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 ÖZET 

 Fieve ve Dunner 1975’te, belirgin yeti yitimine neden olacak ya da hastaneye 
yatışı gerektirecek kadar şiddetli olmayan ve psikotik özellikler bulundurma-
yan hipomanik dönemleri maniden ayırt ederek, manik ve depresif ataklarla 
tanımlı bipolar bozukluk tip I ve hipomanik ve depresif ataklarla tanımlı 
bipolar bozukluk tip II’yi birbirinden ayırdılar. Bipolar bozukluk I ile II’nin  
depresif ataklarının birbirine benzer olduğu öne sürülmüştür. Bipolar II’nin 
bipolar I’in ya da unipolar bozukluğun bir varyantı mı olduğu, bipolar I ile 
unipolar bozukluk arasındaki süreklilikte bir yerde mi olduğu yoksa ayrı bir 
bozukluk mu olduğu halen tartışılmaktadır. Bipolar bozukluğun alt tiplerinin 
depresif atak karakterinde ve gidiş özelliklerinde bazı benzerlikler bulunmakla 
birlikte, ayırıcı tanı ve tedavide yararlı olabilecek bazı farklılıklar vardır. Bu 
yazının amacı bu farklılıkları gözden geçirmektir.. 

 Anahtar Sözcükler: Bipolar bozukluk, bipolar depresyon, depresif atak. 
  

ABSTRACT 
 In 1975 Fieve and Dunner made the distinction between hypomania and 

mania as hypomania does not usually cause social and occupational impair-
ment and hospitalization is not needed, moreover patients do not experience 
psychosis. Bipolar disorder type I is defined by the presence of manic and 
depressive episodes and differs from Bipolar disorder type II characterized 
with hipomanic and depressive episodes. Bipolar disorder type I and II do not 
differ in their depressive episodes. It is still point of contention whether bipo-
lar type II is a variant of bipolar disorder type I or is positioned on the spect-
rum between bipolar type I and unipolar disorder. Even there are some simila-
rities in characteristics of depressive episodes and outcome features of different 
bipolar disorder subtypes, there are differences that can be useful in differen-
tial diagnosis and treatment. This paper aims to focus on those differences 
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between bipolar disorder type I and II. 
 Keywords: Bipolar disorder, bipolar depression, depressive episode. 

 
 

ugüne kadar yapılan çalışmalar, unipolar ve bipolar depresyon ayırı-
mına yönelik pek çok kanıt sunmuştur.[1,2] Bipolar bozukluk tip I 
(BPB I) ve tip II (BPB II) depresyon ayırımı ise, görece daha az bilgi 

sahibi olduğumuz bir alandır. BPB II, BPB I ile karşılaştırıldığında, daha 
depresif bir fenomenoloji ön plana çıkmaktadır.[3] Bunun altında yatan ne-
denlere ve bipolar tip 1 ve tip 2 depresyon ayırımına yönelik çalışmalara ihti-
yaç vardır. Bu yazının amacı, bipolar tip 1 ve tip 2 depresif atakları arasındaki 
olası farklılıkları incelemektir.  

Tanılandırma  
BPB II’nin BPB I’in ya da unipolar bozukluğun bir varyantı mı olduğu, BPB 
I ile unipolar bozukluk arasındaki süreklilikte bir yerde mi olduğu yoksa ayrı 
bir bozukluk mu olduğu halen tartışılmakta iken ayrı bir bozukluk olarak 
kabul edilmesi gerektiğine ilişkin veriler iki kaynakta toplanmaktadır. Aile 
çalışmaları BPB II sıklığının, BPB II tanılı olguların yakınlarında BPB I ve 
unipolar bozukluk tanılı olguların yakınlarında olduğundan daha sık olduğu-
nu göstermiştir.[4] İkinci olarak, BPB I, II ve unipolar bozukluk tanılarının 
uzunlamasına izlemde görece olarak kararlılık göstermektedir.[5] Diğer taraf-
tan her ne kadar BPB II tanılı olguların yakınlarında BPB I oranı, BPB I tanılı 
olguların yakınlarındakinden düşükse de, unipolar olguların yakınlarındakin-
den yüksektir.[4] Buna ek olarak BPB II tanılı olguların bir kısmı manik atak 
geliştirse de, bu durum unipolar olgulardakinden daha sıktır.[5] Yine BPB 
II’nin kadınlarda daha yaygın olması ve depresif atakların daha baskın olması 
nedeniyle de BPB II, unipolar bozuklukla benzeşmektedir.[6]  

