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ÖZET 
 
Amaç: Bipolar bozukluk (BB), tıbbi ve ruhsal bozukluklar arasında önemli yeti yimine yol açan yaygın, kronik bir 
bozukluktur. Bu çalıĢma Türkiye‟de ayaktan izlenen hastaların klinik özellikleri ve pratik örüntülerini belirlemek 
amacıyla planlanmıĢtır. Yöntem: Çok merkezli kesitsel olan bu çalıĢmaya 12 ay içinde ayaktan psikiyatri hizmet-
leri veren 31 kliniğe baĢvuran DSM-IV ölçetlerine göre tanı konan 1001 hasta alınmıĢtır. Hastaların demografik, 
klinik özellik, aile öyküsü, eĢlik eden ruhsal bozukluklar ve tedavi modaliteleri yarı yapılandırılmıĢ bir anketle 
değerlendirilmiĢtir. Bulgular: Hastalığın baĢlangıç yaĢı 26.7±9.8, tanı konan yaĢ 28.9±10.4 ve ikisinin arasındaki 
süre 2.2±4.7 yıldır. ġu anki tanıdan önce yanlıĢ tanı konma oranı %40.3‟dür. En sık ilk nöbet tipi mani (%57.1) ve 
depresyondur (%34.5). EĢlik eden ruhsal hastalık hastaların %12‟sinde saptanmıĢtır. Hastaların yalnız %10‟u 
monoterapi almaktadır. En sık reçete edilen ilaçlar depresif, manik ve karma nöbetler için sırasıyla lityum, sodyum 
valproat ve ketiyapindir. Sonuç: Türkiye‟deki örneklemde belirtilerin baĢlangıcı ve ilk tanı alma arasındaki süre 
daha once yapılan çalıĢmalarda bildirilen sürelerden kısadır. YanlıĢ tanı alma oranları daha önce yapılan çalıĢma-
larla benzerdir. EĢlik eden ruhsal hastalık oranının düĢük çıkması Türk toplumu örnekleminde eĢlik eden ruhsal 
bozukluk yaygınlığının düĢük olması ile iliĢkilidir. Lityum, sodyum valproat ve atipik antipsikotikler Türkiye‟de en 
sık kullanılan ilaç tedavilerdir. (Anadolu Psikiyatri Derg 2014; 15:304-312) 
 
Anahtar sözcükler: Klinik pratik, bipolar bozukluk, hastalığın ele alınması, tıbbi pratik, Türkiye 

 
 
 
 

A cross-sectional analysis of patient characteristics and practice 
patterns in the management of bipolar disorder across Turkey 

 
ABSTRACT 
 
Objective: Bipolar disorder (BD) is one of the leading causes of disability among medical and psychiatric dis-
orders associated with prevalent, chronic, severe and highly disabling characteristics. This study was designed to 
identify clinical characteristics and practice patterns in the management of outpatients with BD across Turkey. 
Method: This multi-center cross-sectional study involving 1001 patients diagnosed with using DSM-IV criteria was 
conducted prospectively at 31 outpatient psychiatry clinics for 12 months. Patient demographics, clinical features, 
family history, comorbid psychiatric disorders, and the treatment modalities were assessed by means of semi-
structured questionnaire. Results: Age at the onset of symptoms was 26.7±9.8 years, age at diagnosis was 
28.9±10.4 years, and the time interval between them was 2.2±4.7 years. Misdiagnosis prior to current diagnosis 
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was evident in 40.3% of bipolar patients. The most common type of first episode was mania (57.1%) and depres-
sion (34.5%). Comorbid psychiatric illness was identified in 12.0% of patients. Only 10% of patients were re-
ceiving monotherapy. The most commonly prescribed drugs for depressive, manic and mixed episodes were lithi-
um, sodium valproate and quetiapine, respectively. Conclusion: The time interval between onset of symptoms 
and the initial diagnosis in Turkish sample was quite shorter than reported in the literature. The misdiagnosis rate 
in the present study and recent studies were similar. A low comorbidity rate appears to indicate a lower preva-
lence of comorbid disorders in BD in Turkish sample. Lithium, sodium valproate and atypical antipsychotics were 
more commonly used drugs in the treatment of BD in Turkey. (Anatolian Journal of Psychiatry 2014; 15:304-
312) 
 
Key words: clinical practice pattern, bipolar disorder, disease management, medical practice, Turkey 
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GĠRĠġ 
 
Bipolar bozukluk (BB) yaygın, kronik, ciddi ve 
ciddi yeti yitimine yol açan bir ruhsal bozukluk-
tur.

1
 Tıbbi ve ruhsal hastalıklar arasında yeti 

yitimine en sık yol açan hastalıklardan biri ola-
rak kabul edilmektedir.

2
 ABD‟de ve çeĢitli Avru-

pa ülkelerinde yaĢam boyu yaygınlık oranları 
araĢtırmacıların kullandıkları tanımlamalara 
göre farklılık göstermektedir.

