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ilk atak major depresyon tanisi konan hastalarda bipolariteyi
ongorebilir miyiz? Bir pilot calisma
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Girig: Bipolar bozukluk sik gériilen bir psikiyatrik bozukluk olmasina ragmen tanisi gogunlukla atlanabilmektedir.
Ozellikle depresif ve hipomanik ataklarda yanlis tani siktir. Bu ¢alismada poliklinikte majér depresyon tanisi konul-
mug hastalarda Hipomani Soru Listesi-32 (HSL-32) kullanilarak tanisi atlanmig olasi bipolar hastalari saptamayi
amacladik. Bu ¢alismada ayrica HSL-32'nin bipolarite/unipolarite lehine ayirt edici belirli maddeleri olup olmadigini
gbrmeyi amacladik ve ileride yapilacak genis bigekli cok merkezli bir ¢alismanin pilot ¢calismasi olarak planladik.
Yoéntem: Calismaya psikiyatri poliklinigine ilk basvurusunda majér depresyon tanisi koyulan 100 hasta alindi ve
HSL-32 uygulandi. HSL-32 kesme puani 14 olarak kabul edilerek hastalar bipolar ve unipolar olmak tzere iki gruba
ayrildi. Iki grup arasinda ‘evet’ yaniti verilen sorularin dagilimi incelendi. Bulgular: HSL-32'den 52 hasta 14'(in Uize-
rinde puan aldi ve bipolar grup olarak degerlendirildi. Bipolar ve unipolar grup arasinda sosyodemografik degisken-
ler agisindan anlamli iligki saptanmad. iki grup 6lgek sorularina verdikleri yanitlara gére kargilastirildiginda bipolar
grupta 6zgliven artigi, enerji artigi, psikomotor aktivasyon, amaca yénelik aktivite artigi, konuskanlik artigi, yaratici-
Itk ve duygudurum yliksekligini iceren sorulara ‘evet’ yaniti verme orani unipolar gruba gére anlamli olarak yiiksek
bulundu. Tartisma: Calismamiza katilan hastalarda bipolarite orani %52 olarak hesaplandi. Literatiirde daha diisiik
oranlar ve bizim buldugumuz orana yakin yiiksek oranlar vardir. Bu yliksek oranlara gére, HSL-32 bipolar bozukluk
stkligini belilemede oldukga duyarli olmakla birlikte, yeterince 6zgiil olmayan bir tarama aracidir. Ozellikle bipolar
| bozuklugu bipolar Il bozukluk ve yineleyici major depresif bozukluktan ayirt etmek gerektiginde daha yliksek bir
kesme puanina gerek duyulabilecedi séylenebilir. Bipolar grupta HSL-32'nin 6zgliven artisi, enerji artisi, psikomotor
aktivasyon, amaca y6nelik aktivite artigi, konuskanlik artigi, yaraticilik ve duygudurum yiiksekligini iceren sorularina
evet yaniti verme orani unipolar gruba gére anlamli derecede yliksek bulundu. Bu sonug klinik pratikte bipolarite
sliphesi olan depresif hastalarin muayenesinde ézellikle bu alanlara odaklaniimasinin faydali olacag! bipolarite
acisindan ipucu olabilecedi seklinde yorumlanabilir. (Anadolu Psikiyatri Derg 2016; 17(1):12-17)

Anahtar s6zclikler: Bipolar bozukluk, hipomani, majér 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-1V 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
guestion; 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
| disorder, bipolar Il 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)
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GiRiS

Bipolar bozukluk yineleyen depresif, manik/hipo-
manik velveya karma ataklarla karakterize
kronik bir bozukluktur.! Yasam boyu yayginlidi
Amerika, Avrupa ve Asya'daki 11 Ulkede yapilan
ve 61.392 erigkin hastay! igceren blyuk o6lcekli bir
calismada %4.8 olarak bildirilmistir.2 Goérece
yuksek yayginlik oranina ragmen dogru tani
cogunlukla tatmin edici sekilde konulamamak-
tadir. Bozukluk manik ve hipomanik ataklarla
karakterize olmakla birlikte, klinik uygulamada
hastalarin cogunda manik belirtilerden ¢ok, dep-
resif belirtilerle karsilasiimaktadir. Birgok bipolar
bozukluk hastasinda depresif atak ilk duygudu-
rum sendromu olarak ortaya g¢ikmakta ve ilk
manik atagin ortaya ¢ikisina kadar birgok depre-
sif atak yinelemektedir. Bu durum bipolar bozuk-
luk hastalarinin, 6zellikle bipolar Il bozuklugun
major depresif bozukluk olarak degerlendiriime-
sine ve depresif donem boyunca yanlis ve yeter-
siz tedavi edilmesine yol agmaktadir.38 Bircok
olguda tani gegmis manik (veya hipomanik)
belirtilere yonelik dikkatli klinik degerlendirmeyle
konulabilmekte ve dogru taniya cogunlukla uzun
sire sonra gecikmeli olarak ulasilabilmekte-
dir.®1° Yakin tarihli calismalarda bipolar bozuk-
luk tanisinin 8-10 yil veya daha fazla gecikmeli
olarak konuldugu bildirilmigtir.311 Baethge ve
arkadaslari, bozuklugun baslangicindan koruyu-
cu tedavinin baglanmasina kadar gegen surenin
ortalama 10 yil oldugunu bildirmistir.12.13

