
 

12    İlk atak majör depresyon tanısı konan hastalarda bipolariteyi öngörebilir miyiz? … 
_____________________________________________________________________________________________________ 

Araştırma / Original article  
 
 
 
 
 
 
 
 

İlk atak majör depresyon tanısı konan hastalarda bipolariteyi 
öngörebilir miyiz? Bir pilot çalışma 

 
Sinem GÖNENLİ TOKER,1 K. Oğuz KARAMUSTAFALIOĞLU2 

_____________________________________________________________________________________________________ 
 
ÖZ  
Giriş: Bipolar bozukluk sık görülen bir psikiyatrik bozukluk olmasına rağmen tanısı çoğunlukla atlanabilmektedir. 
Özellikle depresif ve hipomanik ataklarda yanlış tanı sıktır. Bu çalışmada poliklinikte majör depresyon tanısı konul-
muş hastalarda Hipomani Soru Listesi-32 (HSL-32) kullanılarak tanısı atlanmış olası bipolar hastaları saptamayı 
amaçladık. Bu çalışmada ayrıca HSL-32’nin bipolarite/unipolarite lehine ayırt edici belirli maddeleri olup olmadığını 
görmeyi amaçladık ve ileride yapılacak geniş ölçekli çok merkezli bir çalışmanın pilot çalışması olarak planladık. 
Yöntem: Çalışmaya psikiyatri polikliniğine ilk başvurusunda majör depresyon tanısı koyulan 100 hasta alındı ve 
HSL-32 uygulandı. HSL-32 kesme puanı 14 olarak kabul edilerek hastalar bipolar ve unipolar olmak üzere iki gruba 
ayrıldı. İki grup arasında ‘evet’ yanıtı verilen soruların dağılımı incelendi. Bulgular: HSL-32’den 52 hasta 14'ün üze-
rinde puan aldı ve bipolar grup olarak değerlendirildi. Bipolar ve unipolar grup arasında sosyodemografik değişken-
ler açısından anlamlı ilişki saptanmadı. İki grup ölçek sorularına verdikleri yanıtlara göre karşılaştırıldığında bipolar 
grupta özgüven artışı, enerji artışı, psikomotor aktivasyon, amaca yönelik aktivite artışı, konuşkanlık artışı, yaratıcı-
lık ve duygudurum yüksekliğini içeren sorulara ‘evet’ yanıtı verme oranı unipolar gruba göre anlamlı olarak yüksek 
bulundu. Tartışma: Çalışmamıza katılan hastalarda bipolarite oranı %52 olarak hesaplandı. Literatürde daha düşük 
oranlar ve bizim bulduğumuz orana yakın yüksek oranlar vardır. Bu yüksek oranlara göre, HSL-32 bipolar bozukluk 
sıklığını belirlemede oldukça duyarlı olmakla birlikte, yeterince özgül olmayan bir tarama aracıdır. Özellikle bipolar 
I bozukluğu bipolar II bozukluk ve yineleyici majör depresif bozukluktan ayırt etmek gerektiğinde daha yüksek bir 
kesme puanına gerek duyulabileceği söylenebilir. Bipolar grupta HSL-32’nin özgüven artışı, enerji artışı, psikomotor 
aktivasyon, amaca yönelik aktivite artışı, konuşkanlık artışı, yaratıcılık ve duygudurum yüksekliğini içeren sorularına 
evet yanıtı verme oranı unipolar gruba göre anlamlı derecede yüksek bulundu. Bu sonuç klinik pratikte bipolarite 
şüphesi olan depresif hastaların muayenesinde özellikle bu alanlara odaklanılmasının faydalı olacağı bipolarite 
açısından ipucu olabileceği şeklinde yorumlanabilir. (Anadolu Psikiyatri Derg 2016; 17(1):12-17)  
Anahtar sözcükler: Bipolar bozukluk, hipomani, majör depresyon 
 
 
 
 

Can we predict bipolarity among patients diagnosed  
as major depression first episode? A pilot study 