3
 BB‟nin yaygınlık 

oranları, geleneksel olarak mani ile tanımlandı-
ğında %1, geniĢ tanımlamalar kullanıldığında 
%5‟e ulaĢmaktadır.

3
 Tanı koyma ölçütleri yanın-

da kullanılan araçlar, görüĢme tipi, örneklem 
büyüklüğü, tek veya yineleyen gözlemler gibi 
yöntemsel etkenler de bildirilen oranları etkiler. 
Hatta BB için duygudurum nöbetini karĢılama-
yan eĢik altı belirtiler iĢ, sosyallik ve yaĢam kali-
tesi ile ilgili ölçümleride etkileyebilmektedir.

4
 

Tam olarak BB‟yi karĢılayan olgular ciddi psiko-
sosyal morbiditeye ve sağlık hizmetlerinden 
yüksek oranda yararlanmaya neden olurlar.

4,5
 

BB tanısı konan hastalar yaĢ ve cinsiyet açısın-
dan eĢleĢtirilmiĢ BB olmayan hastalara göre 
sağlık hizmetlerinden 3-4 kat daha fazla yarar-
lanırlar.

6
 Türkiye‟deki BB hastalarının sağlık 

hizmetlerinden yararlanmaları konusunda çok 
az veri vardır. Bu çalıĢma Türkiye‟de BB hasta-
larının klinik özelliklerini ve ele alınmasındaki 
pratik uygulamaları inceleyen çok merkezli ilk 
çalıĢmadır.   
  
BB klinik spektrumunun tanınması hala önemli 
bir sağlık sorunudur.

7,8
 BB, belli bir sürede 

bulunması gereken operasyonel ölçütlerle 
tanımlanan bir liste belirti içerir.

9
 Erken ve doğru 

tanı koyup hastalığı tedavi etmenin hastalığın 
gidiĢini iyi yönde etkilediği, intihar, madde kulla-
nımı, karma durumlar, manik kayma ve hızlı 
döngülülük gibi kötü sonuçları azaltığı düĢünül-
mektedir. Tanı atlama ve uygunsuz tedavi etme 
birinci basamak hekimlerinin yanı sıra psikiyat-
ristler arasında da gittikçe artmaktadır. Tedavi 
kılavuzları oluĢturulmasına ragmen,

10
 tedavi 

oldukça karmaĢık ve değiĢkendir. Günlük klinik 

uygulamada tedavi önerilerine uymama oldukça 
yaygındır.

11,12
 BB hastaların bakım geliĢtirme 

sürecinde hastaların sağlık sisteminden nasıl 
yararlandıkları, hastalığa nasıl tanı konduğu ve 
tedavi Ģekilleri önemli konulardır. BB hastaları-
nın birçoğunda temel özellikler benzer olmasına 
rağmen tanı, tedavi ve sonlanma farklılıklarına 
bağlı olarak hastalığın tanınması epidemiyolojik 
ve klinik öneme sahiptir.  
 
Bu giriĢimsel olmayan gözlemsel çalıĢma, 
Türkiye‟deki BB hastalarına iliĢkin özgün verileri 
sağlamak için ayaktan baĢvuranlarla ilgili klinik 
özellikler ve hastalıkla ilgili klinik uygulamaları 
araĢtırmayı amaçlamaktadır.  
 
YÖNTEM 
 
 
Örneklem 
 
GiriĢimsel olmayan çok merkezli bu çalıĢmaya, 
01.01.2008-01.01.2009 tarihleri arasında, Türki-
ye genelinden seçilmiĢ 31 ayaktan psikiyatri 
tedavi merkezinde, yaĢları 18-80 arasında olan 
ve DSM-IV ölçütlerine göre BB tanısı konmuĢ 
tüm hastalar (s=1001) alınmıĢtır. DıĢlama ve 
alınma ölçütleri olabildiğince sınırlı tutularak 
psikiyatristlerin günlük klinik uygulamada neler-
le karĢılaĢtıkları gerçeğe yakın bir biçimde 
yansıtılmaya çalıĢılmıĢtır. Dikkatli bir değerlen-
dirme ile Ģizofreni, Ģizoaffektif bozukluk, sanrı-
sal bozukluk ve diğer psikotik bozukluk tanısı 
konan hastalar çalıĢmadan dıĢlanmıĢtır. Ayrıca, 
demans, deliryum veya herhangi bir kafa trav-
ması nedeniyle aydınlatılmıĢ onamı anlamasını 
engelleyecek düzeyde biliĢsel yıkımı olan 
hastalar da çalıĢmaya alınmamıĢtır. ÇalıĢmada 
Helsinki Bildirgesi‟nde yer alan etik kurallara 
uyulmuĢ, Sağlık Bakanlığı ve yerel etik kuruldan 
onay alınmıĢtır. 
 