Klinik uygulamada depresif belirtilerle gorilen bir
hastanin gegmis duygudurum ataklarina iligkin
OykUsu ¢ok dikkatli alinmis olsa da, bazen bipo-
lar bozukluk tanisi atlanabilmektedir. Buna kimi
zaman depresif hastanin kendini ‘her zaman’
depresif hissettigini séylemesi ve o siradaki duy-
gudurumunun etkisiyle ge¢mis ylikselme veya
irritabilite donemlerini gérmezden gelmesi de

neden olabilmektedir.1>1* Ek olarak depresif
belirtiler ayirici tani agisindan guvenilir belirtiler
de degildir. Asirt uyuma, karbohidrat achgi, ters
vegetatif belirtiler ve kisilerarasi iligkilerde duyar-
ik gibi atipik depresif belirtiler majér depresif
bozuklugun sik gérilen belirtileri olmakla birlikte,
bipolar Il depresyonda da sik bildirilmigtir.15-17
Bazi yazarlar depresyon sirasinda goérdlen irrita-
bilitenin bipolar bozukluk igin bir belirte¢ oldugu-
nu bildirmis olsa da,'® bu belirti bipolar bozukluk
tanisi koydurmak igin yetersizdir. Benzer sekilde
psikotik belirtiler de bipolar bozuklukta majér
depresyona gore daha sik gorilmektedir, ancak
bu bozukluga 6zgi olmaktan uzaktir.1®

Bipolar bozukluklar unipolar bozukluklardan
farkll olarak daima yineleyen, bu nedenle uzun
doénem koruyucu tedaviye gerek duyulan bozuk-
luklardir.20 Ozellikle tedavi edilmemis manik
donemler cok ciddi olumsuz sonucglara neden
olabilmektedir. Bu nedenlerle bipolar bozuklukla-
rin dogru tanisinin konulmasi, bipolar depres-
yonla unipolar depresyonun ayirt edilmesi birgok
acgidan énemlidir.

Hipomani genellikle hastalar tarafindan patolojik
olarak yorumlanmayan ve kendiliginden doktora
gitmelerine neden olmayan bir sendromdur.?!
Birgcok hipomanik ve bazi manik ataklar ¢ok hafif
bir hastalik duygusu ve algisina neden olduk-
larindan, hastalar bu doénemlerde psikiyatrik
tedavi arayisina girmezler. Bu yuzden bipolar
bozukluklarin tanisi sikhkla geriye dénik deger-
lendirmeyle hastanin gegmis manik veya hipo-
manik donemlerinin arastiriimasiyla konulur.
Hipomani Soru Listesi-32 (HSL-32) klinisyene
DSM-IV olcitlerine gére major depresyon tanisi
konulmus hastalarda bipolar bozukluk-1l veya
diger bipolar spektrum bozukluklarinin tanisini
koymasina yardimci olan bir dlgektir. Bipolar ve
unipolardepresyonu ayirt etme guictiniin yiiksek
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oldugu bildirilmistir.?2 Ancak bipolar ve unipolar
hastalar arasinda 6lgegin belli sorularina daha
fazla ‘evet’ yaniti verme egilimi olup olmadigi,
dolayisiyla belirli sorularin bipolarite agisindan
daha uyarici olup olmadigi bilinmemektedir.

