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III. ÖZET 

L�TYUM TEDAV�S� ALAN B�POLAR BOZUKLUK HASTALARININ M�ZAÇ 
ÖZELL�KLER�N�N L�TYUM TEDAV�S�NE YANIT �LE �L��K�S� 

Dr. H. Ezgi DE�ERL� 

AMAÇ: Günümüzde bipolar bozuklukta farklı etki düzeneklerine sahip yeni tedavi 
seçeneklerinin geli�tirilmesine kar�ın, altmı� yıl önce ke�fedilen lityum tedavideki yerini ve 
önemini korumaktadır. Öte yandan, dikkate de�er sayıda bipolar hastanın da lityuma 
yanıtsız oldu�u bilinmektedir. Lityuma terapötik yanıttaki bu çe�itlili�in altında yatan 
sebepleri anlamak için biyolojik, klinik ve psikososyal de�i�kenleri ara�tıran çok sayıda 
çalı�ma yapılmı�tır. Son zamanlarda lityum tedavisine yanıtın belirli bir mizaç profili ile 
ili�kili olup olmadı�ı ara�tırmacıların dikkatini çekmeye ba�lamı� olsa da konu ile ilgili 
literatürde henüz çok az sayıda çalı�ma bulunmaktadır. Bu noktadan hareketle bu çalı�ma 
bipolar bozukluk tanılı hastaların afektif mizaç özellikleri ile lityum tedavisine yanıt 
arasındaki olası ili�kiyi incelemek amacıyla yapılmı�tır.  

YÖNTEM: Çalı�maya �stanbul Bakırköy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sa�lı�ı ve Sinir 
Hastalıkları E�itim ve Ara�tırma Hastanesi (BRSHH) Ra�it Tahsin Duygudurum 
Bozuklukları Merkezi’nde takip edilen, DSM-IV-TR tanı ölçütlerine göre bipolar bozukluk 
tanısı almı�, tedavisinde en az bir ilacı lityum olan toplam 120 ötimik hasta dahil edildi. 
Hastalara mizaç özelliklerini de�erlendirme ölçe�i (Temperament Evaluation of Memphis, 
Pisa, Paris, San Diego Autoquestionaire) (TEMPS-A) verilerek ortalama afektif mizaç 
puanları tespit edildi. Hastaların lityum yanıt puanları, ALDA Lityuma Yanıt Ölçe�i 
kullanılarak retrospektif olarak hesaplandı.  

BULGULAR: Çalı�mamızda katılımcıların TEMPS-A ile de�erlendirilen siklotimik, 
hipertimik, anksiyöz mizaç alt ölçek puanları ile lityum yanıt grupları arasında anlamlı fark 
saptandı. Kötü yanıt grubunda siklotimik, hipertimik, anksiyöz mizaç alt ölçek puanları 
kısmi ve iyi yanıt grubundan anlamlı derecede yüksek bulundu. Kısmi yanıt grubunda 
siklotimik, hipertimik, anksiyöz mizaç alt ölçek puanları iyi yanıt grubundan anlamlı 
derecede yüksek bulundu. Lityum yanıtı ile siklotimik, hipertimik ve anksiyöz alt ölçek 
puanları arasında anlamlı negatif ili�ki saptandı.  

SONUÇ: Bu çalı�ma bipolar bozukluk tanılı hastalarda, mizaç özelliklerine göre uzun 
dönem lityum tedavisine verilen yanıtta farklılıklar olabilece�ini ve mizaç puanları yüksek 
hastalarda lityum monoterapisine yanıtın dü�ük olabilece�ini göstermektedir. Bipolar 
bozukluk hastalarında mizacı tarama, klinisyenlere daha etkili tedavi seçeneklerini 
de�erlendirmede ve böylelikle hastalı�ın uzun dönem sonuçlarını iyile�tirmede yararlı bir 
temel sa�layabilir. 

Anahtar Kelimeler: Bipolar Bozukluk, Mizaç, Lityum  

�leti�im Adresi: ezgidegerli80@hotmail.com 
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IV. ABSTRACT 

RELATIONSHIP BETWEEN TEMPERAMENTAL CHARACTERISTICS OF THE 
LITHIUM TREATED BIPOLAR PATIENTS WITH RESPONSE TO THE LITHIUM 

TREATMENT 

Dr. H. Ezgi DE�ERL� 

OBJECTIVE: 60 years ago discovered Lithium remains its place and importance in the 
treatment, although the new treatment options with different effects in bipolar disorder have 
been developed in the recent years. On the other hand, a considerable number of bipolar 
patients are known to be non-responders to lithium. The numerous studies have been 
conducted in order to understand the underlaying causes of this diversity of biological, 
clinical, and psychosocial variables concerning the therapeutic response to lithium. 
Recently, although the attention of the researchers was drawn to the issue whether the 
response to lithium treatment is associated with a specific temperament profile, the 
available studies are very few yet. Starting from this point, this study was conducted to 
examine the possible relation between the response to lithium treatment and the affective 
temperament characteristics of the bipolar patients.  

METHOD: The study includes totally 120 euthymic patients with the bipolar disorder 
diagnosis according to DSM-IV-TR diagnostic criteria whose treatment contains at least 
one lithium based drug and the said study was monitored by the Mood Disorders Center of 
Ra�it Tahsin in Bakırköy Prof. Dr. Mazhar Osman Mental Health and Neurological 
Diseases Training and Research Hospital (BRSHH). By means of Patients temperamental 
characteristics rating scale (Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris, San Diego 
Autoquestionaire) (TEMPS-A) an average score of affective temperaments were 
determined. Scores of patients responds to lithium were calculated retrospectively using 
ALDA Lithium Response Scale. 

RESULTS: A significant difference was detected between the subscale scores of 
cyclothymic, hyperthymic, anxious temperament and lithium response groups. 
Cyclothymic, hyperthymic, anxious temperament subscale scores in the poor response 
group were significantly higher than partial and good response group and cyclothymic, 
hyperthymic, anxious temperament subscale scores in the partial response group were 
significantly higher than good response group. A significant negative relation was detected 
between lithium response and cyclothymic, hyperthymic, anxious subscale scores. 

CONCLUSION: This study indicates that responses to the long-term lithium treatment 
may be different in patients diagnosed with bipolar disorder, and the response to lithium 
monotherapy may be low in the patients with high temperament scores. Temperament 
Screening in patients with bipolar disorder may provide a useful basis for evaluation of the 
more effective treatment options by the clinicians and thus may improve the long term 
consequences. 