Değerlendirme 
 
ÇalıĢmacılar psikiyatri kliniklerinde ayaktan 
hasta gören deneyimli uzman psikiyatristlerden 
oluĢturulmuĢtur. Anksiyete bozuklukları, kiĢilik 
bozuklukları ve alkol madde kötüye kullanımı  
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gibi eĢlik eden ruhsal bozukluklar kaydedilmiĢ-
tir. Klinisyenler tanısı Ģüpheli BB hastaları çalıĢ-
maya almamaları konusında cesaretlendirilmiĢ-
tir. YaĢ, cinsiyet, eğitim düzeyi gibi demografik 
özellikler, hastalığa ait geçmiĢ öykü, belirti 
baĢlangıcı ile tanı koyma arasındaki süre, 
hastalık baĢlangıç yaĢı, ilk tanının konduğu yaĢ, 
belirtilerin baĢladığı yaĢ, birinci derece akraba-
larda söygeçmiĢ özellikleri, eĢlik eden ruhsal 
bozukluklar gibi klinik özellikler, Ģu anki nöbetin 
özellikleri, BB için yeğlenen tedavi modaliteleri 
kaydedilerek incelenmiĢtir. 
 
Ġstatistiksel analiz 
 
Ġstatistik analiz SPSS version 13.0 ile yapılmıĢ-
tır (SPSS Inc. Chicago, IL, USA). Ki-kare kate-
gorik değiĢkenlerin karĢılaĢtırılmasında, Mantel-

Haenszel testi sıralı verilerin lineer iliĢkisinin 
belirlenmesinde kullanılmıĢtır. ANOVA ve post 
hoc Tukey testi parametrik verilerin değerlen-
dirilmesinde kullanılmıĢtır. Veriler ortalama± 
standart sapma, minimum-maksimum ve yüzde 
(%) olarak belirtilmiĢ ve istatistik anlamlılık 
p<0.05 olarak kabul edilmiĢtir. 
 
SONUÇLAR 
 
Klinik ve demografik özellikler  
 
Cinsiyete göre hastaların 567‟si (%56.6) kadın, 
434‟ü (%43.4) erkektir. Tüm hastaların yaĢ 
ortalaması 37.4±11.6, yaĢ aralığı 18-80 yıldır. 
Tüm hastalara iliĢkin klinik özellikler Tablo 1‟de 
gösterilmiĢtir. 

 
 
Tablo 1. Cinsiyete göre ilk nöbet tipi ve tanının yeni veya öncesinde konmuĢ  

               olmasına göre dağılımı 
____________________________________________________________________ 
 
 Erkek Kadın 
 Sayı % Sayı % 
____________________________________________________________________ 
 
Ġlk nöbet 
  Çökkün 127 38.1 206 61.9 
  Hipomani   16 51.6   15 48.4 
  Karma   20 40.0   30 60.0 
  Mani 257 46.7 293 53.3 
Toplam 420 43.6 544 56.4 
 
BB tanısı önceden konmuĢ 391 90.1 536 94.5 
BB tanısı yeni konmuĢ   43   9.9   31   5.5 
 
BB tanısı konmadan önceki tanılar 
  Unipolar depresyon 112 25.3 149 26.3 
  KiĢilik bozukluğu   18   4.1   16   2.8 
  Alkol-madde kullanım bozukluğu   16   3.7     9   1.6 
  Anksiyete bozukluğu   38   8.8   45   7.9 
____________________________________________________________________ 

 
 

Ġlk belirti baĢlangıcı ile hastalık tanısının konma-
sı arasındaki süre daha önce unipolar depres-
yon, anksiyete bozukluğu veya kiĢilik bozukluğu 
tanısı konanlarda bu tanıların konmadığı hasta-
lara göre anlamlı düzeyde yüksektir (p=0.001, 
p=0.01 ve p=0.02). Ġlk nöbeti depresif tip olan 
hastalarda BB tanısı konmadan önce, tanı 
sıklıkla unipolar depresyon iken (p=0.001), ilk 
nöbeti karma olanlarda önceki en sık tanı anksi-
yete bozukluğudur (p=0.001). Ġlk nöbeti mani 
olanlarda BB tanısından önce kiĢilik bozukluğu 
konma oranı daha düĢüktür (p=0.005). Ġlk belir-
tilerin baĢladığı yaĢ ve BB tanısının konduğu 
yaĢ sırasıyla 26.7±9.8 ve 28.9±10.4 yıldır. Belir-
tilerin baĢlaması ve tanı konma arasındaki süre 
2.2±4.7 yıl cinsiyetler arasında fark göstermez-

ken, genç hastalarda tanı konmaya da gecikme 
daha fazladır (p=0.05, Tablo 2). 
 