 
ABSTRACT  
Objective: Bipolar disorder is a common psychiatric disorder, although the diagnosis is often delayed until. 
Especially depressed and hypomanic episodes misdiagnosis are very frequent. We aimed in this study, patients 
with the major depression, detect possible diagnosis of bipolar disorder to using Hypomania Checklist-32 (HCL-32). 
This study we also aimed to see whether certain HCL-32 items in favor of distinguishing bipolar disorder, we planned 
this study as a pilot study for a future large-scale multicenter study. Methods: This study included 100 patients who 
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diagnosed as major depressive disorder according the DSM-IV in first admission and patients were asked to 
complete the HSL-32. HSL-32 cut-off score of 14 was considered to be bipolar and unipolar patients were divided 
into two groups. Results: 52 patients took more than 14 on HCL-32 and these patients were evaluated as bipolar 
group. There were no differences about sociodemographic variables between groups. Answers of the two groups 
were compared according to the HCL-32; bipolar group had significantly higher rate of answering ‘yes’ to following 
question; the increase in self-esteem, increased energy, psychomotor activation, goal-oriented activity, increased 
talkativeness, creativity and elevated mood. Conclusions: We found 52% bipolarity rate of our study group. There 
are lower and similar rates are exist in the literature. By looking at these high rates, HCL-32 is quite sensitive in 
determining the incidence of bipolar disorder, but not specific enough to say that a screening tool. Especially bipolar 
I disorder, bipolar II disorder and recurrent major depressive disorder necessary to distinguish said to be needed at 
a higher cut-off points. Bipolar group had significantly higher rate of answering ‘yes’ to certain questions; so in 
depressed patients with suspected clinical practice examination bipolarity putting more focus on these areas would 
be beneficial, especially in terms of bipolarity can be interpreted as the tip. (Anatolian Journal of Psychiatry 2016; 
17(1):12-17) 
 
Keywords: bipolar disorder, hypomania, major depression 
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GİRİŞ  
 
Bipolar bozukluk yineleyen depresif, manik/hipo-
manik ve/veya karma ataklarla karakterize 
kronik bir bozukluktur.1 Yaşam boyu yaygınlığı 
Amerika, Avrupa ve Asya'daki 11 ülkede yapılan 
ve 61.392 erişkin hastayı içeren büyük ölçekli bir 
çalışmada %4.8 olarak bildirilmiştir.2 Görece 
yüksek yaygınlık oranına rağmen doğru tanı 
çoğunlukla tatmin edici şekilde konulamamak-
tadır. Bozukluk manik ve hipomanik ataklarla 
karakterize olmakla birlikte, klinik uygulamada 
hastaların çoğunda manik belirtilerden çok, dep-
resif belirtilerle karşılaşılmaktadır. Birçok bipolar 
bozukluk hastasında depresif atak ilk duygudu-
rum sendromu olarak ortaya çıkmakta ve ilk 
manik atağın ortaya çıkışına kadar birçok depre-
sif atak yinelemektedir. Bu durum bipolar bozuk-
luk hastalarının, özellikle bipolar II bozukluğun 
majör depresif bozukluk olarak değerlendirilme-
sine ve depresif dönem boyunca yanlış ve yeter-
siz tedavi edilmesine yol açmaktadır.3-8 Birçok 
olguda tanı geçmiş manik (veya hipomanik) 
belirtilere yönelik dikkatli klinik değerlendirmeyle 
konulabilmekte ve doğru tanıya çoğunlukla uzun 
süre sonra gecikmeli olarak ulaşılabilmekte-
dir.9,10 Yakın tarihli çalışmalarda bipolar bozuk-
luk tanısının 8-10 yıl veya daha fazla gecikmeli 
olarak konulduğu bildirilmiştir.3,11 Baethge ve 
arkadaşları, bozukluğun başlangıcından koruyu-
cu tedavinin başlanmasına kadar geçen sürenin 
ortalama 10 yıl olduğunu bildirmiştir.12,13 
 
Klinik uygulamada depresif belirtilerle görülen bir 
hastanın geçmiş duygudurum ataklarına ilişkin 
öyküsü çok dikkatli alınmış olsa da, bazen bipo-
lar bozukluk tanısı atlanabilmektedir. Buna kimi 
zaman depresif hastanın kendini ‘her zaman’ 
depresif hissettiğini söylemesi ve o sıradaki duy-
gudurumunun etkisiyle geçmiş yükselme veya 
irritabilite dönemlerini görmezden gelmesi de 