Bu ¢alismay! bir sonraki basamaginda Tirkiye'-
nin gesitli kentlerinde yapilacak genis 6lgekli bir
calismanin pilot calismasi olarak tasarladik.
Poliklinikte majoér depresyon tanisi konulmus
hastalarda HSL-32 kullanilarak tanisi atlanmig
olasi bipolar bozukluklari saptamayi ve 6zellikle
bu 6lcegdin belli maddelerinde bipolar ve unipolar
hastalarda kimelenme olusup olusmadigini;
bipolar hastalarda daha fazla isaretlenip bipola-
rite acgisindan belirte¢ olma 6zelligin olup olma-
digini belirlemeyi amagladik.

YONTEM

Calismaya Haziran 2012-Agdustos 2012 tarihleri
arasinda psikiyatri poliklinigine basvuran ve ilk
basvurusunda DSM-IV'e gdre major depresif
bozukluk tanisi konulan, en az ilkokul mezunu,
¢alismanin amacini anlayip onay verebilen 100
ardisik hasta alindi. Daha 6nce psikiyatri basvu-
rusu veya psikiyatrik hastalik 6ykusu olan hasta-
lar ile depresyonu tibbi bir hastaliga ikincil olan
hastalar ¢calismaya alinmadi.

Hastalarin sosyodemografik bilgileri bu amagla
hazirlanmis bir forma poliklinik gorismesinde
kaydedildi. Major depresyon tanisi poliklinik
muayenesi sirasinda yari-yapilandirilmis goris-
me ile DSM-IV ol¢ltlerine gore konuldu.

Maijor depresyon tanisi konulan hastalara goéris-
menin sonunda HSL-32 verilerek doldurmalari
istendi. HSL-32, Angst ve arkadaslari tarafindan
hipomani tanisindaki gig¢lugl gidermek igin
gelistirilmistir.22 Ozbildirime dayal bir dlgektir ve
klinisyene DSM-IV dlciutlerine gbére major
depresyon tanisi konulmus hastalarda bipolar
bozukluk-Il veya diger bipolar spektrum bozuk-
luklarinin tanisini koymasina yardimci olmasi
amagclanmistir. Bipolar ve unipolar depresyonu
ayirt etme gicinuin yiksek oldugu bildirilmistir.2?
Duyarlihk ve 6zgilligl birgok galismada gdste-
rilmistir.23-28 Tirkge gegerlilik ve glivenilirlik ¢alis-
mas! Aydemir ve arkadaslari tarafindan 2011
yilinda yapilmis ve i¢ tutarlilik analizinde Cron-
bach alfa katsayisi 0.914 ve madde-toplam puan
korelasyon katsayilari 0.235-0.743 arasinda
bulunmustur.2®

Olcek sekiz soru bashgindan olugur; ilk iki soru
Ozbildirime dayali olarak genel durumu deger-
lendirme amaghdir. Ugiincii sorunun altinda 32
sorudan olusan ve evet/hayir diye yanitlanmasi
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beklenen manik/hipomanik soru listesi bulun-
maktadir. Duygudurum belirtilerinin dérdincu
soruda yasam Uzerine etkisi, besinci soruda
diger insanlar Uzerie etkisi, altinci soruda ise
suresi sorgulanmaktadir. Yedinci soruda boyle
duygudurum dénemlerinin olup olmadigdi ve seki-
zinci soruda ise yilin kag gininde bdyle hisset-
tigi sorulmaktadir. Olgegin asil puanlamasi
Ucuncu sorudaki 32 maddeden elde edilen puan-
larin toplanmasidir. Buna gore evet 1, hayir 0
olarak puanlanir ve élgegin toplam puani O ile 32
arasinda degisir. HSL-32’nin kesme puani, bipo-
lar ve unipolar hastalari ayirt etmedeki duyarlilik
ve Ozgulluginin en iyi oldugu saptanan, 14
olarak kabul edildi.?225> Hastalar buna gore bipo-
lar ve unipolar olmak (izere iki gruba ayrild. iki
grup arasinda ‘evet’ yaniti verilen sorularin dagi-
lim1 incelendi.

Calismanin verileri SPSS (Statistical Package
for Social Sciences) 13.0 programi kullanilarak
incelenmistir. Sayisal degerler ortalama ve stan-
dart sapma, siklk ile ilgili degerler ise ylUzde
olarak verilmistir. Srekli degiskenlerin karsilas-
tirlmasinda t-testi, kategorik degiskenlerin karsi-
lastiriimasinda ki-kare kullaniimistir. Yasin psiki-
yatrik ek tani sikhdina etkisi Spearman korelas-
yon analizi ile yapilmistir. Anlamhlik degeri
p<0.05 olarak alinmistir.