Fieve ve Dunner 1975’te, belirgin yeti yitimine neden olacak ya da hasta-
neye yatışı gerektirecek kadar şiddetli olmayan ve psikotik özellikler bulun-
durmayan hipomanik dönemleri maniden ayırt ederek, manik ve depresif 
ataklarla tanımlı BPB I ve hipomanik ve depresif ataklarla tanımlı BPB II’ yi 
birbirinden ayırt ettiler.[1] DSM-IV hipomaniyi en az dört gün sürme-
si,işlevsellikte net bir değişim olması ve duygudurum ile işlevsellikteki değişi-
min başkaları tarafından gözlemlenebilir olması şartı ile tanımlamıştır. Bazı 
yazarlar ise hipomani için dört günlük sürenin uzun, 1-2 günün yeterli olduğu 
görüşündedirler.[2] BPB I ile BPB II depresif ataklarının birbirleriyle benzer 
olduğu öngörülmüştür. 
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Klinik Özellikler 

Uzunlamasına Gidişte: 
BPB II’nin başlangıç yaşı BPB I’den geç dönemlerde, sıklıkla 30 yaş civarın-
dadır.[5] BPB I’de aynı iken, BPB II’de kadın cinsiyet lehine değişen cinsiyet 
oranları, dizinde tekrarlanagelen bir bulgudur.[7] Bir diğer bulgu ise, BPB tip 
II tanılı olgularda, tanı alana dek geçen sürenin, tip I tanılı olgulardan daha 
uzun oluşudur.[8]  

Çocukluk çağı travması, ilk hastalık dönemi öncesi stres kaynağının olma-
sı, premenstrüel sendrom, doğum sonrası başlangıç sıklığı iki grup arasında 
farklı değildir. İlk atak tipi BPB tip I ve II tanılı olgularda şimdiki depresif 
atağın şiddeti ve süresi farklı değildir.[8,9] Diğer taraftan her iki çalışmada 
benzer şekilde, depresif atak sıklığı BPB tip II tanılı olgularda daha yüksek 
bulunmuştur. Buna göre, BPB tip II tanılı olguların depresyonda geçirdikleri 
sürenin BPB tip I tanılı olgulardan daha uzun olduğu sonucuna varılabilir. 
Mantere ve arkadaşları [3] BPB tip II ve ilk atak tipinin depresyonda geçirilen 
süreyi öngördüğünü saptamışlardır.  

Kesebir ve arkadaşlarının [9] çalışmasında ise ilk atak tipi iki grup arasında 
farklı bulunmamıştır. Buna ek olarak, BPB tip II tanılı olgularda daha yüksek 
bulunan depresif atak sıklığı benzer koruyucu tedavi ve tedaviye uyum oranla-
rı eşliğindedir. BPB II’de daha yüksek bulunan depresif atak sıklığı ile birlikte, 
depresif atak içerisindeki işlevsellikleri yönünden de BPB II tanılı olgular, 
BPB I tanılı olgulardan kötü bulunmuştur.[9] Atipik belirtiler gösteren altti-
pin BPB II tanılı olgularda, BPB I’de olduğundan daha sık izlendiği Brugue 
ve arkadaşları tarafından bildirilmiştir.[10] Bu çalışmada melankolik özellikler 
gösteren alttip ve psikotik bulgu BPB I tanılı grupta daha sıktır. Özkıyım 
girişimi, özkıyım düşünceleri ve umutsuzluk duygusu iki grup arasında farklı-
lık göstermemektedir.  

