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Bipolar Bozukluk Tip I ile Tip II'nin

Depresyon Ataklari Arasindaki Farkhliklar
Differences between Depression Episodes of
Bipolar Disorder | and Il
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OZET

Fieve ve Dunner 1975’te, belirgin yeti yitimine neden olacak ya da hastaneye
yatist gerektirecek kadar siddetli olmayan ve psikotik zellikler bulundurma-
yan hipomanik dénemleri maniden ayirt ederek, manik ve depresif ataklarla
tanumli bipolar bozukluk tip I ve hipomanik ve depresif ataklarla taniml
bipolar bozukluk tip II'yi birbirinden ayirdilar. Bipolar bozukluk I ile II'nin
depresif ataklarinin birbirine benzer oldugu éne siiriilmiistiir. Bipolar II'nin
bipolar I'in ya da unipolar bozuklugun bir varyanu mi oldugu, bipolar I ile
unipolar bozukluk arasindaki siireklilikte bir yerde mi oldugu yoksa ayrt bir
bozukluk mu oldugu halen tarugilmakeadir. Bipolar bozuklugun alt tiplerinin
depresif atak karakterinde ve gidis ozelliklerinde bazi benzerlikler bulunmakla
birlikte, ayirici tani ve tedavide yararli olabilecek bazi farkliliklar vardir. Bu
yazinin amact bu farkliliklart gézden gegirmektir..

Anabrar Sozciikler: 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.

mina yonelik pek ¢ok kanit sunmustur.[1,2] Bipolar bozukluk tip I
(BPB I) ve tip II (BPB II) depresyon ayirimi ise, gorece daha az bilgi
sahibi oldugumuz bir alandir. BPB II, BPB I ile karsilagtrildiginda, daha
depresif bir fenomenoloji 6n plana ¢ikmakradir.[3] Bunun alunda yatan ne-

B ugiine kadar yapilan ¢aligmalar, unipolar ve bipolar depresyon ayiri-

denlere ve bipolar tip 1 ve tip 2 depresyon ayirimina ydnelik caligmalara ihti-
yag vardir. Bu yazinin amaci, bipolar tip 1 ve tip 2 depresif ataklari arasindaki
olasi farkliliklart incelemektir.

Tanilandirma

BPB II'nin BPB I'in ya da unipolar bozuklugun bir varyantu mi1 oldugu, BPB
I ile unipolar bozukluk arasindaki siireklilikte bir yerde mi oldugu yoksa ayr
bir bozukluk mu oldugu halen tarugilmakea iken ayri bir bozukluk olarak
kabul edilmesi gerektigine iliskin veriler iki kaynakta toplanmaktadir. Aile
calismalari BPB II sikliginin, BPB II tanili olgularin yakinlarinda BPB I ve
unipolar bozukluk tanilt olgularin yakinlarinda oldugundan daha sik oldugu-
nu gostermistir. (4] Ikinci olarak, BPB I, II ve unipolar bozukluk tanilarinin
uzunlamasina izlemde gorece olarak kararlilik gostermekeedir.[5] Diger taraf-
tan her ne kadar BPB II tanili olgularin yakinlarinda BPB I orani, BPB I tanili
olgularin yakinlarindakinden diisiikse de, unipolar olgularin yakinlarindakin-
den yiiksektir.[4] Buna ek olarak BPB II tanili olgularin bir kismi manik atak
gelistirse de, bu durum unipolar olgulardakinden daha sikur.[5] Yine BPB
I’nin kadinlarda daha yaygin olmast ve depresif ataklarin daha baskin olmasi
nedeniyle de BPB II, unipolar bozuklukla benzesmektedir.[6]

Fieve ve Dunner 1975’te, belirgin yeti yitimine neden olacak ya da hasta-
neye yaust gerektirecek kadar siddetli olmayan ve psikotik 6zellikler bulun-
durmayan hipomanik dénemleri maniden ayirt ederek, manik ve depresif
ataklarla tanimli BPB I ve hipomanik ve depresif ataklarla tanimli BPB II yi
birbirinden ayirt ettiler.[1] DSM-IV hipomaniyi en az doért giin stirme-
si,islevsellikte net bir degisim olmast ve duygudurum ile islevsellikteki degisi-
min bagkalari tarafindan gozlemlenebilir olmasi sart ile tanimlamisur. Bazt
yazarlar ise hipomani i¢in dért giinliik siirenin uzun, 1-2 giiniin yeterli oldugu
gortsiindedirler.[2] BPB I ile BPB II depresif ataklarinin birbirleriyle benzer
oldugu 6ngdrilmistiir.
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Klinik Ozellikler

Uzunlamasina Gidiste:

BPB II’nin baslangic yasi BPB I’den ge¢ donemlerde, siklikla 30 yas civarin-
dadir.[5] BPB I’de ayn1 iken, BPB IIde kadin cinsiyet lehine degisen cinsiyet
oranlari, dizinde tekrarlanagelen bir bulgudur.[7] Bir diger bulgu ise, BPB tip
IT tanili olgularda, tani alana dek gecen siirenin, tip I tanili olgulardan daha
uzun olusudur.[8]

Cocukluk ¢ag1 travmasi, ilk hastalik dénemi 6ncesi stres kaynaginin olma-
s1, premenstriiel sendrom, dogum sonrast baglangic sikligr iki grup arasinda
farkli degildir. Ilk atak tipi BPB tip I ve II tanili olgularda simdiki depresif
atagin siddeti ve siiresi farkli degildir.[8,9] Diger taraftan her iki ¢aligmada
benzer gekilde, depresif atak sikligi BPB tip II tanili olgularda daha yiiksek
bulunmugtur. Buna gore, BPB tip II tanili olgularin depresyonda gecirdikleri
stirenin BPB tip I tanili olgulardan daha uzun oldugu sonucuna varilabilir.
Mantere ve arkadaslar1 [3] BPB tip II ve ilk atak tipinin depresyonda gegirilen
stireyi ongordigini saptamuglardir.

Kesebir ve arkadaglarinin [9] caligmasinda ise ilk atak tipi iki grup arasinda
farkli bulunmamigtir. Buna ek olarak, BPB tip II tanuli olgularda daha yiiksek
bulunan depresif atak sikligi benzer koruyucu tedavi ve tedaviye uyum oranla-
11 egligindedir. BPB II'de daha yiiksek bulunan depresif atak siklig ile birlikee,
depresif atak icerisindeki islevsellikleri yontinden de BPB II tanili olgular,
BPB I tanili olgulardan kétii bulunmugtur.[9] Atipik belirtiler gosteren altti-
pin BPB II tanili olgularda, BPB I’de oldugundan daha sik izlendigi Brugue
ve arkadaglari tarafindan bildirilmistir.[10] Bu calismada melankolik ézellikler
gosteren alttip ve psikotik bulgu BPB 1 tanilt grupta daha siktr. Ozkiyim
girisimi, 6zkiyim distinceleri ve umutsuzluk duygusu iki grup arasinda farkli-
lik gostermemektedir.

Bir metanalizde BPB I ve II bipolar olgular arasinda, hem akut atak hem
stirdiiriim tedavisi sirasinda antidepresanla ortaya ¢ikan kaymalar, BPB II
tanili olgular arasinda, BPB I tanili olgulardakinin yarist kadar bulunmus-
tur.[11] Buna ek olarak BPB II tanili olgularin bir kismi manik atak gelistirse
de, bu durum unipolar olgulardakinden daha sikur.[5]

Hizli dongililiigii BPB II’de daha sik ve daha az bildiren ¢alisma sonugla-
11 dizinde bir aradadir.[3] Mevsimsel gidis BPB II depresyonda daha sik bildi-
rilmistir.[5] Kesebir ve arkadaglarinin caligmasinda BPB II'de BPB I depres-
yondan farkli bulunan, daha yaygin olarak gézlenen ani baslangic oranlari

Psikiyatride Giincel Yaklagimlar - Current Approaches in Psychiatry



293 Bipolar | ve Il Depresyon Ataklarinin Farklan

olmustur.[9] Depresif atagin baslama hizi Hegerl ve arkadaglari tarafindan
unipolar ve bipolar depresyon ayirimina yonelik bir belirte¢ olarak ileri sii-
ritlmiigtiir.[12] Kesebir ve arkadaglarina gore ise BPB II tanili olgular arasin-
daki ani baglangi¢ oranlari BPB I tanili olgulardakinin iki katndan fazladir.[9]
Ayni ¢alismada, ani baglangi¢ depresif atak icerisindeki tiim depresif belirtile-
rin bir hafta igerisinde ortaya ¢ikmasi gseklinde tanimlanmustir.

Depresif Atak Sirasinda

Kesebir ve arkadaglarinin BPB I ve II tanili olgulari depresif atak sirasinda
kargilagtiran caligmalarinda, BPB II tanili depresif olgular Hamilton Depres-
yon Derecelendirme Olgegi'nin (HDDO) duygudurum, sugluluk duygusu,
ozkiyim, genel bedensel belirtiler ve bedensel anksiyete itemlerinden daha
yitksek puanlar almiglardir.[9] Duygudurum, sugluluk duygusu ve ozkiyim
maddelerinden alinan yiiksek puanlar agir siddette bir depresyonun gosterge-
sidir. Sugluluk diisiinceleri ve 6zkiyim diisiincesinin BPB II depresyonda BPB
I depresyonda oldugundan sik gozlendigi bildirilmistir.[13] Perlis ve arkadas-
lart BPB II’de ruminatif dogadaki sucluluk ve 6zkiyim disiincelerinin depresif
ataklar arasi donemde de siirdiigii tizerinde durmuslardir.[14] Sugluluk ve
ozkiyim distincelerinin stirekliligine kargilik, Valtonen ve arkadaglarinin ca-
lismalarinda 6zkiyim girisimi ve umutsuzluk duygusu BPB I ve II depresif
olgular arasinda fark gostermemistir.[15]