KEY WORDS: bipolar disorder, temperament, lithium 

CONTACT ADDRESS: ezgidegerli80@hotmail.com 
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1. G�R�� VE AMAÇ 

Mizaç (huy, temperament); ki�inin kalıtımla geçen ve ya�am boyunca çok az 

oranda de�i�en yapısal özellikleridir (1).  

Eski ça�lardan beri do�u�tan gelen bazı mizaç özelliklerinin belirli psikiyatrik 

bozukluklara yatkınlık yarattı�ı dü�ünülmü�tür (2). Mizaç kavramının temeli Hipokrat’ın 

ilkel humoral teorisine kadar uzansa da ilk olarak Kraepelin tarafından formüle edilerek 

klinik psikiyatriye sunulmu�tur (3). Kraepelin ve Kretschmer duygudurum bozuklukları 

(DDB) ve hastalık öncesi mizaçlar arasında bir süreklilik varsayımında bulunmu�, afektif 

mizaçları, manik-depresif psikozun ya�am boyu, erken ba�langıçlı, zayıflatılmı�, 

subklinik formları ve öncülleri olarak tanımlamı�tır (4).  

Akiskal ve Mallya; mizaç özelliklerinin, duygudurum dönemlerinin ortaya 

çıkmasına yatkınlık yarattı�ını belirtmi� ve ‘silik iki uçluluk’ yelpazesi içinde Kretschmer 

ve Kraepelin’in çalı�ma ve klinik gözlemlerini geni�leterek be� temel afektif mizacı 

tanımlamı�tır: Depresif, hipertimik, siklotimik, irritabl (sinirli) ve anksiyöz (endi�eli) 

mizaç (5). Günümüzde ailesel, genetik, biyolojik ve tedavi yanıtı ara�tırmalarının 

sonuçları da bipolar bozukluk (BB) yelpazesinin bir ucunda afektif mizaçların yer 

aldı�ını dü�ündürmektedir (6,7,8). 

Afektif mizaç bir duygudurum hastalık dönemi ölçütlerini kar�ılamamakla birlikte 

tanısal geçerlili�i vardır ama tedavi gerektirmemektedir (9). Mizaç özelliklerinin afektif 

hastalık ile birlikte aile içinde aktarılabildi�i ve hasta olmayan aile bireylerinde genel 

toplumdan daha yüksek oranda bulundu�u çalı�malarda gösterilmi�tir (10,11,12,13). 

Mizaç ve BB arasındaki ili�kiyi ara�tıran çalı�malarda mizaç özelliklerinin BB’nin 

hem klinik ifadesi hem de seyir ve prognozunu etkiledi�i, bu nedenle mizaç özellikleri ve 

BB’nin e� zamanlı ele alınması gerekti�i belirtilmi�tir (1,8,9,14,15,16,17,18). 
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 Klinik ve sa�lıklı popülasyonda yapılan birçok ara�tırmada depresif, siklotimik 

ve anksiyöz mizacın kadınlarda, hipertimik ve iritabl mizacın erkeklerde daha sık 

görüldü�ü (3,4,15,19), bipolar I bozuklukta hipertimik ve daha az oranda siklotimik 

mizacın (2,20,21), bipolar II bozuklukta siklotimik mizacın (22,23,24,25), unipolar 

depresyonda ise depresif mizacın daha yaygın oldu�u gösterilmi�tir (7,16). Ayrıca mizaç 

ile kutuplar arasında bir süreklilik oldu�u,  hipertimik mizacı olanlarda manik 

dönemlerin, depresif mizacı olanlarda depresif dönemlerin daha sık görüldü�ü 

belirtilmi�tir (11,12,13,26). 

Herhangi bir mizaca sahip olmayan bipolar hastaların daha iyi klinik, demografik 

ve prognostik özellikler ile ili�kili oldu�u belirtilmi�tir (17). Literatürde hipertimik 

özellikler ile iyi gidi� arasında bir ili�ki oldu�unu ileri süren çalı�malar bulunmaktadır 

(9,15,26,27,28,29).  Ancak ço�u mental hastalık üzerinde koruyucu etkisi oldu�u 

belirtilen hipertimik mizacın, BB’ye duyarlı ki�ilerde koruyucu etkisinin ortadan kalkarak 

bir risk faktörü olabilece�i farklı çalı�malarda ifade edilmi�tir (5,7). Afektif mizaç 

özelliklerinin, BB için nispeten kötü gidi� ve tedaviye zayıf yanıtla ili�kili olan karma 

dönemlerin ve hızlı döngülü seyrin ortaya çıkı�ında rol oynadı�ı ve hızlı döngülü hastalar 

ile karma dönem gözlemlenen hastaların benzer mizaç özelliklerine sahip oldukları 

gösterilmi�tir (30).  

Günümüzde BB’de farklı etki düzeneklerine sahip yeni tedavi seçeneklerinin 

geli�tirilmesine kar�ın, altmı� yıl önce ke�fedilen lityum tedavideki yerini ve önemini 

korumaktadır (12). Öte yandan, dikkate de�er sayıda bipolar hastanın lityuma yanıtsız 

oldu�u ifade edilmi�tir (31). Ba�langıçta, Lityum monoterapisinin bipolar hastaların %60-

80’inde etkili oldu�u kabul edilse de zaman içinde BB’nin belirli alt tiplerine, e�lik eden 

hastalıklara, demografik özelliklere ve hastalı�ın gidi� özelliklerine ba�lı olarak lityum 

tedavisine yanıtın de�i�ti�i gösterilmi�tir (32,33). Son çalı�malarda bipolar hastaların 

yakla�ık üçte birinin lityum monoterapisi ile tam remisyona ula�tı�ı belirtilmi�tir 

(32,34,35). Lityumun terapötik yanıtındaki bu çe�itlili�in altında yatan sebepleri anlamak 

için biyolojik, klinik ve psikososyal de�i�kenleri ara�tıran çok sayıda çalı�ma 

yayınlanmı�tır (34,36,37,39,40,41,42).  