BULGULAR

Calismaya alinan 100 hastanin 82'si kadin, 18'i
erkekti. Ortalama yas 29.948.1 yildi. Hastalarin
54’0 evli, 34'G bekar, 10'u bosanmis ve ikisi
duldu. istatistiksel analizde gok kiigiik hiicreler
hataya yol agacagindan bosanmis ve dul hasta-
lar bekar hasta grubuna katildi. Hastalarin
cogunlugu ilkégretim mezunu ve calismiyordu.
iki hasta emekli, iki hasta 6grenciydi; bu hastalar
istatistiksel analizde calismayan hasta grubuna
katildi. Calismaya alinan hastalarin ¢gogunlugu-
nun eslik eden genel tibbi bir hastaligi (GTD) ve
psikiyatrik bozukluklar agisindan aile yiki yoktu.
Hastalarin sosyodemografik verileri Tablo 1'de
gosterilmigtir.

HSL-32'de 14'(in (izerinde puan alan 52 hastanin
42'’si kadin, 10°'u erkekti ve cinsiyetler arasinda
HSL-32 puanlari agisindan anlamh farklilik
saptanmadi (p=0.73). HSL-32'den 14'ln lzerin-
de puan alan 52 hastanin 21'i bekar, 25'i evli,
besi bosanmis, biri duldu. Evli ve bekar hastalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilk
saptanmadi (p=0.21).

ilkdgretim mezunu 55 hastanin 31'i HSL-32'den
14'Un altinda puan alirken, 24'U 15 ve lzerinde
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Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri

Sayi %

Yas (Ort.+SS) 29.9+8.1
Cinsiyet

Kadin 82 82

Erkek 18 18
Medeni durum

Bekar 34 34

Evli 54 54

Bosanmig 10 10

Dul 2 2
Egitim durumu

ilkdgretim 55 55

Lise 26 26

Universite 19 19
Sosyal durum

Calisiyor 30 30

Calismiyor 66 66

Emekli 2 2

Ogrenci 2 2
Genel tibbi durum

Yok 86 86

Var 14 14
Aile yiki

Yok 89 89

Var 11 11

Tablo 2. HSL-32'ye gdre 14’Un altinda ve (izerinde
puan alan hastalarin sosyodemografik verileri

HSL-32<14 HSL-32215

(s=48) (s=52) p
Cinsiyet 0.73
Kadin 40 42
Erkek 8 10
Medeni durum 0.21
Bekar 19 27
Evli 29 25
Egitim 0.14
[Ikdgretim 31 24
Lise 11 15
Universite 6 13
Sosyal durum 0.29
Calismiyor 36 34
Calisiyor 12 18
Genel tibbi durum 0.67
Yok 42 44
Var 6 8
Aile yiki 0.14
Yok 45 44
Var 3 8

HSL-32: Hipomani Soru Listesi-32

puan aldi. Lise mezunu 26 hastanin 11'i HSL-
32'den 14'Un altinda puan alirken, 15'i 15 ve
tizerinde puan aldi. Universite mezunu 19 hasta-
nin altisi HSL-32'den 14'un altinda, 13'U Ustinde
puan aldi. Egitim durumu ile HSL-32 puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptan-
madi (p=0.14).

HSL-32 puani 14'Un altinda olan hastalarla 15 ve
Uzerinde olan hastalar arasinda ¢alisma duru-
mu, genel tibbi durum varli§i ve ailede psikiyatrik
bozukluk 6ykusu agisindan anlamli iliski saptan-
madi (Tablo 2).

iki grup élgek sorularina verdikleri yanitlara gére
karsilastirildiginda bipolar grubun 6zglven arti-
sl, enerji artisi, psikomotor aktivasyon, amaca
yonelik aktivite artisi, konuskanlik artisi, yarati-
cilik ve duygudurum yiksekligini iceren 2, 3, 4,
12, 18, 20, 24 ve 28 numaral sorulara en fazla
evet yaniti verdikleri goruldi. Bipolar grupta en
fazla evet yaniti verilen sorular ve bu sorulara
evet yaniti verme orani Tablo 3'te gosterilmistir.
iki grup bu sorulara evet yaniti verme agisindan
karsilastirildiginda, aralarindaki fark anlamh
(p=0.001) bulundu. En az evet yaniti verilen
sorular iki grupta da hizli araba kullanma, libido
artisi ile alkol ve madde kullanimini iceren 7, 16,
31 ve 32 numaral sorular oldu.