BPB II'de genel bedensel belirtilerden alinan yiiksek puanlarin agirlik hissi
ve anerji ile iligkili oldugu diistintilmiistiir. BPB’ta psisik ve bedensel anksiyete
herhangi bir anksiyete bozuklugu estanist olmaksizin depresif ataklar sirasinda
hastalar tarafindan tarif edilmektedir.[16] Sézkonusu anksiyete diizeyinin
uzun siireli izlemde depresif atak hakimiyetinin bir isareti sayilabilecegi soy-
lenmistir.[17] Daha siddetli oldugu gozlenen genel bedensel belirtiler ve be-
densel anksiyete, BPB II depresyonda daha sik izlenen ajite ve retarde feno-
menolojiden sorumlu olabilir. Nitekim depresif karma ataklar BPB II'de yay-
gin olarak bildirilmigtir.[8] HDDO’de tanimlanan vegetatif belirtiler atipik
belirtilerle uyumlu olmadig icin BPB II depresyon fenomenolojisinin bu
profile yansimadig; diisiiniilebilir.

Kadin cinsiyetine 6zgii olmak {izere Arizona Cinsel Yasantilar Olgegi ve
Golombok Rust Cinsel Doyum Olgegi’nden alinan puanlar BPB II depresyon
grubunda daha yiiksekeir.[9-18] Bu durum BPB II tanili kadinlarda cinsel
islev bozuklugunun daha siddetli yasandigina isaret etmektedir. Siiregen psi-
kiyatrik bozukluklarda kadinlarin erkeklerden daha kétii cinsel islev sergile-
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dikleri bilinmektedir.[19] Unipolar ve bipolar olgular arasinda cinsel istekeeki
azalmanin unipolar olgularda daha belirgin oldugu bildirilmistir.[20] BPB I
ve II tanili olgular arasinda ise fertilitenin BPB I tanili olgularda daha az oldu-
gu gosterilmigtir.[21] BPB II tanili kadin olgularda daha siddetli yasandigini
gosterilen cinsel islev bozuklugu, genel bedensel belirtiler ve bedensel anksiye-
te ile iliskili olabilir. BPB II tanili olgularda cinsel islev bozuklugunun bir
nedeni de, lamotrijin ve serotoninerjik antidepresanlar gibi serotonin geri alim
inhibisyonu yapan ilaglarin daha sik kullanimina ikincil yan etkiler olabilir.

Estani

BPB I, II ve unipolar bozukluk tanili olgular arasinda birinci ve ikinci eksen
estanilarinit aragtiran bir ¢alismada Mantere ve arkadaglari DSM IV’e gore
eksen I estanusinin BPB’ta tanidan ¢ok hastalik dénemi ile iligkili oldugu vur-
gulamislardir.[22] Kesebir ve arkaaslari depresif atak sirasinda diirtii kontrol
bozuklugu estan: sikliginin BPB II tanili olgular arasinda, BPB I tanili olgu-
lardan daha fazla oldugunu bildirmislerdir.[9] Tamam ve arkadaslar1 BPB I
tanilt olgularda depresif atak sayisi, 6zkiyim girisimi ve alkol ve madde kulla-
nimini diirtii kontrol bozuklugu estanust igin risk etkeni olarak bildirmigler-
dir.[23] Depresif atak sikliginin daha yiiksek bulundugu, dykiideki ve simdiki
alkol ve madde kullaniminin daha sik oldugu BPB II tanili olgularda, diirtii
kontrol bozuklugu estanisinin da BPB I tanili olgulardakinden daha sik bu-
lunmast siirpriz olmayacakur