Lityuma yanıtın klinik öngörücülerini ara�tıran birçok çalı�manın sonucunda, 

mani-depresyon-ötimi �eklindeki hastalık seyri, öforik manik dönemlerin bulunması, 
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geçirilmi� dönem sayısının az olması, aile öyküsünün bulunması, bipolar bozuklu�u olan 

aile bireylerinin lityuma iyi yanıt vermesi, lityuma iyi yanıtın öngörücüleri olarak kabul 

edilirken, karma dönemlerin bulunması, psikotik özelliklerin bulunması, depresyon-mani-

ötimi �eklindeki hastalık seyri, e�lik eden alkol, madde kullanımı, anksiyete ve ki�ilik 

bozukluklarının bulunması lityuma kötü yanıtın öngörücüleri olarak saptanmı�tır 

(36,37,38). 

Son zamanlarda lityum tedavisine yanıtın belirli bir mizaç profili ile ili�kili olup 

olmadı�ı ara�tırmacıların dikkatini çekmeye ba�lamı� olsa da konu ile ilgili literatürdeki 

tek çalı�ma Rybakowski ve arkada�ları tarafından yapılmı�tır. Çalı�mada hipertimik 

mizaç ile uzun süreli lityum koruma tedavisine yanıt arasında anlamlı pozitif ili�ki 

bulunurken, anksiyöz ve siklotimik mizaçlar ile anlamlı negatif ili�ki gösterilmi�tir (43). 

Sonuç olarak yapılan çalı�maların ı�ı�ında, BB tanılı hastaların, mizaç 

özelliklerine göre lityum tedavisine verilen yanıtta farklılıklar olaca�ını ve mizaç puanları 

yüksek hastalarda lityum monoterapisine yanıtın dü�ük olaca�ını, ba�ka bir deyi�le 

lityum monoterapisi grubunda, çoklu kombinasyon kullananlara kıyasla mizaç 

puanlarının daha dü�ük olaca�ını ve bunun lityum tedavi yanıtı ile ters ba�ıntı 

gösterece�ini hipotez ettik.  

Bu bilgilerden hareketle, bu çalı�mada DSM-IV-TR tanı ölçütlerine göre BB 

tanısı almı� ve tedavisinde lityum monoterapisi alan ya da en az bir ilacı lityum olan 

hastaların ötimik durumdayken saptanan afektif mizaç özellikleri ve retrospektif olarak 

belirlenen lityum yanıtları arasındaki ili�kinin incelenmesi amaçlanmı�tır.  
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2. GENEL B�LG�LER 

2.1. B�POLAR BOZUKLUK 

2.1.1. Tanım 

BB belirli bir düzen olmaksızın yineleyen mani, hipomani, karma (mikst) ve 

depresyon dönemleri ile seyreden ve bu dönemler arasında ki�inin bazen e�ik altı 

belirtiler gösterdi�i bazen de tamamen sa�lıklı duygudurumu haline (ötimi) dönebildi�i 

kronik seyirli bir bozuklu�u tanımlar (44). 

2.1.2. Tarihçe 

�nsanlık tarihi boyunca DDB’ye, de�i�ik ça�larda, de�i�ik toplumlarda, çe�itli 

mitolojilerde, eski ve semavi dinlerde rastlanmı�, DDB bütün adlandırma ve 

sınıflandırmalarda de�i�ik ba�lıklar altında yer almı�tır (45). 

Mani ve melankoli kavramlarını ilk kez sistematik olarak tanımlayan Hipokrat 

(M.Ö. 460-377)  depresif bozukluk tablosuna melankoli adını vermi� ve bunu kara 

safraya ba�lamı�tı. Orta ça�larda ise depresif bozuklu�u en iyi tanımlayanlardan biri 

�bni-Sina olmu� ve ilginç olgu örnekleri vermi�tir (46). 

Kapadokyalı Arestus (M.S. 150) melankolinin, maninin bir ba�langıcı ve parçası 

oldu�unu belirterek iki temel duygudurum arasındaki ba�lantıyı açıkça tanımlamı�tır. 

Öforik maniyi ve daha ciddi ta�kınlık durumlarını da bildi�imiz haliyle tanımlayan 

Arestus’tur. Jean-Philippe Esquirol (1840) depresyon ve maninin kronik akıl 

hastalıklarından farklı oldu�unu ortaya koymu� bu tabloları tarif etmek için ö�rencileri 

Jean-Pierre Falret ‘’döngüsel ruh hastalı�ı’’ ve Jules Baillarger ‘’çifte biçimli ruh 

hastalı�ı’’ terimlerini kullanmı�tır (44,47). 

19. Yüzyılda Fransız ve Alman ruh hekimleri mani ve melankolinin de�i�ik 

türlerini, klinik belirtilerini yazmı�larsa da Emil Kraepelin psikozları ‘’demantia 

preacox’’ ve ‘‘manik depresif delilik’’ olarak ayırmı�tır (46). Kraepelin’in manik depresif 
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hastalık kavramı yalnızca bütünleyici olmakla kalmamı�, hastalı�ın görünümlerinin 

mizaç özelliklerinden ba�layarak depresif, karma, manik ve psikotik durumlara varan bir 

yelpazade yer aldı�ını öne sürerek bugün BB spektrum dedi�imiz kavramı formüle 

etmi�tir (47). 

‘’Afektif bozukluk’’ deyimini ilk kez 1924 yılında Bleuler kullanmı�tır.  

1960’larda hastalı�ın yineleyici tipleri monopolar ve bipolar olarak iki alt gruba ayrılmı� 

1966’da monopolar teriminin yerini unipolar sözcü�ü almı�tır. 1976 yılında Dunner ve 

arkada�ları manik dönemler olmadan hipomanik ve depresif dönemlerle giden bipolar II 

bozuklu�u tanımlamı�lardır. �lk kez 1980 yılında Mental bozuklukların tanısal ve 

sayımsal el kitabının, yeniden gözden geçirilmi� üçüncü baskısı’nın (Diagnostic and 

Statistical manual of Mental Disorders III) (DSM-III) kullanıma girmesiyle afektif 

bozukluklar tanımı kabul edilmi�, majör depresif bozukluk (MDB) ve BB iki ayrı hastalık 

olarak resmi sınıflandırma kapsamına alınmı�tır (44). 1987 yılında yayınlanan DSM-III-

Revizyon’da DDB tanımı tercih edilmi�, BB; bipolar I bozukluk ve bipolar II bozukluk 

�eklinde iki alt tipe ayrılmı�tır. 1987 yılında Akiskal ve Mallya BB için daha kapsayıcı 

olan ılımlı (silik, soft) bipolar spektrum (yelpaze) kavramını ortaya atmı�tır. 1994 yılında 

DSM-IV’ te BB alt tiplerine siklotimi ve ba�ka türlü adlandırılamayan BB eklenmi�tir 

(1,6). 2000 yılında yayınlanan DSM-IV-Text Revizyon(TR) DSM-IV’ ten farklı de�ildir 

(46). 