TARTISMA

Bu calismada poliklinige depresif yakinmalarla
gelen ve major depresif bozukluk tanisi konulan
hastalara Hipomani Soru Listesi-32 verilerek
altta yatan olasi bipolar bozukluk oraninin belir-
lenmesi amaglanmigtir.

Kesme puani daha énceki ¢alismalarda 6zgullik
ve duyarhhdin en yiksek olarak bildirildigi 14
kabul edildiginde, hastalarin %52’si bipolar
bozukluk, %48'i unipolar depresyon olarak
degerlendirilmistir.2° Bu oran daha 6nce Polon-
ya’da yapilan genis dlgekli bir calismada %37.5
olarak bulunmustur.’® Bscor ve arkadaslari
Almanya’da 250 hastalik bir major depresyon
grubunda gesitli tani araglari ve klinik yargiya
gOre bipolar bozukluk oranini arastirmiglardir.
Bu calismada en ylksek bipolar bozukluk orani-
nin HSL-32 kullanildiginda bulundugu bildirilmis-
tir. Altta yatan bipolar bozukluk orani HSL-32
kullanildiginda %58.7, DSM-1V olgutleri kullanil-
diginda %11.6 ve klinisyenin yargisina gore
karar verildiginde %18.4 olarak bulunmustur.3!
italya’da DSM-IV élciitlerine gére major depresif
atak tanisi konulan 563 hastada yapilan bir ¢alis-
mada, HSL-32 kesme puani 14 kabul edilerek
bakildiginda bipolar bozukluk orani %26.1 ola-
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Tablo 3. Bipolar grupta en fazla evet yaniti verilen sorular ve oranlari

Soru Sayi %

Daha enerjik ve aktif hissederim 42 80.8
Daha fazla kendime giivenliyim 47 90.4
isimden daha fazla hoslanirm 43 82.7
Daha fazla fikirlerim olur, daha yaraticiyim 43 82.7
Daha fazla konusurum 45 86.5
Konusurken daha fazla sakalar veya kelime oyunlari yaparim 46 88.5
Her seyi daha hizli ve/veya kolay yaparim 43 82.7
Duygudurumum daha yiiksek, daha iyimserdir 46 88.5

rak bildirmistir.2® Bulunan bu yiiksek bipolarite
oranlarina bakarak Forty ve arkadaslari bipolar |
bozukluk ve yineleyici major depresif bozuklugu
ayirt etmede HSL-32 kesme puanini 20 olarak
kabul etmenin daha uygun olabilecegini dnermis
ve bu kesme puaniyla drneklem gruplarinda
bipolar bozukluk oranini %17.2 olarak bildirmis-
lerdir.23

Bizim &rneklem grubumuzda bipolar bozukluk
orani oldukga yiksek bulundu. HSL-32 bipolar
bozukluk oranini belirlemede olduk¢a duyarli
olmakla birlikte, yeterince 6zgul olmayan bir tara-
ma aracidir. Ozellikle bipolar | bozuklugu bipolar
Il bozukluk ve yineleyici major depresif bozukluk-
tan ayirt etmek gerektiginde daha yiksek bir
kesme puanina gerek duyulabilir.

Her iki grupta en az evet yaniti verilen sorular
ayniydi ve bu sorular hizli araba kullanimi, alkol-
madde kullanimi, ajitasyon ve libido artigini ice-

ren sorulardi. Bu sonug¢ 6rneklem grubumuzun
dUsuk sosyoekonomik gelir grubundan olusu ve
geleneksel ahlaksal deger yargilarina sahip
sosyokiiltirel yapisiyla uyumlu bulundu. Bipolar
grubun 6zgiven artisi, enerji artigl, psikomotor
aktivasyon, amaca y0nelik aktivite artigi, konus-
kanlik artigi, yaraticihk ve duygudurum yuksek-
ligini iceren 2, 3, 4, 12, 18, 20, 24 ve 28 numarali
sorulara evet yaniti verme orani unipolar gruba
g6re anlamh derecede yiksek bulundu. Bu
sonu¢ klinik pratikte bipolarite stphesi olan
depresif hastalarin muayenesinde 6zellikle sekiz
sorudan olusan ve farklilik gésteren bu alt gruba
odaklaniimasinin faydali olacadi ve bipolarite
acisindan ipucu olabilecegi seklinde yorumlana-
bilir. Ancak bu bulgular ¢ok daha genis dlgekli
calismalarla desteklenmelidir. Yaptigimiz bu
calismanin sonuglari, planladigimiz genis olcekli
calismanin pilot galismasi olarak gecerli bir ilk
adim olarak degerlendirebilir.
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