Nöbet tipleri ve iliĢkili etkenler 
 
Ġlk değerlendirmede BB hastaların %45.3‟ü öti-
mik, %30.4‟ü manik, %10.7‟si depresif dönem-
dedir. Kadın hastalar belirtilerinin olduğu 
dönemde, erkek hastalar remisyon döneminde 
profesyonel yardım arayıĢında bulunmaktadırlar 
(p=0.04). Hastaların %57.1‟inin ilk nöbeti mani, 
%34.5‟inin depresyon, %5.2‟sinin karmadır. Ġlk 
nöbetin depresif olması kadın hastalarda daha 
yaygınken (p=0.04), baĢlangıç yaĢı nöbet tipine 
göre fark göstermemiĢtir. Ġlk nöbetin mani olma 
oranı 60 yaĢından büyüklerde daha düĢükken 
(p=0.0005), ilk nöbetin hipomani olması 20
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Table 2. Ġlk belirtilerin baĢlangıcı ve tanıya kadar geçen süreye göre hastaların yaĢ gruplarının dağılımı  
_____________________________________________________________________________________________________ 
 

 Belirtilerin                                               Tanıya kadar geçen süre (yıl) 
baĢlama                  0-1              2-3            4-5            6-10              >10            Toplam 
yaĢı (yıl)             Sayı       %       Sayı       %     Sayı       %      Sayı       %       Sayı       %         Sayı       % 
_____________________________________________________________________________________________________ 
 
18-19  156 69.0   27 11.9   6 2.7 18 8.0 19 8.4 226 23.4 
20-29  310 70.8   53 12.1 19 4.3 25 5.7 31 7.1 438 45.4 
30-39  143 75.3   13   6.8   9 4.7 15 7.9 10 5.3 190 19.7 
40-49    70 81.4     6   7.0   4 4.7   5 5.8   1 1.2   86   8.9 
50-59    18 94.7     0   0.0   0 0.0   1 5.3   0 0.0   19   2.0 
60+      5 83.3     1 16.7   0 0.0   0 0.0   0 0.0     6   0.6 
Toplam 702 72.7 100 10.4 38 3.9 64 6.6 61 6.3 965    100.0 
_____________________________________________________________________________________________________ 

 
 

yaĢından küçüklerde daha yüksektir (p=0.03). 
Depresif nöbet sıklığı yaĢ gruplarında benzer-
dir. Ġlk nöbet depresif olduğunda belirtilerin baĢ-
laması ile tanı koyma arasındaki süre anlamlı 
düzeyde uzundur (F=5.72, p=0.02). GeçmiĢteki 
ortalama nöbet sayısı 2.55±2.79‟dur ve BB‟de 
yıl baĢına düĢen ortalama nöbet sayısı 0.3‟tür. 
Ortalama son nöbet süresi 34.9±34.5 gündür. 
Nöbet sıklığı ilk nöbeti karma olanlarda diğerle-
rine göre daha fazladır (p=0.02). Ġlk nöbet tipi 
son üç yıldaki ortalama nöbet sayısı ile iliĢkilidir.  
Ġlk nöbet tipi hastalığın süresi ve cinsiyetlede 
iliĢkilidir. Hastaların %40.3‟üne BB tanısı kon-
madan önce yalnıĢ tanı konmuĢtur. Bu tanılar 
sırasıyla unipolar depresyon (% 65), anksiyete 
bozukluğu (%20.7), kiĢilik bozukluğu (%8.5) ve 
alkol-madde kötüye kullanımıdır (%6.2).  
 
EĢlik eden ruhsal bozukluklar 
 
Hastaların %12‟sinde eĢlik eden bir ruhsal 
bozukluk saptanmıĢtır. En sık eĢlik eden ruhsal 
bozukluklar sırasıyla anksiyete bozuklukları 
(%5.9), kiĢilik bozuklukları (%3.1) ve alkol-
madde kullanım bozukluklarıdır (%3.0). EĢlik 
eden ruhsal bozukluğu olanlarda en sık görülen 
ilk nöbet depresyondur (p=0.001). Anksiyete 
bozuklukları ve kiĢilik bozuklukları karma nöbet-
lerde en sık eĢlik eden ruhsal hastalıklardır 
(p<0.001 ve p=0.005). EĢlik eden ruhsal hasta-
lığı olan ve olmayan hastalar ilk belirtilerin orta-
ya çıktığı ve ilk tanının konduğu yaĢ açısından 
benzerlik göstermektedir ki bu da eĢ tanıların ilk 
belirtler ile tanı koyma arasındaki süreyi uzat-
madığını gösterir. 
 