Siklotimik miza¢ puanlari, BPB II tanili olgularda, BPB I tanili olgularda
oldugundan yiiksek bulunmustur.[9] Olumsuz duygusalligi diizenleme yete-
neginin azlig ve buna bagli hizli duygudurum degisiklikleri ile karakterli bu
yap1, BPB II tanili olgulara rengini vermektedir. Siklotimik mizacin dykiideki
ve simdiki alkol ve madde kullanim sikligs Gizerine bir etkisi olup olmadigi
onemli bir sorudur. Nitekim hem &ykiideki hem de simdiki depresif atak
strasinda alkol ve madde kullanimi BPB II tanili olgularda BPB I tanili olgu-
lardakinden daha sik bulunmaktadir.[9] BPB ve alkol ve madde kullanim
bozuklugu birlikteliginde, siklotimik mizacin bir yatkinlik belirleyici oldugu
ileri stirtilmiigtiir.[24] Yakin tarihli bir calismada ise, siklotimik miza¢ yoniin-
den, bipolar olgular unipolar olgulardan ayrigirken, tip I ve II bipolar olgular
arasinda fark gostermemistir.[25]

Duygudurum oynakligt ve duygudurum degisikliklerinin tepkisel dogast
BPB II goriingiisiiniin ¢ekirdek 6zelligidir.[26] Yasam boyu diirtiisellik ise, bir
yatkinlik belirleyici (trait) olarak BPB II tanili olgularda %41.1 oraninda
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bildirilmis ve hipomanik atak sayust ile giiglti bir iliski gosterdigi vurgulanmig-
ur.[27] BPB II'de yiiksek oranlarda bildirilen borderline kisilik bozuklugu
estanst bu iki durumu etkileyen ve siddetini arturan bir degiskendir.[28,29]
BPB II ve borderline kisilik bozuklugu goriingiileri ortak bir yap: tizerinde
sekillenmektedir. Perugi ve arkadaslar: kisilerarasi iligkilerde duyarliligin tepki-
sel duyguduruma damgasini vurdugu, atipik depresyonlarin da bu siklotimik
mizag yapist lizerinde durdugunu ileri siirmiiglerdir.[30]

Kesebir ve arkadaslarinin ¢alismasinda BPB II tanili olgularda eksen III’de
birlikte en sik goriilen bedensel hastalik estanilar tiroid patolojileri, alerjik
durumlar ve migrendir.[9] BPB’ta lityum kullanimindan bagimsiz tiroid islev
bozuklugu %9.2 oraninda bildirilmis, bu islev bozuklugunun cinsiyet, hasta-
lik siiresi, atak sayisi, hizli dongiiliiliik ile farklilasmadigy, tek farkin BPB 1I
tanilt olgularda artan sikligs oldugu belirtilmistir.[31]

TRH’ya TSH yamiundaki arusin BPB II'ye 6zgii bir biyolojik gosterge
olabilecegi ileri siirtilmiistiir. Buradan yola ¢ikarak tasarladiklari ¢aligmalarin-
da, Szuba ve arkadaglari TRH uyarimi sonrast hizli antidepresan yaniu yo-
niinden BPB I ve II tanili olgular arasinda fark olmadigini bildirmislerdir.[32]
Mevsimsel olarak ortaya ¢ikan alerjik hastaliklar ile duygudurum bozuklukla-
rinin alevlenme ve 6zkiyim riski arasinda bir birlikeelik ileri stiriilmisgtiir.[33]
Unipolar, BPB I ve II tanili olgulardan olugan bir 6rneklemde alerjen duyarls
olan ve olmayan olgular arasinda mevsimsel bir atak ve 6zkiyim girisimi yo-
niinden fark bulunmamistr. Oodegaard ve Fosmer caligmalarinda bipolar
hastalarin migren estanust sikligi yoniinden unipolar hastalardan farklilagtigini
gostermislerdir.[34] Ortiz ve arkadaglari ise BPB II’deki migren estanusinin,
BPB I'dekinin iki kat1 siklikta oldugunu bildirmiglerdir.[35]

Tedavi

Kesebir ve arkadaglarinin ¢alismasinda koruyucu tedavi goren BPB I ve II
tanilt olgularion siklig1 benzer bicimde %80 ve tizerindedir.[9] Bu ¢alismada
tedavi uyumunun istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte BPB II tanili
olgularda daha iyi oldugu ileri siirilmiistiir. BPB II' de antidepresanlarin
depresif atak diginda kullanimi ile ilgili yeterli bilgiye sahip degiliz. Manik
kaymanin BPB II'de daha az gdzlendigi bilgisine karsilik diirtii kontrol bozuk-
lugu estanisinin sikliginin, secilmis olgularda kullanimlarini 6ngdrdigii sdyle-
nebilir.
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Sonug

BPB II depresyonun bazi belrigin dzellikleri vardir. BPB I depresyon ile ayirict

tantya gidilebilecek bu karakeeristiklerin, yeni gelistirilecek ya da uyarlama

gerektiren klinik tani ve ol¢iim araglarinda temsil edilme ihtiyaci biiyiikeiir.

Ikinci olarak koruyucu tedavi ve antidepresanlarin depresif atak disinda kulla-

nimu ayrienilt bigimde ele alinmalidir.
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