neden olabilmektedir.11,14 Ek olarak depresif 
belirtiler ayırıcı tanı açısından güvenilir belirtiler 
de değildir. Aşırı uyuma, karbohidrat açlığı, ters 
vegetatif belirtiler ve kişilerarası ilişkilerde duyar-
lılık gibi atipik depresif belirtiler majör depresif 
bozukluğun sık görülen belirtileri olmakla birlikte, 
bipolar II depresyonda da sık bildirilmiştir.15-17 
Bazı yazarlar depresyon sırasında görülen irrita-
bilitenin bipolar bozukluk için bir belirteç olduğu-
nu bildirmiş olsa da,18 bu belirti bipolar bozukluk 
tanısı koydurmak için yetersizdir. Benzer şekilde 
psikotik belirtiler de bipolar bozuklukta majör 
depresyona göre daha sık görülmektedir, ancak 
bu bozukluğa özgü olmaktan uzaktır.19  
 
Bipolar bozukluklar unipolar bozukluklardan 
farklı olarak daima yineleyen, bu nedenle uzun 
dönem koruyucu tedaviye gerek duyulan bozuk-
luklardır.20 Özellikle tedavi edilmemiş manik 
dönemler çok ciddi olumsuz sonuçlara neden 
olabilmektedir. Bu nedenlerle bipolar bozuklukla-
rın doğru tanısının konulması, bipolar depres-
yonla unipolar depresyonun ayırt edilmesi birçok 
açıdan önemlidir.  
 
Hipomani genellikle hastalar tarafından patolojik 
olarak yorumlanmayan ve kendiliğinden doktora 
gitmelerine neden olmayan bir sendromdur.21 
Birçok hipomanik ve bazı manik ataklar çok hafif 
bir hastalık duygusu ve algısına neden olduk-
larından, hastalar bu dönemlerde psikiyatrik 
tedavi arayışına girmezler. Bu yüzden bipolar 
bozuklukların tanısı sıklıkla geriye dönük değer-
lendirmeyle hastanın geçmiş manik veya hipo-
manik dönemlerinin araştırılmasıyla konulur. 
Hipomani Soru Listesi-32 (HSL-32) klinisyene 
DSM-IV ölçütlerine göre majör depresyon tanısı 
konulmuş hastalarda bipolar bozukluk-II veya 
diğer bipolar spektrum bozukluklarının tanısını 
koymasına yardımcı olan bir ölçektir. Bipolar ve 
unipolardepresyonu ayırt etme gücünün yüksek
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olduğu bildirilmiştir.22 Ancak bipolar ve unipolar 
hastalar arasında ölçeğin belli sorularına daha 
fazla ‘evet’ yanıtı verme eğilimi olup olmadığı, 
dolayısıyla belirli soruların bipolarite açısından 
daha uyarıcı olup olmadığı bilinmemektedir.  
 
Bu çalışmayı bir sonraki basamağında Türkiye’-
nin çeşitli kentlerinde yapılacak geniş ölçekli bir 
çalışmanın pilot çalışması olarak tasarladık. 
Poliklinikte majör depresyon tanısı konulmuş 
hastalarda HSL-32 kullanılarak tanısı atlanmış 
olası bipolar bozuklukları saptamayı ve özellikle 
bu ölçeğin belli maddelerinde bipolar ve unipolar 
hastalarda kümelenme oluşup oluşmadığını; 
bipolar hastalarda daha fazla işaretlenip bipola-
rite açısından belirteç olma özelliğin olup olma-
dığını belirlemeyi amaçladık. 
 
YÖNTEM 
 
Çalışmaya Haziran 2012-Ağustos 2012 tarihleri 
arasında psikiyatri polikliniğine başvuran ve ilk 
başvurusunda DSM-IV'e göre majör depresif 
bozukluk tanısı konulan, en az ilkokul mezunu, 
çalışmanın amacını anlayıp onay verebilen 100 
ardışık hasta alındı. Daha önce psikiyatri başvu-
rusu veya psikiyatrik hastalık öyküsü olan hasta-
lar ile depresyonu tıbbi bir hastalığa ikincil olan 
hastalar çalışmaya alınmadı.  
 
Hastaların sosyodemografik bilgileri bu amaçla 
hazırlanmış bir forma poliklinik görüşmesinde 
kaydedildi. Majör depresyon tanısı poliklinik 
muayenesi sırasında yarı-yapılandırılmış görüş-
me ile DSM-IV ölçütlerine göre konuldu.  
 