Klinisyenlerin ilaç tercihleri  
 
Birli, ikili, üçlü, dörtlü ve altılı tedavi görenlerin 
oranı sırasıyla %10.5 (s=104), %40 (s=398), 
%31.8 (s=316), %13.1 (s=130), %3.6 (s=36) ve 
%1‟dir (s=10). Türkiye‟de psikiyatristlerin ilk 
veya ekleme tedavilerinde tercihleri sırasıyla 

lityum (%34.9), sodyum valproat (%26.7), 
olanzapin (%9.4) ve ketiyapindir (%7.7). Eğer 
ilk ilaç lityum ise, izleyen tedaviler sırasıyla 
ketiyapin (%32.3) ve olanzapindir (%26.2). Eğer 
ilk ilaç sodyum valproat ise, ikinci ilaç ketiyapin 
(%44.5), üçüncü ilaç olanzapindir (%19.5). Eğer 
ketiyapin ilk sıra tedavi olarak seçilmiĢse, ikinci 
basamak lityum (%38.2) ve sodyum valproattır 
(%27.6). Eğer ilk seçenek olanzapin ise, ikinci 
seçenek lityum (%40.8) sonraki ise sodyum 
valproattır (%38.7). Depresif, manik veya karma 
nöbetler için en sık reçete edilen ilaçlar sırasıyla 
lityum, sodyum valproat ve ketiyapindir. Ketiya-
pin karma nöbetlerde en sık reçete edilen ilaç 
iken, diğer nöbetlerde üçüncü sıradadır. Sod-
yum valproat depresif nöbette en sık reçete edi-
len ilaç iken, lityum manik nöbet ve remisyonda 
en sık kullanılan ilaçtır. Remisyonda hastaların 
%41‟i antipsikotik tedavi %3.55‟i antidepresan 
tedavi almaktadır. Hastaların yalnız %3‟ü hem 
nöbet, hem de remisyon döneminde tedavi gör-
meyi sürdürmektedir. Lamotrijin yalnız depresif 
dönemde %5 oranında yeğlenmektedir. Elektro-
konvulsif tedavi, çalıĢma örnekleminde üç has-
tada manik dönemde kullanılmıĢtır. Benzodiya-
zepin kullanımı sırasıyla mani, depresyon ve 
karma nöbetlerde %3.2, %6.8 ve %4.0 oranın-
dadır. 
 
TARTIġMA 
 
Klinik ve demografik özellikler 
 
Bu çalıĢma Türkiye‟de BB hastalarının klinik 
özelliklerini kesitsel desende ortaya koyan ilk 
çalıĢmadır. Bu çalıĢmanın sonuçları ilk nöbet 
tipinin klinik gidiĢ üzerine önemini vurgulamak-
tadır. Örneğin, ilk nöbeti depresyon olan hasta-
ların tanısında gecikme veya tanıyı atlama ola-
sılığı yüksektir. Bu çalıĢma hasta profili açısın-
dan daha önce Türkiye‟de yapılan yaygınlık
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çalıĢmalarındaki cinsiyet ve ortalama yaĢ açı-
sından benzer özellikler taĢımaktadır. Hastala-
rın %1.4‟ü 20 yaĢından küçüktür, fakat 18 
yaĢından küçük hasta çalıĢmaya alınmamıĢtır. 
Daha önce yapılan çalıĢmalarda 60 yaĢından 
büyük hasta oranı %1.0-11.0 arasında değiĢir-
ken,

13
 bu çalıĢmada %4.6‟dır. Bu çalıĢmada 

belirtilerin baĢlangıç yaĢı 26.7±9.8 yıl iken, tanı 
yaĢı 28.9±10.4 yıldır ve ikisi arasındaki süre ise 
2.2±4.7 yıldır. Belirtilerin baĢlaması ve ilk tanı-
nın konması arasındaki süre daha önce yapılan 
bazı çalıĢmalara göre daha kısadır. Daha önce 
yapılan bir çalıĢmada bu süre 5-8 yıl arasında 
değiĢmektedir.

14
 Farklı bir açıdan bakılırsa, BB 

hastalarının 1/3‟ü uygun tedavi görebilmek için 
10 yıl beklemektedir.

15
 Bu çalıĢmanın sonuçları 

ümit vaat ederken, çalıĢma hastalarında belirti-
lerin baĢlangıç yaĢı diğer bildirilen çalıĢmalar-
daki oranlardan daha yüksek olduğundan 
dikkatle yorumlanmalıdır.

16
 Buna göre baĢlan-

gıç belirtileri erken olan olgularda, tanı süresi 
uzamaktadır. Bu bulgu erken baĢlangıç yaĢının 
tanının geç konmasına etken olduğunu göster-
mektedir. Bir çalıĢmada belirti baĢlangıç yaĢı 
olguların %33.0‟ünde 15 yaĢının altında, %27‟-
sinde 15-19 yaĢları arasında, %39.0‟unda 20 
yaĢın üzerinde olduğu bildirilmiĢtir.

17
 Son beĢ 

yılın verileri göz önüne alındığında, 20 yaĢ bipo-
lar belirtilerin baĢlangıç yaĢı olarak kabul edil-
mektedir.

18
 Bir çalıĢmada, BB belirti baĢlangıç 

yaĢı dağılımı iki tepe yapmaktadır: Birinci tepe 
15.1±4.7 yıl, ikinci tepe 27.5±10.29 yıldır.