Bir metanalizde BPB I ve II bipolar olgular arasında, hem akut atak hem 
sürdürüm tedavisi sırasında antidepresanla ortaya çıkan kaymalar, BPB II 
tanılı olgular arasında, BPB I tanılı olgulardakinin yarısı kadar bulunmuş-
tur.[11] Buna ek olarak BPB II tanılı olguların bir kısmı manik atak geliştirse 
de, bu durum unipolar olgulardakinden daha sıktır.[5]  

Hızlı döngülülüğü BPB II’de daha sık ve daha az bildiren çalışma sonuçla-
rı dizinde bir aradadır.[3] Mevsimsel gidiş BPB II depresyonda daha sık bildi-
rilmiştir.[5] Kesebir ve arkadaşlarının çalışmasında BPB II’de BPB I depres-
yondan farklı bulunan, daha yaygın olarak gözlenen ani başlangıç oranları 
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olmuştur.[9] Depresif atağın başlama hızı Hegerl ve arkadaşları tarafından 
unipolar ve bipolar depresyon ayırımına yönelik bir belirteç olarak ileri sü-
rülmüştür.[12] Kesebir ve arkadaşlarına göre ise BPB II tanılı olgular arasın-
daki ani başlangıç oranları BPB I tanılı olgulardakinin iki katından fazladır.[9] 
Aynı çalışmada, ani başlangıç depresif atak içerisindeki tüm depresif belirtile-
rin bir hafta içerisinde ortaya çıkması şeklinde tanımlanmıştır. 

Depresif Atak Sırasında 
Kesebir ve arkadaşlarının BPB I ve II tanılı olguları depresif atak sırasında 
karşılaştıran çalışmalarında, BPB II tanılı depresif olgular Hamilton Depres-
yon Derecelendirme Ölçeği’nin (HDDÖ) duygudurum, suçluluk duygusu, 
özkıyım, genel bedensel belirtiler ve bedensel anksiyete itemlerinden daha 
yüksek puanlar almışlardır.[9] Duygudurum, suçluluk duygusu ve özkıyım 
maddelerinden alınan yüksek puanlar ağır şiddette bir depresyonun gösterge-
sidir. Suçluluk düşünceleri ve özkıyım düşüncesinin BPB II depresyonda BPB 
I depresyonda olduğundan sık gözlendiği bildirilmiştir.[13] Perlis ve arkadaş-
ları BPB II’de ruminatif doğadaki suçluluk ve özkıyım düşüncelerinin depresif 
ataklar arası dönemde de sürdüğü üzerinde durmuşlardır.[14] Suçluluk ve 
özkıyım düşüncelerinin sürekliliğine karşılık, Valtonen ve arkadaşlarının ça-
lışmalarında özkıyım girişimi ve umutsuzluk duygusu BPB I ve II depresif 
olgular arasında fark göstermemiştir.[15]  

BPB II’de genel bedensel belirtilerden alınan yüksek puanların ağırlık hissi 
ve anerji ile ilişkili olduğu düşünülmüştür. BPB’ta psişik ve bedensel anksiyete 
herhangi bir anksiyete bozukluğu eştanısı olmaksızın depresif ataklar sırasında 
hastalar tarafından tarif edilmektedir.[16] Sözkonusu anksiyete düzeyinin 
uzun süreli izlemde depresif atak hakimiyetinin bir işareti sayılabileceği söy-
lenmiştir.[17] Daha şiddetli olduğu gözlenen genel bedensel belirtiler ve be-
densel anksiyete, BPB II depresyonda daha sık izlenen ajite ve retarde feno-
menolojiden sorumlu olabilir. Nitekim depresif karma ataklar BPB II’de yay-
gın olarak bildirilmiştir.[8] HDDÖ’de tanımlanan vegetatif belirtiler atipik 
belirtilerle uyumlu olmadığı için BPB II depresyon fenomenolojisinin bu 
profile yansımadığı düşünülebilir. 