Majör depresyon tanısı konulan hastalara görüş-
menin sonunda HSL-32 verilerek doldurmaları 
istendi. HSL-32, Angst ve arkadaşları tarafından 
hipomani tanısındaki güçlüğü gidermek için 
geliştirilmiştir.22 Özbildirime dayalı bir ölçektir ve 
klinisyene DSM-IV ölçütlerine göre majör 
depresyon tanısı konulmuş hastalarda bipolar 
bozukluk-II veya diğer bipolar spektrum bozuk-
luklarının tanısını koymasına yardımcı olması 
amaçlanmıştır. Bipolar ve unipolar depresyonu 
ayırt etme gücünün yüksek olduğu bildirilmiştir.22 
Duyarlılık ve özgüllüğü birçok çalışmada göste-
rilmiştir.23-28 Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalış-
ması Aydemir ve arkadaşları tarafından 2011 
yılında yapılmış ve iç tutarlılık analizinde Cron-
bach alfa katsayısı 0.914 ve madde-toplam puan 
korelasyon katsayıları 0.235-0.743 arasında 
bulunmuştur.29 
 
Ölçek sekiz soru başlığından oluşur; ilk iki soru 
özbildirime dayalı olarak genel durumu değer-
lendirme amaçlıdır. Üçüncü sorunun altında 32 
sorudan oluşan ve evet/hayır diye yanıtlanması 

beklenen manik/hipomanik soru listesi bulun-
maktadır. Duygudurum belirtilerinin dördüncü 
soruda yaşam üzerine etkisi, beşinci soruda 
diğer insanlar üzerie etkisi, altıncı soruda ise 
süresi sorgulanmaktadır. Yedinci soruda böyle 
duygudurum dönemlerinin olup olmadığı ve seki-
zinci soruda ise yılın kaç gününde böyle hisset-
tiği sorulmaktadır. Ölçeğin asıl puanlaması 
üçüncü sorudaki 32 maddeden elde edilen puan-
ların toplanmasıdır. Buna göre evet 1, hayır 0 
olarak puanlanır ve ölçeğin toplam puanı 0 ile 32 
arasında değişir. HSL-32’nin kesme puanı, bipo-
lar ve unipolar hastaları ayırt etmedeki duyarlılık 
ve özgüllüğünün en iyi olduğu saptanan, 14 
olarak kabul edildi.22,25 Hastalar buna göre bipo-
lar ve unipolar olmak üzere iki gruba ayrıldı. İki 
grup arasında ‘evet’ yanıtı verilen soruların dağı-
lımı incelendi. 
 
Çalışmanın verileri SPSS (Statistical Package 
for Social Sciences) 13.0 programı kullanılarak 
incelenmiştir. Sayısal değerler ortalama ve stan-
dart sapma, sıklık ile ilgili değerler ise yüzde 
olarak verilmiştir. Sürekli değişkenlerin karşılaş-
tırılmasında t-testi, kategorik değişkenlerin karşı-
laştırılmasında ki-kare kullanılmıştır. Yaşın psiki-
yatrik ek tanı sıklığına etkisi Spearman korelas-
yon analizi ile yapılmıştır. Anlamlılık değeri 
p<0.05 olarak alınmıştır. 
 
BULGULAR  
 
Çalışmaya alınan 100 hastanın 82'si kadın, 18'i 
erkekti. Ortalama yaş 29.9±8.1 yıldı. Hastaların 
54’ü evli, 34'ü bekar, 10'u boşanmış ve ikisi 
duldu. İstatistiksel analizde çok küçük hücreler 
hataya yol açacağından boşanmış ve dul hasta-
lar bekar hasta grubuna katıldı. Hastaların 
çoğunluğu ilköğretim mezunu ve çalışmıyordu. 
İki hasta emekli, iki hasta öğrenciydi; bu hastalar 
istatistiksel analizde çalışmayan hasta grubuna 
katıldı. Çalışmaya alınan hastaların çoğunluğu-
nun eşlik eden genel tıbbi bir hastalığı (GTD) ve 
psikiyatrik bozukluklar açısından aile yükü yoktu. 
Hastaların sosyodemografik verileri Tablo 1'de 
gösterilmiştir.  
 
HSL-32'de 14'ün üzerinde puan alan 52 hastanın 
42’si kadın, 10’u erkekti ve cinsiyetler arasında 
HSL-32 puanları açısından anlamlı farklılık 
saptanmadı (p=0.73). HSL-32'den 14'ün üzerin-
de puan alan 52 hastanın 21'i bekar, 25'i evli, 
beşi boşanmış, biri duldu. Evli ve bekar hastalar 
arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 
saptanmadı (p=0.21).  
 