19
 Bu 

bulgu, hastaların %72.7‟sinde belirtilerin ortaya 
çıktığı ilk yılda BB tanısı konduğunu göstermek-
tedir. Bu sonuç popüler görüĢe zıt olmakla 
birlikte, Türkiye‟de psikiyatristlerin ulaĢılabilirliği 
ve aynı zamanda tanısal becerileri ile de iliĢkili 
görünmektedir. Bir gözlemsel çalıĢmaya göre 
BB-I (97.2 ay), BB-II (95.3 ay) ve OKB (90.5 ay)   
duygudurum ve anksiyete bozuklukları arasında 
ilk belirtiler ile tanı konma arasındaki sürenin en 
uzun olduğu bozukluklardır.

20
 Aslında BB hasta-

larının %40.3‟üne Ģu anki tanıları konmadan 
önce yanlıĢ tanı konmuĢtur. Bu çalıĢmada 
hastalara BB tanısı konmadan önce %65‟ine 
unipolar depresyon, %20.7‟sine anksiyete 
bozuklukları, %8.5‟ine kiĢilik bozukluğu ve 
%6.2‟sine alkol ve madde kullanım bozuklukları 
tanıları konmuĢtur. Son dönemde yapılan bir 
çalıĢmada kötümser bir sonuç elde edilmiĢ ve 
hastaların 2/3‟üne yanlıĢ tanı konduğu bildiril-
miĢtir.

21
 Olguların %69‟una muayene olduğu 

dördüncü hekim tarafından uygun tanı konabil-
mektedir.

22
 BB‟de en sık konan yanlıĢ tanı 

unipolar depresyondur.
23

 Belirtilerin baĢlangıcı 
ile tanı koyma arasındaki süre öncesinde uni-
polar depresyon, anksiyete bozukluğu ve kiĢilik 

bozukluğu tanısı konanlarda bu tanıların kon-
madığı hastalara göre daha uzundur. Ġlk nöbeti 
depresyon olanlarda BB tanısından önce en sık 
konulan tanı unipolar depresyon, karma nöbet-
lerde anksiyete bozukluğudur. Ġlk nöbeti mani 
olanlarda, daha önce konan tanılar arasında 
kiĢilik bozuklukları olma olasılığı daha düĢüktür. 
 
Nöbet tipi ve iliĢkili etmenler 
 
Ġlk nöbeti depresyon olanlarda belirtilerin baĢ-
langıcı ve hastalığın tanısı arasındaki süre diğer 
nöbet tipleri ile karĢılaĢtırıldığında daha uzun-
dur. Bu çalıĢmanın önemli sonuçlarından biri bu 
sürenin depresyon belirtileri olmadığı süreden 2 
kat daha fazla olması ve bu bulgunun özellikle 
20 yaĢından daha genç hastalarda daha belir-
gin olmasıdır. Depresyon BB hastalarının 1/3-
1/2‟sinde erken veya geç baĢlangıç ayırt etmek-
sizin ilk nöbettir 

24
. Diğer taraftan tanı ölçütleri 

BB tanısını bu Ģartlarda her zaman konama-
yabilir. Hipomani ya da mani olmadığı durum-
larda BB‟i öngören bazı özellikler vardır. Genç 
yaĢta baĢlama, kadın yüklülüğünün olmaması, 
BB için aile öyküsü olması bipolar depresyon 
için öngörücüdür.

24
 Belirtilerin baĢlangıcı ve 

hastalığa tanı koyma arasındaki süre üzerine 
cinsiyetin etkisi yoktur. Tanı konma yaĢı ve 
yanlıĢ tanı koyma oranı göz önüne alındığında 
hipomanik nöbetlerin atlanması veya geçmiĢe 
ait tanı koyma yöntemlerinin düĢük güvenilirliği 
olası diğer etmenlerdir.

25,26
 Ġlk nöbetin tipi olgu-

ların %57.1‟inde mani, %34.5‟inde depresyon 
ve %5.2‟sinde karmadır. Ġlk nöbet ile ilgili 
bilginin tutarsız olduğu durumlarda, depresyon 
ve mani eĢit oranda bildirilmiĢtir.