Kadın cinsiyetine özgü olmak üzere Arizona Cinsel Yaşantılar Ölçeği ve 
Golombok Rust Cinsel Doyum Ölçeği’nden alınan puanlar BPB II depresyon 
grubunda daha yüksektir.[9-18] Bu durum BPB II tanılı kadınlarda cinsel 
işlev bozukluğunun daha şiddetli yaşandığına işaret etmektedir. Süreğen psi-
kiyatrik bozukluklarda kadınların erkeklerden daha kötü cinsel işlev sergile-
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dikleri bilinmektedir.[19] Unipolar ve bipolar olgular arasında cinsel istekteki 
azalmanın unipolar olgularda daha belirgin olduğu bildirilmiştir.[20] BPB I 
ve II tanılı olgular arasında ise fertilitenin BPB I tanılı olgularda daha az oldu-
ğu gösterilmiştir.[21] BPB II tanılı kadın olgularda daha şiddetli yaşandığını 
gösterilen cinsel işlev bozukluğu, genel bedensel belirtiler ve bedensel anksiye-
te ile ilişkili olabilir. BPB II tanılı olgularda cinsel işlev bozukluğunun bir 
nedeni de, lamotrijin ve serotoninerjik antidepresanlar gibi serotonin geri alım 
inhibisyonu yapan ilaçların daha sık kullanımına ikincil yan etkiler olabilir.  

Eştanı  
BPB I, II ve unipolar bozukluk tanılı olgular arasında birinci ve ikinci eksen 
eştanılarını araştıran bir çalışmada Mantere ve arkadaşları DSM IV’e göre 
eksen I eştanısının BPB’ta tanıdan çok hastalık dönemi ile ilişkili olduğu vur-
gulamışlardır.[22] Kesebir ve arkaaşları depresif atak sırasında dürtü kontrol 
bozukluğu eştanı sıklığının BPB II tanılı olgular arasında, BPB I tanılı olgu-
lardan daha fazla olduğunu bildirmişlerdir.[9] Tamam ve arkadaşları BPB I 
tanılı olgularda depresif atak sayısı, özkıyım girişimi ve alkol ve madde kulla-
nımını dürtü kontrol bozukluğu eştanısı için risk etkeni olarak bildirmişler-
dir.[23] Depresif atak sıklığının daha yüksek bulunduğu, öyküdeki ve şimdiki 
alkol ve madde kullanımının daha sık olduğu BPB II tanılı olgularda, dürtü 
kontrol bozukluğu eştanısının da BPB I tanılı olgulardakinden daha sık bu-
lunması sürpriz olmayacaktır  

Siklotimik mizaç puanları, BPB II tanılı olgularda, BPB I tanılı olgularda 
olduğundan yüksek bulunmuştur.[9] Olumsuz duygusallığı düzenleme yete-
neğinin azlığı ve buna bağlı hızlı duygudurum değişiklikleri ile karakterli bu 
yapı, BPB II tanılı olgulara rengini vermektedir. Siklotimik mizacın öyküdeki 
ve şimdiki alkol ve madde kullanım sıklığı üzerine bir etkisi olup olmadığı 
önemli bir sorudur. Nitekim hem öyküdeki hem de şimdiki depresif atak 
sırasında alkol ve madde kullanımı BPB II tanılı olgularda BPB I tanılı olgu-
lardakinden daha sık bulunmaktadır.[9] BPB ve alkol ve madde kullanım 
bozukluğu birlikteliğinde, siklotimik mizacın bir yatkınlık belirleyici olduğu 
ileri sürülmüştür.[24] Yakın tarihli bir çalışmada ise, siklotimik mizaç yönün-
den, bipolar olgular unipolar olgulardan ayrışırken, tip I ve II bipolar olgular 
arasında fark göstermemiştir.[25] 