İlköğretim mezunu 55 hastanın 31’i HSL-32'den 
14'ün altında puan alırken, 24'ü 15 ve üzerinde  
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Tablo 1. Hastaların demografik özellikleri 
_____________________________________  
           Sayı            % 
_____________________________________  
Yaş (Ort.±SS)  29.9 ± 8.1 
Cinsiyet  
  Kadın  82 82 
  Erkek  18 18 
Medeni durum 
  Bekar 34 34 
  Evli 54 54 
  Boşanmış 10 10 
  Dul   2   2 
Eğitim durumu 
  İlköğretim  55 55 
  Lise  26 26 
  Üniversite 19 19 
Sosyal durum 
  Çalışıyor  30 30 
  Çalışmıyor  66 66 
  Emekli    2   2 
  Öğrenci   2   2 
Genel tıbbi durum 
  Yok 86 86  
  Var  14 14 
Aile yükü 
  Yok 89 89  
  Var 11 11 
_____________________________________ 
 
 
Tablo 2. HSL-32’ye göre 14’ün altında ve üzerinde 
        puan alan hastaların sosyodemografik verileri 
_____________________________________________  
  HSL-32≤14  HSL-32≥15 
                                  (s=48)      (s=52)   p 
_____________________________________________  
Cinsiyet   0.73 
  Kadın 40 42  
  Erkek   8 10 
 
Medeni durum   0.21 
  Bekar 19 27  
  Evli 29 25  
Eğitim   0.14 
  İlköğretim 31 24   
  Lise 11 15  
  Üniversite   6 13 
 
Sosyal durum   0.29 
  Çalışmıyor 36 34   
  Çalışıyor 12 18  
Genel tıbbi durum   0.67 
  Yok 42 44   
  Var    6   8  
Aile yükü   0.14 
  Yok 45 44   
  Var   3   8 
_____________________________________________ 
 
HSL-32: Hipomani Soru Listesi-32 

puan aldı. Lise mezunu 26 hastanın 11'i HSL-
32'den 14'ün altında puan alırken, 15'i 15 ve 
üzerinde puan aldı. Üniversite mezunu 19 hasta-
nın altısı HSL-32'den 14'un altında, 13'ü üstünde 
puan aldı. Eğitim durumu ile HSL-32 puanları 
arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptan-
madı (p=0.14). 
 
HSL-32 puanı 14'ün altında olan hastalarla 15 ve 
üzerinde olan hastalar arasında çalışma duru-
mu, genel tıbbi durum varlığı ve ailede psikiyatrik 
bozukluk öyküsü açısından anlamlı ilişki saptan-
madı (Tablo 2). 
 
İki grup ölçek sorularına verdikleri yanıtlara göre 
karşılaştırıldığında bipolar grubun özgüven artı-
şı, enerji artışı, psikomotor aktivasyon, amaca 
yönelik aktivite artışı, konuşkanlık artışı, yaratı-
cılık ve duygudurum yüksekliğini içeren 2, 3, 4, 
12, 18, 20, 24 ve 28 numaralı sorulara en fazla 
evet yanıtı verdikleri görüldü. Bipolar grupta en 
fazla evet yanıtı verilen sorular ve bu sorulara 
evet yanıtı verme oranı Tablo 3’te gösterilmiştir. 
İki grup bu sorulara evet yanıtı verme açısından 
karşılaştırıldığında, aralarındaki fark anlamlı 
(p=0.001) bulundu. En az evet yanıtı verilen 
sorular iki grupta da hızlı araba kullanma, libido 
artışı ile alkol ve madde kullanımını içeren 7, 16, 
31 ve 32 numaralı sorular oldu.  
 