26
 Ġlk nöbette 

polarite cinsiyete göre değiĢkenlik göstermekte-
dir. Ġlk nöbet olarak mani erkek hastalarda 
kadınlara göre daha sıktır. Karma nöbetler ise 
kadın hastalarda daha sıktır ve ilk nöbet dikkate 
alındığında karma nöbette cinsiyetler arasında 
fark yoktur. Bu çalıĢmada, önceki nöbetlerin 
ortalama sayısı 2.55±2.79‟dur. BaĢlangıç yaĢı 
dikkate alınarak hesaplanan hastalık süresi 
üzerinden, 0.3 yıl olarak belirlenen nöbet sıklığı 
BB klinik süreci için iyi sonlanma ölçüttür. Bu 
çalıĢmada son nöbet süresi 34.9±34.5 gündür 
ve önceki yayınlarda bildirilen mani için 4-6 
hafta, depresyon için 8 hafta süresinere göre 
daha kısadır. Bu çalıĢmada örnekleme 18 
yaĢından önce baĢlayan erken baĢlangıçlı 
hastaların alınmaması bu olumlu yöne katkı 
sağlamıĢ olabilir. Yine de nöbet sayısı ilk nöbeti 
mani olanlarda diğer tip olanlara göre daha 
yüksektir. Karma nöbet varlığı BB süreci için 
olumsuz bir sonlanma etkeni olarak kabul edil- 
mektedir.

27
 BB‟de en az bir karma nöbet sıklığı 

%40 olarak bildirilirken, tüm nöbetler içindeki 
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sıklığı çok daha düĢüktür.

28
 Ġlk muayenede has-

taların %45.3‟ü ötimi, %45.3‟ü mani, %10.7‟si 
depresyon nöbetindedir. Ötimik dönemde baĢ-
vuru iyileĢmeyi sürdürme giriĢimi ile iliĢkili olabi-
lir. Mani nöbetinde baĢvurular yatıĢ zorunluluğu 
nedeniyle olmaktadır. Kesitsel olmasına rağ-
men, depresif nöbette baĢvurunun düĢük olma-
sı dikkat çekicidir. Aslında 20 yıldan daha uzun 
süren gözlemsel çalıĢmalarda BB‟de depresif 
nöbetlerin maniden üç kat, hipomaniden 37 kat 
daha uzun süreyi kapsadığı gösterilmiĢtir.

23
 BB 

sıklığı düĢük olmamasına rağmen, bu olgular 
daha az sıklıkla profesyonel yardım arayıĢında 
bulunmaktadırlar. Bu bulgu psikomotor yavaĢla-
ma, zevk alamama ve ümitsizlik gibi belirtilerle 
iliĢkili olabilir.   
 
EĢlik eden ruhsal bozukluklar 
 
EĢlik eden ruhsal bozuklukların hem bozuklu-
ğun sonlanması, hem de tedavisi üzerine 
önemli etkileri vardır. Bu çalıĢmada eĢ tanı ora-
nı (%12.0) daha önce bildiren oranlardan daha 
düĢüktür.

28
 EĢ tanı oranı ilk nöbeti depresyon 

olanlarda diğer tip nöbetlere göre daha sıktır. 
Türkiye‟de BB‟de eĢ tanı yaygınlığı ile ilgili veri 
olmamasına rağmen, dolaylı elde edilen veri-
lerde bu oran %10‟dur.

29,30
 Bu çalıĢmada yalnız 

kiĢilik bozukluğu eĢ tanısı diğer çalıĢmalarda 
bildirilen oranlardan daha yüksek bulunmuĢ-
tur.

31
 En sık eĢlik eden ruhsal bozukluklar sıra-

sıyla anksiyete bozukluğu (%5.9), kiĢilik bozuk-
luğu (%3.1), alkol ve madde kullanım bozuklu-
ğudur (%3.0). Ayrıca, yapılandırılmıĢ değerlen-
dirilme araçlarının kullanılmaması düĢük eĢ tanı 
oranları ve yüksek kiĢilik bozukluğu oranları ile 
ilgili olabilir. Buna göre, Türkiye‟de BB‟de eĢ 
tanı oranı düĢüktür. Daha önceki çalıĢmalarda 
eĢlik eden ruhsal bozukluklara tanı koyarken 
ötimik dönemde değerlendirmenin yapılması 
oranları düĢürmüĢtür; fakat bu oranlar yine de 
Türkiye‟de yapılan çalıĢma oranılarından yük-
sektir.

32
 Diğer önemli bir bulgu, bu örneklemde 

anksiyete bozuklukları ve kiĢilik bozukluklarının 
karma nöbetlerde yüksek oranda saptanması-
dır. Daha önce literatürde bildirilmemesine rağ-
men, mizaç gibi kiĢilik özelliklerinin zıt polari-
zasyona eĢlik ettiği durumlarda karma nöbet 
olasılığı varsayılabilir.

33
 Beklenenin aksine, eĢ 

tanılı durumlar tanı konma yaĢını geciktirme-
mekte, belirtilerin baĢlangıcı ile tanı konma 
arasındaki süreyi uzatmamaktadır.   
 