            Günümüzde BB’nin sınıflandırılmasında sıklıkla ba�vurulan iki temel kaynak,  

Hastalıkların ve bunlarla ili�kili sa�lık sorunlarının uluslararası istatiksel 

sınıflandırılması, onuncu versiyon (International Statistical Classification of Diseas and 

Related Health Problems) (ICD-10) ve 2013 yılında yayınlanan DSM-V kılavuzlarıdır. 

DSM-V’te, DSM-IV-TR’den farklı olarak bipolar ve ili�kili bozukluklar terimi 

kullanılırken, karma dönem yerini, karma özellikli mani/hipomani ya da depresif 

dönem’e bırakmı�tır. Madde/ilaçla ortaya çıkan, di�er tıbbi durumlardan kaynaklanan, 

di�er belirlenmi�/belirlenmemi� bipolar ve ili�kili bozukluklar ayrı ba�lıklar altında yer 

almı�tır (44). 
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2.1.3. Sınıflandırma 

DSM-IV-TR sınıflandırma sisteminde BB ba�lı�ı altında 

1. Bipolar I bozuklu�u 

2. Bipolar II bozuklu�u 

3. Siklotimik bozukluk 

4. Genel tıbbi duruma ya da madde kullanımına ba�lı DDB 

5. Ba�ka türlü adlandırılamayan BB 

yer almaktadır (48). 

DSM-IV-TR’ e göre BB özgül belirti ölçütleri dizisi ile tanımlanır. Bipolar I 

bozuklu�u en az bir manik ya da karma (mikst) dönemin varlı�ını gerektirirken, Bipolar 

II bozuklu�u, en az bir majör depresif dönem ile en az bir hipomanik dönemin varlı�ı, 

ama manik ya da karma dönemin bulunmaması ile karakterizedir. Siklotimik bozukluk 

ise orta �iddetteki kısa depresif dönemleri birkaç gün ile birkaç hafta süreli hipomanik 

dönemlerin izlemesidir (48).  

ICD-10 sınıflandırma sisteminde ise bipolar I ve siklotimik bozukluk yer almakta 

bipolar II bozukluk ayrı bir tanı kategorisi olarak bulunmamaktadır. Halen dünyada 

kullanılan bu iki resmi sınıflandırma sisteminin, BB’ye kısıtlı ve daraltılmı� bir kavram 

içinde baktı�ını ileri süren Akiskal, bipolar spektrum görü�ünü geli�tirme e�iliminde olup 

�ekil 1’deki spektrumu önermektedir (49). 
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Bipolar 

Bozukluk 
Klinik Özellikler 

BP 1/4 

Sadece Major depresyon (MD) semptomları ile kendini gösterir. Depresif semptomlar 

antidepresan (AD) ilaç tedavilerine hızlı yanıt verir ancak bir süre sonra bu ilaçlara kar�ı direnç 

geli�ir. 

BP 1/2 

Bu hastaların süre�en (+) psikotik belirtileri ve zaman zaman bunlara e�lik eden duygudurum 

dönemleri vardır. Psikotik belirtiler duygudurum dönemlerinden ba�ımsızdır. �izoafektif 

bozuklu�a kar�ılık gelmektedir. 

BP 1 
BP 1 tanısı koyabilmek için en az 1 manik veya karma dönem geçirmi� olmak gerekmektedir. 

MD dönemleri de sıklıkla hastalı�a e�lik edebilmekle birlikte tanı için gerekli de�ildir. 

BP 1½ 
MD dönemlerinin e�lik etmedi�i hipomanik dönemleri olan hastalardır. Bu hastalara 

duygudurum dengeleyici (DDD) ilaç tedavisi ba�lama endikasyonu yoktur. 

BP 2 
En az 1 hipomanik dönem ve mutlaka en az 1 MD dönemi olması �artı gerekmektedir. BP 1'den 

farklı olarak MD dönemi tanı için olmazsa olmazdır. 

BP 2 ½ 

Hipomanik ve distimik duygudurum dalgalanmalarını içeren siklotimiye eklenmi� en az 1 MD 

dönemi olması gerekmektedir. Bu ki�ilerin MD dönemleri genellikle AD ilaçlarla tedavi 

edilmeye çalı�ılmakta ve bu durum manik kayma riskini arttırmaktadır. 

BP 3 

AD ilaç tedavileri ile ortaya çıkan hipomani/mani dönemleri olması halinde bu alt gruptan söz 

edilebilir. Bu hastalar ilaçtan ba�ımsız �ekilde manik/hipomanik atak geçirmedikçe koruyucu 

tedavi ba�lanması önerilmez. Ancak tekrar  AD ilaç tedavisi ba�lanacaksa dikkatli olunmalıdır. 

B P 3 ½ 

Madde/alkol kullanımı ile tetiklenen hipomani dönemleri için kullanılan bir tanımdır. Bu 

hastaların bir kısmı depresif belirtilerini tedavi etmek için madde kullanırlar. 

BP 4 
Hipertimik mizaca e�lik eden MD dönemleri varlı�ında kullanılan bir terimdir. Bu hastaların 

AD ilaç tedavisi ile manik kayma riski oldukça yüksektir. 

BP 5 
MD dönemler sırasında hipomanik semptomlar görülen durumlardır. Hipomanik dönemler MD 

dönemleri haricinde bulunmamaktadır. 

BP 6 

�leri ya�ta ba�layan irritabilité ve ajitasyonun e�lik etti�i depresif dönemler vardır. Ancak bu 

hastaların belirtileri, AD tedaviler ile kötüle�irken DDD ilaçlardan fayda görmektedir. Bu 

hastaların ayrıca dikkat, yürütücü i�levleri ve uykularında da belirgin bozulma bulunmaktadır. 

�ekil 1: Akiskal Tarafından Olu�turulmu� Bipolar Bozukluk Yelpazesi (49). 
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2.1.4. Epidemiyoloji 

Çe�itli ara�tırmalarda BB’nin ya�am boyu yaygınlı�ı %0,5-1,6 oranları arasında 

de�i�mekle birlikte yapılan son klinik ve epidemiyolojik çalı�malar bipolar spektrum 

bozukluklarının toplumun yakla�ık %6’sını etkiledi�ini göstermektedir (50). 

