeterli olduğu görül-
dü. Oysa ki literatüre bakıldığında, iki uçlu depres-
yon tedavisinin görece az çalışılmışlığı (34) ve günü-
müzde çoklu ilaç kullanımının yaygınlığı görülmekte-
dir (35,36). Araştırmamızda saptadığımız görece düşük 
oranlı çoklu ilaç kullanımı; hastaların uzmanlaşmış bir 
birimde takip edilmesinden, belirtilere şiddetlenme 
göstermeden müdahale edilmesinden ve bu nedenle, 
hastalara daha az farmakolojik tedavi müdahalesinde 
bulunulmasından kaynaklanıyor olabilir.
 Araştırmamızın geriye dönük tasarımı bir kısıtlılık 
oluştursa da, yapılandırılmış veri formlarından düzenli 
izlenen hastalara ait verilerin değerlendirilmiş olması bu 
kısıtlılığı kısmen azaltmaktadır. Araştırmamızın belki 
de en büyük kısıtlılığı, hastaların duygudurum merke-
zi öncesi depresif belirti dağılımlarının göz ardı edilme-
si olsa da, güncel literatüre kıyasla çoklu ilaç kullan-
ma gereksiniminin daha az ve belirti şiddetlerinin daha 
düşük olması, özelleşmiş merkezlerde hasta izleminin 
önemini gözler önüne sermesi açısından oldukça çarpı-
cıdır.

	 SONUÇ

 İki uçlu duygudurum bozukluğu hastaları, yaşamla-
rının büyük bir bölümünde depresif belirtiler yaşamak-
ta ve sıklıkla eşik altı depresif belirtiler atlanmaktadır. İki 
uçlu depresyon tedavisinde halen tek uçlu depresyon 
tedavisinden sağlanan bilgiler ve tedavi seçenekleri kul-
lanılmaktadır. Özelleşmiş merkezlerin kurulması, hasta-
ların daha düzenli izlenmesini ve belirtiler şiddetlenme-
den terapötik müdahalelerin yapılmasına olanak sağla-
maktadır. Bu da, hastaların daha nadir olarak çoklu ilaca 
gereksinim duymasını sağlamakta ve hastalık belirtileri-
ni daha hafif atlatmasını kolaylaştırmaktadır.
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