Klinisyenlerin ilaç seçimi 
 
Bu çalıĢma Türkiye‟de BB tedavisindeki pratik 
uygulamalar hakkında önemli bilgiler vermekte-
dir. Depresyon, mani ve karma nöbetler için en 

sık reçete edilen ilaçlar sırasıyla lityum, sodium 
valproat ve ketiyapindir. Ketiyapin karma nöbet-
lerde en sık reçete edilen ilaç iken, diğer nöbet-
ler için üçüncü sıklıktadır. Klorpromazin, halo-
peridol ve zuklopentiksol karma ve mani nöbet-
lerde üçüncü ve dördüncü sırada reçete edilen 
ilaçlardır. Olanzapin ve risperidon mani ve kar-
ma nöbetlerde yukarıdaki üç antipsikotiği izle-
mektedir. 
 
Lamotrijin depresif nöbette ilk sıra ilaçtır. Anti-
psikotikler yukarıda sözü edilenler dıĢlandığın-
da %1-3 oranında reçete edilmektedir. Antipsi-
kotik tedavi %41 hastada ötimik dönemde sür-
mektedir. Bu veriler yorumlandığında ketiyapi-
nin bir duygudurum düzenleyici olarak kabul 
edildiği ortaya çıkmaktadır. Son dönemde Avru-
pa, ABD ve Kanada‟da yeniden itibarını kaza-
nan lityum

34,35
 Türkiyede‟de en sık reçete edilen 

duygudurum düzenleyicidir. Diğer bir duygudu-
rum düzenleyici, antikonvülzan özelliği olan 
lamotrijin yalnız depresif nöbette hastaların 
%5‟ten fazlasında kullanılmaktadır. Dikkat çeki-
ci Ģekilde, son döneme kadar klinik uygulamada 
sık kullanılan karbamazepin tüm nöbetlerde ve 
remisyon dönemlerinde %3‟ten daha az kulla-
nılmaktadır. Diğer dikkat çekici sonuçlardan biri 
de, elektrokonvülzif tedavinin (EKT) yeğlenme-
sidir. Benzodiyazepin kullanımı depresyon, 
mani ve karma nöbetlerde sırasıyla %3.2, %6.8 
ve %4‟tür. Benzodiyazepin en sık akut dönem 
BB‟nin mani nöbetinde kullanılmaktadır.

36
 

Tümüyle serotonin geri alım inhibitörlerinden 
(SGAĠ) oluĢan antidepresan kullanımı olguların 
%3.5‟ini oluĢturmaktadır. Depresif nöbette anti-
depresan kullanımı %17.2‟dir (SGAĠ %11.0, 
serotonin noradrenalin gerialım inhibitörü 
%3.5). Bilindiği gibi, antidepresan tedavi BB‟de 
hızlı döngülülüğe neden olabilir ve depresif 
dönemde manik kaymaya yol açabilir.

37
 Böyle 

durumlarda duygudurum düzenleyicileri en üst 
dozda kullanmak ve manik kayma riski daha 
düĢük olan antidepresan ilaçlar vermek gere-
kebilir.

38
 Ayrıca bu örneklemde karma nöbetle-

rin %5‟i antidepresan tedavi altındadıdır. Avru-
pa ve Amerika‟da ilaç tercihleri karĢılaĢtırıldığın-
da

38
 Avrupa‟da lityum, antipsikotik alaçlar ve 

benzodiyazepinlerin; ABD‟de ise sodyum val-
proat, atipik antipsikotik ve benzodiyazepinlerin 
öne çıktığı görülmektedir. Türkiye‟de lityum, 
sodyum valproat ve atipik antipsikotik ilaçlar 
daha sıklıkla tercih edilirken, benzodiyazepinler 
ve antidepresanlar görece BB tedavisinde daha  
düĢük oranda kullanılmaktadır.  
 
ÇalıĢmayla ilgili en önemli sınırlılık tanı için 
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yapılandırılmıĢ araçların kullanılmamıĢ olması-
dır. Sınırlılıklarına rağmen bu çalıĢmanın BB 
hastalarıyla ilgili bölgesel veriler sağladığı söy-
lenebilir. Ayrıca büyük bir örneklem kullanılarak 
Türkiye‟nin değiĢik bölgelerinden elde edilen 
verilerin toplanması anlamlı sonuçların elde 

edilmesini sağlamıĢtır. BB ile iliĢkili farklı sosyal 
ve kültürel bölgelerden veri toplanmasını hedef-
leyen çalıĢmaların BB‟nin bazı klinik özellikleri-
nin daha da netleĢmesini sağlayacağı söylene-
bilir.  

 
Teşekkür: Bu çalıĢma Türkiye Astra-Zeneca firması tarafından desteklenmiĢtir. Yazının hazırlanmasındaki katkı-
ları için Astra-Zeneca Firmasından Dr. Volkan Barut‟a, KAPPA DanıĢmanlık Eğitim AraĢtırma Ltd. ġti.‟den (Ġstan-
bul, Türkiye) Prof.Dr. ġule Oktay‟a, Dr. Çağla ĠĢman‟a, Astra-Zeneca tarafından karĢılan istatistik analizler için 
Monitor Tıbbi AraĢtırma ve DanıĢmanlık‟a teĢekkür ederiz. 
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