BB’nin sıklık çalı�maları daha az olmakla birlikte yıllık sıklı�ı çe�itli çalı�malarda 

yüz binde 3-10 arasında bulunmu�tur (51). BB’nin ilk döneminin ço�unlukla depresyon 

olması ve hipomanik dönemlerin gözden kaçması nedeniyle görülme sıklı�ının yanlı� 

hesaplandı�ı ileri sürülmektedir (52). 

BB I’in yaygınlı�ı her iki cinsiyette benzer oranlarda bulunmu�tur. Bipolar II alt 

tipinin kadınlarda daha fazla oldu�u belirtilmektedir. Çalı�malarda hastalı�ın dönemsel 

özellikleri ve seyrinin cinsiyetler arasında farklı oldu�u, kadınlarda hızlı döngülülük, 

depresif ve karma dönemler, komorbid olarak yeme bozukluklarının, erkeklerde ise 

hastalı�ın manik dönemle ba�laması komorbid olarak da alkol kötüye 

kullanımı/ba�ımlılı�ı, patolojik kumar oynama ve davranım bozuklu�unun daha sık 

izlendi�i gösterilmi�tir (20,53). Postpartum dönemin BB tanılı kadın hastalar için hastalık 

alevlenmesi açısından risk olu�turdu�u bilinmektedir (49). 

BB herhangi bir ya�ta ba�layabilirse de ba�langıç ya�ı genel olarak yirmili 

ya�ların ba�ıdır. Ailede BB öyküsü olan ki�ilerde ba�langıç ya�ı daha erken olmaktadır 

(2,51).  

Çalı�malarda bekâr, dul veya bo�anmı� ki�ilerde BB yaygınlı�ı evlilere göre daha 

yüksek bulunmu�tur. Hastalı�ın �ehirlerde ya�ayanlarda köylerde ya�ayanlara oranla daha 

fazla görüldü�ü ileri sürülmü�tür. Irklar arasında fark gösterilememi�tir (54). 

Hastaların büyük bir yüzdesinde, genetik geçi�i dü�ündürecek �ekilde, aile öyküsü 

pozitiftir (55). Bipolar I bozuklu�u tanısı almı� hastaların birinci derecede akrabalarında 

bipolar I bozuklu�u görülme olasılı�ı ortalama %15 olup, bipolar II bozukluk için oran 

daha dü�üktür (%1-5). Her iki ebeveynde BB varsa çocukta hastalık olasılı�ının %75’e 

çıkabilece�i bildirilmi�tir. Aile öyküsü varlı�ında hastalı�ın prognozu daha kötü 

olmaktadır (44). 
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2.1.5. Etiyoloji 

BB’nin etiyolojisi multifaktöriyeldir. 

2.1.5.1.Genetik Etkenler 

BB’de kalıtım �ekli halen net bir �ekilde ortaya koyulamamakla birlikte, klasik 

Mendelian yasalara göre gerçekle�medi�i, çok genli ve çok etkenli bir genetik geçi�in 

oldu�u dü�ünülmektedir (56). 

2.1.5.1. Biyokimyasal Etkenler 

Ço�unlukla nörotransmitterler üzerinde çalı�ılmı�tır. Hastalıkta özellikle 

norepinefrin (NE), serotonin (5HT), dopamin (DA) ve melatonin mekanizmalarındaki 

anormalliklerin rol oynadı�ı ileri sürülmektedir. Dopaminerjik-noradrenerjik 

aktivasyonda artı� ve noradrenerjik-kolinerjik sistem arasındaki dengenin bozulması 

(kolinerjik yetersizlik) manide görülen biyokimyasal süreçlerdir. 

 Melatoninin gece salınımının dü�ük olması, triptofana yetersiz prolaktin yanıtı, 

Foliküler Stimülan Hormon ve testosteron seviyelerinin dü�üklü�ü, kortizol salınımının 

sirkadiyen ritminin bozulması da ileri sürülen nöroendokrin düzensizlikler arasındadır.  

Çok sayıda çalı�mada hızlı döngülü bipolar hastalık ile klinik ve subklinik 

hipotiroidi arasında ili�ki oldu�unun saptanması ve bu hastalarda yüksek tiroid 

peroksidaz otoantikor seviyesine rastlanması da biyokimyasal etkenler arasında 

belirtilmektedir (56). 

2.1.5.2. Psikososyal Etkenler 

BB’de ilk dönem genellikle stresli bir ya�am olayı ile tetiklenir. Sonraki 

dönemlerde beyin biyokimyasında meydana gelen de�i�iklerle ki�i stresör etkenlere daha 

duyarlı hale geldi�inden ataklar kendili�inden ortaya çıkabilmektedir (Duyarlıla�ma 

Modeli). Bu durum hastalı�ın ilerlemesine paralel olarak epizodlardaki sıklı�ın da 

artmasını açıklamaktadır (56). 
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2.1.6. Klinik Gidi� ve Sonlanım 

BB gidi�, sonlanım ve tedaviye yanıt verme açısından ki�iler arası büyük 

farklılıklar gösterse de, yineleyici ve yasam boyu süren bir hastalıktır. Tek bir atak 

görülme olasılı�ı dü�üktür. Hastaların %90’ında ilk manik dönem sonrasında hastalık 

dönemleri tekrarlamaktadır. Döngü sayısı arttıkça ve ki�i ya�landıkça döngü uzunlu�u 

kısalma e�ilimi göstermektedir (49,51). 

BB tanılı hastaların ço�unda ilk hastalık dönemi depresyondur (kadınlarda %75, 

erkeklerde %67). BB’nin depresif dönemleri, unipolar depresyondan farklı olarak atipik 

depresyon belirtileriyle seyreder. Son ara�tırmalar bu hastaların %69’unda tedavi için ilk 

psikiyatrist ba�vuruları sırasında tanılarının atlandı�ını ortaya koymaktadır. Hastaların 

üçte birinden fazlasında belirtilerin ba�langıcından tanı konana kadar geçen süre ortalama 

10 yıldır (57).  