Duygudurum oynaklığı ve duygudurum değişikliklerinin tepkisel doğası 
BPB II görüngüsünün çekirdek özelliğidir.[26] Yaşam boyu dürtüsellik ise, bir 
yatkınlık belirleyici (trait) olarak BPB II tanılı olgularda %41.1 oranında 
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bildirilmiş ve hipomanik atak sayısı ile güçlü bir ilişki gösterdiği vurgulanmış-
tır.[27] BPB II’de yüksek oranlarda bildirilen borderline kişilik bozukluğu 
eştanısı bu iki durumu etkileyen ve şiddetini arttıran bir değişkendir.[28,29] 
BPB II ve borderline kişilik bozukluğu görüngüleri ortak bir yapı üzerinde 
şekillenmektedir. Perugi ve arkadaşları kişilerarası ilişkilerde duyarlılığın tepki-
sel duyguduruma damgasını vurduğu, atipik depresyonların da bu siklotimik 
mizaç yapısı üzerinde durduğunu ileri sürmüşlerdir.[30]  

Kesebir ve arkadaşlarının çalışmasında BPB II tanılı olgularda eksen III’de 
birlikte en sık görülen bedensel hastalık eştanıları tiroid patolojileri, alerjik 
durumlar ve migrendir.[9] BPB’ta lityum kullanımından bağımsız tiroid işlev 
bozukluğu %9.2 oranında bildirilmiş, bu işlev bozukluğunun cinsiyet, hasta-
lık süresi, atak sayısı, hızlı döngülülük ile farklılaşmadığı, tek farkın BPB II 
tanılı olgularda artan sıklığı olduğu belirtilmiştir.[31]  

TRH’ya TSH yanıtındaki artışın BPB II’ye özgü bir biyolojik gösterge 
olabileceği ileri sürülmüştür. Buradan yola çıkarak tasarladıkları çalışmaların-
da, Szuba ve arkadaşları TRH uyarımı sonrası hızlı antidepresan yanıtı yö-
nünden BPB I ve II tanılı olgular arasında fark olmadığını bildirmişlerdir.[32] 
Mevsimsel olarak ortaya çıkan alerjik hastalıklar ile duygudurum bozuklukla-
rının alevlenme ve özkıyım riski arasında bir birliktelik ileri sürülmüştür.[33] 
Unipolar, BPB I ve II tanılı olgulardan oluşan bir örneklemde alerjen duyarlı 
olan ve olmayan olgular arasında mevsimsel bir atak ve özkıyım girişimi yö-
nünden fark bulunmamıştır. Oodegaard ve Fosmer çalışmalarında bipolar 
hastaların migren eştanısı sıklığı yönünden unipolar hastalardan farklılaştığını 
göstermişlerdir.[34] Ortiz ve arkadaşları ise BPB II’deki migren eştanısının, 
BPB I’dekinin iki katı sıklıkta olduğunu bildirmişlerdir.[35]  

Tedavi  
Kesebir ve arkadaşlarının çalışmasında koruyucu tedavi gören BPB I ve II 
tanılı olgularıon sıklığı benzer biçimde %80 ve üzerindedir.[9] Bu çalışmada 
tedavi uyumunun istatistiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte BPB II tanılı 
olgularda daha iyi olduğu ileri sürülmüştür. BPB II’ de antidepresanların 
depresif atak dışında kullanımı ile ilgili yeterli bilgiye sahip değiliz. Manik 
kaymanın BPB II’de daha az gözlendiği bilgisine karşılık dürtü kontrol bozuk-
luğu eştanısının sıklığının, seçilmiş olgularda kullanımlarını öngördüğü söyle-
nebilir.  
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Sonuç  
BPB II depresyonun bazı belrigin özellikleri vardır. BPB I depresyon ile ayırıcı 
tanıya gidilebilecek bu karakteristiklerin, yeni geliştirilecek ya da uyarlama 
gerektiren klinik tanı ve ölçüm araçlarında temsil edilme ihtiyacı büyüktür. 
İkinci olarak koruyucu tedavi ve antidepresanların depresif atak dışında kulla-
nımı ayrıtnılı biçimde ele alınmalıdır. 
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