TARTIŞMA 
 
Bu çalışmada polikliniğe depresif yakınmalarla 
gelen ve majör depresif bozukluk tanısı konulan 
hastalara Hipomani Soru Listesi-32 verilerek 
altta yatan olası bipolar bozukluk oranının belir-
lenmesi amaçlanmıştır.   
Kesme puanı daha önceki çalışmalarda özgüllük 
ve duyarlılığın en yüksek olarak bildirildiği 14 
kabul edildiğinde, hastaların %52’si bipolar 
bozukluk, %48’i unipolar depresyon olarak 
değerlendirilmiştir.30 Bu oran daha önce Polon-
ya’da yapılan geniş ölçekli bir çalışmada %37.5 
olarak bulunmuştur.19 Bscor ve arkadaşları 
Almanya’da 250 hastalık bir majör depresyon 
grubunda çeşitli tanı araçları ve klinik yargıya 
göre bipolar bozukluk oranını araştırmışlardır. 
Bu çalışmada en yüksek bipolar bozukluk oranı-
nın HSL-32 kullanıldığında bulunduğu bildirilmiş-
tir. Altta yatan bipolar bozukluk oranı HSL-32 
kullanıldığında %58.7, DSM-IV ölçütleri kullanıl-
dığında %11.6 ve klinisyenin yargısına göre 
karar verildiğinde %18.4 olarak bulunmuştur.31 
İtalya’da DSM-IV ölçütlerine göre majör depresif 
atak tanısı konulan 563 hastada yapılan bir çalış-
mada, HSL-32 kesme puanı 14 kabul edilerek 
bakıldığında bipolar bozukluk oranı %26.1 ola-
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Tablo 3. Bipolar grupta en fazla evet yanıtı verilen sorular ve oranları 
_____________________________________________________________________________  
Soru             Sayı   % 
_____________________________________________________________________________  
Daha enerjik ve aktif hissederim 42  80.8 
Daha fazla kendime güvenliyim 47  90.4 
İşimden daha fazla hoşlanırım 43  82.7 
Daha fazla fikirlerim olur, daha yaratıcıyım 43  82.7 
Daha fazla konuşurum 45  86.5 
Konuşurken daha fazla şakalar veya kelime oyunları yaparım 46  88.5 
Her şeyi daha hızlı ve/veya kolay yaparım 43  82.7 
Duygudurumum daha yüksek, daha iyimserdir 46  88.5 
_____________________________________________________________________________ 
 
 
rak bildirmiştir.23 Bulunan bu yüksek bipolarite 
oranlarına bakarak Forty ve arkadaşları bipolar I 
bozukluk ve yineleyici majör depresif bozukluğu 
ayırt etmede HSL-32 kesme puanını 20 olarak 
kabul etmenin daha uygun olabileceğini önermiş 
ve bu kesme puanıyla örneklem gruplarında 
bipolar bozukluk oranını %17.2 olarak bildirmiş-
lerdir.23   
Bizim örneklem grubumuzda bipolar bozukluk 
oranı oldukça yüksek bulundu. HSL-32 bipolar 
bozukluk oranını belirlemede oldukça duyarlı 
olmakla birlikte, yeterince özgül olmayan bir tara-
ma aracıdır. Özellikle bipolar I bozukluğu bipolar 
II bozukluk ve yineleyici majör depresif bozukluk-
tan ayırt etmek gerektiğinde daha yüksek bir 
kesme puanına gerek duyulabilir. 
 
Her iki grupta en az evet yanıtı verilen sorular 
aynıydı ve bu sorular hızlı araba kullanımı, alkol-
madde kullanımı, ajitasyon ve libido artışını içe-

ren sorulardı. Bu sonuç örneklem grubumuzun 
düşük sosyoekonomik gelir grubundan oluşu ve 
geleneksel ahlaksal değer yargılarına sahip 
sosyokültürel yapısıyla uyumlu bulundu. Bipolar 
grubun özgüven artışı, enerji artışı, psikomotor 
aktivasyon, amaca yönelik aktivite artışı, konuş-
kanlık artışı, yaratıcılık ve duygudurum yüksek-
liğini içeren 2, 3, 4, 12, 18, 20, 24 ve 28 numaralı 
sorulara evet yanıtı verme oranı unipolar gruba 
göre anlamlı derecede yüksek bulundu. Bu 
sonuç klinik pratikte bipolarite şüphesi olan 
depresif hastaların muayenesinde özellikle sekiz 
sorudan oluşan ve farklılık gösteren bu alt gruba 
odaklanılmasının faydalı olacağı ve bipolarite 
açısından ipucu olabileceği şeklinde yorumlana-
bilir. Ancak bu bulgular çok daha geniş ölçekli 
çalışmalarla desteklenmelidir. Yaptığımız bu 
çalışmanın sonuçları, planladığımız geniş ölçekli 
çalışmanın pilot çalışması olarak geçerli bir ilk 
adım olarak değerlendirebilir. 
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