BB tanılı hastaların %50’si ya�amlarının yarısını semptomatik ya�arlar. %32 

oranında depresyonda, %9 oranında mani ya da hipomanidedirler. Ya�am boyu ortalama 

8-10 epizod geçirirler. Ancak hızlı döngülü bipolar hastalarda oldu�u gibi, bazı hastalar 

çok fazla sayıda atak geçirmektedirler (44). BB için kötü gidi� ve tedaviye zayıf yanıtla 

ili�kili oldu�u belirtilen hızlı döngülülü�ün yaygınlı�ı %16.3 (%12-24) olarak 

bulunmu�tur (58,59). 

Bazı hastalarda hastalık dönemleri mevsimsel özellikler gösterebilmekte 

depresyon ilk ve sonbaharda, mani dönemleri yaz aylarında artmaktadır (49). Yapılan 

çalı�malarda hastaların ortalama %25’inde epizodların mevsimsel özellik gösterdi�i, bu 

hastaların ço�unun da bipolar II bozukluk tanılı hastalar oldu�u gösterilmi�tir (44). 

Hastaların ço�unlu�u hastalık dönemleri arasında i�levsellik düzeylerine tam 

olarak geri dönerse de, yakla�ık %20-30’u aile ve sosyal ili�kilerinde ve mesleki 

ya�amlarında zorluklar ya�amaya devam etmektedir (49). Büyük ço�unlu�unu toplumun 

i� gücünü olu�turan genç-orta ya� grubu hastalardaki i�levsellikte azalma, hastalı�ın 

topluma getirdi�i mali yükü artırmaktadır (60). Hastalı�ın yıkıcı etkileri hastalık 

dönemleri tekrarladıkça daha da belirginle�mektedir (61). BB’nin Dünya Sa�lık Örgütü 

tarafından, toplumda yeti yitimi olu�turan hastalıklar arasında sekizinci sırada oldu�u 

bildirilmi�tir (62). 
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BB’nin gidi�i her olguda aynı de�ildir. BB’de kötü gidi� ve sonlanmanın 

göstergeleri; erken ba�langıç ya�ı,  aile öyküsü, tedaviye geç yanıt, geçirilen dönem 

sayısının fazlalı�ı, psikotik özellikli ve karma dönem, dönemler arasında e�ik altı 

belirtilerin sürmesi, e�lik eden fiziksel ve psikiyatrik hastalıklar, stresli ya�am olayları, 

hastalık öncesi dü�ük i�levsellik düzeyi, tedavi uyumsuzlu�u, hızlı döngülülüktür (51).  

BB’de intihar giri�imi toplumdakinin yirmi katıdır. Hastaların %25-50’sinin 

intihar giri�iminde bulundu�u, %15-19’unun intiharla ya�amını kaybetti�i 

bildirilmektedir. �lk hastalık dönemi ve karma dönemin intihar giri�imi riskini artırdı�ı ve 

intihar giri�iminin depresif dönemde daha sık oldu�u belirtilmektedir (21,63). 

2.1.7. Komorbidite 

BB tanılı hastalarda di�er psikiyatrik ve fiziksel hastalık ek tanıları topluma göre 

daha sıktır. BB’ye e�lik eden hastalıkların, BB’nin tanısı, tedavisi ve seyri üzerine 

olumsuz etkileri vardır. Dolayısıyla ilk görü�me sırasında bu tür bir durumun tespiti 

önemlidir. BB’ye en sık olarak anksiyete bozuklukları, alkol ve madde kullanım 

bozuklukları ve davranı� bozuklukları e�lik etmektedir (60). Migren, obezite, tip II 

diabetes mellitus ve hipotiroidizm, multipl skleroz BB’ye e�lik eden fiziksel 

hastalıklardır. Özellikle tiroid hastalıkları ve obezite kadınlarda daha fazladır. Migren 

bipolar II bozuklu�unda daha sık görülmektedir. BB tanılı ki�ilerde metabolik sendrom 

görülme sıklı�ı yakla�ık %32’dir (49,64). Bipolar hastalarda ya�anan bir di�er sorun da 

bili�sel foksiyonlardaki bozulmalar olup i�levsellikle ve hastalı�ın seyri ile ili�kili oldu�u 

gösterilmi�tir (65). 

2.1.8. Tedavi  

BB tanılı hastalarda tedaviyi planlamadan önce hastalı�ın seyri ve mevcut döneme 

ili�kin özelliklerin yanında hastanın davranı�ları, duygu durumu, genel olarak olaylara 

gösterdi�i tepkiler, ba�a çıkma becerileri, güçlü oldu�u yönler, ya�amdaki hedefleri ile 

bireysel ve aile öyküsü de sorgulanmalıdır (66). 

BB tedavisi akut tedavi ve koruma tedavisi olmak üzere iki a�amada 

planlanmaktadır. 

Akut tedavi evresi; mevcut hastalık döneminin tedavi edilmesi olup dönemin 

ba�langıcından belirtilerin tümüyle silinip, hastalık öncesi i�levselli�e dönü�e kadar süren 
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ortalama 6-12 haftalık bir süreyi kapsar. Bu evrede ilk seçilecek ilaç bir duygudurum 

dengeleyici (DDD) olup gereksinim do�rultusunda buna di�er psikotrop ilaçlar 

eklenebilir (66). 

Koruma tedavisi (profilaksi) ise; gelecek hastalık dönemlerini önlemeyi amaçlar. 

Süresi ‘‘belirsiz uzun bir süre’’ �eklinde ifade edilmekle birlikte genelde ya�am boyu 

olarak planlanmaktadır. Koruyucu tedavi temelde DDD ilaçlar ile yapılmaktadır. 

Günümüzde DDD kavramı BB’nin hastalık dönemlerini tedavi eden, bir dönemi tedavi 

ederken bir di�er dönemin gidi�ini kötüle�tirmeyen ve tam düzelme sa�ladıktan sonra her 

türlü hastalık döneminin yinelemesinden koruyan ilaçlar için kullanılmaktadır (66). Bu 

amaçla lityum ve bazı antiepileptikler (valproik asit, karbamazepin, lamotrijin) 

kullanılmaktadır. Son dönemde atipik antipsikotikler de koruyucu tedavide tercih 

edilmeye ba�lanmı�tır (9). 

BB’nin uzun dönem koruyucu tedavisinde öncelikle tekli ilaç tedavisi önerilse ve 

desteklense de hemen hemen yarı yarıya çoklu ilaç tedavisine ba�vurulmaktadır. Post ve 

arkada�ları 2003 yılında yaptıkları çalı�mada 258 ayaktan takipli hastanın bir yıl boyunca 

ileriye dönük izleminde, ortalama 4,1 ilaçla tedavi edildi�ini gözlemlemi�lerdir. E�er 

hasta monoterapi ve basit kombinasyon yakla�ımlarına yanıt vermiyorsa karı�ık 

kombinasyon seçenekleri dü�ünülmelidir (67). 

BB’de etkin bir koruyucu tedavi mortalite ve morbiditeyi dü�ürür ve hastaların 

ya�am kalitesini önemli ölçüde artırır (9). 
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2.2. L�TYUM 

60 yıl önce ke�fedilen lityum yeni tedavi seçeneklerinin geli�tirilmesine ve son 

dekatlarda ilaç endüstrisi tarafından te�vik edilmemesine kar�ın, hem akut dönemde 

tedavi edici hem de sürdürüm tedavisi döneminde koruyucu olarak BB tedavisindeki 

yerini ve önemini korumaktadır  

2.2.1. Tarihçe 

Lityum tuzlarının tıpta ilaç olarak kullanılması 150 yıl öncesine dayanmaktadır.  

Psikiyatri alanında ilk ke�fi ise 1949 yılında Cade’ in lityumun manik dönem üzerinde 

özgül tedavi edici etkisi oldu�unu saptamasıyla olmu�tur. �ki yıl sonra, Noack ve 

Tautner; lityumun uzun dönem koruyucu etkileri oldu�unu ve hastalı�ın rekürrensini 

önleyebildi�ini bildirmi�lerdir. Lityum 1970 yılında akut manide, 1974 yılında ise 

sürdürüm tedavisinde Amerikan Federal ilaç ve Gıda Dairesi (FDA) onayı almı� ve BB 

tedavisinde yaygın bir �ekilde kullanılmaya ba�lanmı�tır (68). BB tedavisinde lityumun 

kullanılı� tarihçesi ülkemizde de dünyadaki kullanımına paralel seyretmi�tir (69). 

2.2.2. Farmakokinetik ve Farmakodinamik 

Lityum en yaygın olarak karbonat tuzu �eklinde kullanılır. A�ız yoluyla alındıktan 

sonra ba�ırsaklardan hızla ve tama yakın oranda emilen lityum, plazmadaki en yüksek 

düzeyine 2-4 saatte ula�ır. Plazma proteinlerine ba�lanmaz, aktif metaboliti yoktur. 

Ortalama yarı ömrü 18-24 saat olmakla birlikte bu süre ya�lılarda 36 saate kadar 

uzayabilmektedir. Kararlı plazma düzeyine 4-6 günde ula�ır. Ço�u idrarla atılan lityumun 

bir kısmı feçes, tükürük, sperm, ter ve anne sütü ile atılır. Böbrekten atılan lityumun 

%70-80’i proksimal tübüllerden geri emilir. Böbreklerden atılımı ilk 12 saatte hızlıdır, 

sonraki 12 saatte yava�lar, yakla�ık %90’ından fazlası 48 saatte atılmaktadır. Böbrek 

yetmezli�i, ya�lılık, lohusalık hiponatremi, dehidratasyon, Anjiyotensin Konverting 

Enzim �nhibitörleri ve diüretiklerle birlikte kullanımı, lityum klerensini azaltarak lityum 

toksisitesine yol açabilir. Lityumun Merkezi Sinir Sistemi’ne geçi�i ve buradan ayrılı�ı 

yava�tır. Terapötik indeksinin dü�ük olması nedeniyle kan düzeyleri terapötik sınırlar 

içindeyken de toksik etkilerle kar�ıla�ılabilinece�inden lityumun klinik kullanımda kan 

düzeyine bakılması zorunludur. Tremor, bulantı, i�tahsızlık, diyare, poliüri, polidipsi, 

nefrojenik diabetes insipidus, guatr, hipotiroidi ve kilo artı�ı en sık görülen yan 

etkilerdendir (44,61) 
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Günümüzde lityumun etki düzene�iyle ilgili yapılan çalı�malarda, hücre içi 

inozitol, enzimler ve ikinci haberciler üzerine yo�unla�ılmı�tır. 5-HT, DA, glutamat,  

gama-amino bütirik asit (GABA)’e olan etkisi, nörotransmitter salınımı ve aksonal 

morfolojide de�i�iklik yaparak nöroplastisiteyi etkilemesi gibi birçok konuda yayın 

olmasına ra�men, lityumun etki mekanizması halen tam olarak bilinmemektedir (68).  

2.2.3. Bipolar Bozukluk Tedavisinde Etkinli�i 

Lityumun antimanik etkinli�i iyi bilinmektedir. Lityum tedavisine ba�landıktan 

yakla�ık 1-3 hafta sonra manik belirtilerde klinik iyile�me gözlenir. Ancak antimanik 

etkinli�in uzun sürede ortaya çıkması, toksisite riski nedeniyle kan monitörizasyonu 

gerektirmesi ve a�ırı ajite hastalarda yetersiz yanıt nedeniyle, manik dönemin akut 

tedavisinde lityum monoterapisi sınırlı bir yere sahiptir. Bu dönemde lityumun, 

benzodiyazepinler ve antipsikotik ilaçlarla birlikte kullanımı önerilmektedir (61).  

Lityumun antidepresan etkinli�inin antimanik etkinli�inden zayıf oldu�u ve daha 

geç (3-8 hafta) ortaya çıktı�ı bilinmektedir. Akut bipolar depresyon belirtilerinin 

tedavisinde ilk basamak olarak, dönemin �iddetine göre tek ba�ına ya da antidepresan 

ve/ve ya antipsikotik ilaçlarla birlikte kullanımı önerilmektedir (66).  

Lityumun koruyucu etkisini ara�tıran çalı�malar, etkinli�inin manik yinelemeleri 

önlemede yüksek, depresif yinelemeleri önlemede dü�ük oldu�unu belirtmi�tir (70,71) 

Meta-analiz sonuçları ise lityumun maniye kar�ı seçici sanılmasının sebebini ilaç kesme 

yönteminin sonuçları yanıltmasına ba�lamı�tır (79). Rasmus tarafından 2011 yılında 

yapılan bir yeniden gözden geçirme çalı�masında ise; lityumun bipolar depresyonun akut 

dönemini tedavi etmesiyle ilgili sonuçların çeli�kili oldu�u, ancak uzun dönemde akut 

yanıttan ba�ımsız olarak hem mani hem de depresyon dönem yinelemelerini 

önleyebildi�i belirtilmi�tir (72).  

Koruyucu tedavinin hedefi ilaca ba�landıktan sonra hastanın hiç bir hastalık 

dönemi ya da belirtisi ya�amaması olsa da günümüzdeki DDD ilaçların hiç biri bu hedefi 

kar�ılamamaktadır. Ba�langıçta, lityum monoterapisinin bipolar hastaların %60-80’inde 

etkili oldu�u kabul edilse de, zaman içinde bu oranın hastalı�ın daha silik ve daha az 

karı�ık formlarını kapsadı�ı anla�ıldı (32). Tek ba�ına lityum tedavisine alınan yanıtın, 

BB’nin belirli alt tiplerine, e�lik eden hastalıklara, demografik özelliklere ve hastalı�ın 
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gidi� özelliklerine ba�lı olarak azaldı�ı ve dikkate de�er sayıda bipolar hastanın lityuma 

yanıt vermedi�i gösterildi (31,33). 

Natüralistik çalı�malar BB hastalarının yakla�ık üçte birinin lityum monoterapisi 

ile tam remisyona ula�tı�ını göstermektedir (32,34). Rybakowski ve arkada�ları lityum 

tedavisi alan ve 10 veya daha fazla yıl afektif atak ya�amayan hastalarda mükemmel 

lityum yanıtından söz etmi� ve bu yanıtın lityum ile tedavi edilen hastaların %30’unda 

görüldü�ünü belirtmi�tir (35). 

Lityumun koruyucu etkisinin doz ba�ımlı olup olmadı�ı tartı�ma konularından 

biridir. Severus ve arkada�ları BB’nin uzun dönem tedavisinde optimal lityum düzeyini 

ara�tırdıkları çalı�malarında, 1966-2006 yılları arasında konu ile ilgili randomize 

kontrollü veya kontrollü klinik çalı�maları yeniden gözden geçirmi�ler ve ba�langıçta 

0.60-0.75/0.80 mEq/L serum lityum düzeylerinin en iyi profilaktik etki ve kabul edilebilir 

yan etki düzeyi oldu�unu belirtmi�lerdir (73). 

Lityumun DDD etkisinin yanında antiagresif, antisuisidal, mortalite azaltıcı 

potansiyel antidepresan güçlendirici etkileri oldu�u da kanıtlanmı�tır (68,74). 

2.2.4. Lityum Tedavisine Yanıtın Öngörülmesi 

Lityumun terapötik yanıtındaki çe�itlili�in altında yatan sebepleri anlamak için 

biyolojik, klinik ve psikososyal de�i�kenleri ara�tıran çok sayıda çalı�ma yayınlanmı�tır 

(34,36,37,38,39,40,41,42).   

Kleindienst ve arkada�larının yaptı�ı bir yeniden gözden geçirme çalı�masında 

incelenen 42 potansiyel klinik belirleyiciden, 5 de�i�ken, profilaktik lityum tedavisine 

olası yanıt belirleyicileri olarak tespit edilmi�tir. Bunlardan mani-depresyon-ötimi 

epizodik seyri ve geç hastalık ba�langıç ya�ı lityum tedavisi altında nükse kar�ı koruyucu 

olarak tanımlanırken, önceki hastane yatı� sayısının fazla olması, depresyon-mani-ötimi 

�eklinde bir epizodik seyir ve sürekli döngü lityuma zayıf yanıt için risk faktörleri olarak 

belirlenmi�tir (37). 

Aynı çalı�macılar tarafından yapılan ve psikososyal ve demografik faktörlerin 

profilaktik lityum tedavisine yanıt ile ili�kisinin ara�tırıldı�ı çalı�mada incelenen 27 

de�i�kenden 9’u lityum tedavisine yanıt ile ili�kili bulunmu�tur. Yüksek sosyal statü, 
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sosyal destek, iyi tedavi uyumu ve baskın ki�ilik özellikleri lityum tedavisi altında 

yinelemelere kar�ı koruyucu olarak tanımlanırken, stres, yüksek duygu dı�avurumu, 

nevrotik ki�ilik özellikleri, i�sizlik ve çok sayıda ya�am olayı kötü yanıt için olası risk 

faktörleri olarak belirlenmi�tir (41). 

Her iki çalı�mada potansiyel belirleyicilerin hiç birinin yanıt üzerinde çok güçlü 

bir etkisi olmadı�ı, lityum yanıtının çok sayıda de�i�kene ba�lı oldu�u ve bu 

de�i�kenlerin beraberce ele alınması gerekti�i belirtilmi�tir (37,41). 

Grof’un uzun süreli lityum tedavisine yanıt veren hastaların klinik profil ve 

biyolojik belirteçlerini ara�tırdı�ı yeniden gözden geçirme çalı�masında lityum 

profilaksisinde en güçlü yordayıcının ailede BB öyküsü ve dü�ük psikiyatrik 

komorbiditenin e�lik etti�i tam remisyonlu hastalık seyri oldu�unu ancak önceki 

çalı�malarla benzer �ekilde tek bir de�i�ken yerine çok sayıda de�i�kenin prognoz 

üzerinde etkili olabilece�ini ifade etmi�tir (39). 

Konu ile ilgili Backlund ve arkada�larının yaptı�ı çalı�mada; tedaviye ba�lamadan 

önceki karma dönem, hızlı döngü, yüksek ilk yük (dönem süresi ve �iddetinin 

kombinasyonu) yoklu�unun ve 20 ya� ve ya daha geç ba�layan hastalı�ın lityuma iyi 

yanıtı öngördü�ü belirtilmi�tir (36).  

Yapılan bir dizi çalı�mada BB’nin lityuma iyi yanıt veren bir alt tipinin 

olabilece�i ileri sürülmü�tür (42). Lityuma iyi yanıt veren hastaların BB tanılı çok sayıda 

akrabalarının olması bu alt türün kalıtımsal yönünün güçlü oldu�unu dü�ündürmektedir. 

Ancak lityuma yanıtın biyolojik belirteçlerinin ara�tırıldı�ı çalı�ma sonuçları �imdiye 

kadar pratik kullanım için ne kullanı�lı ne de tekrarlanabilir olmu�tur. Özellikle 

moleküler genetik çalı�maların sonuçları daha umut verici olsa da henüz lityumun 

koruyucu etkisi için belirlenmi� bir gen bulunmamaktadır (39).  

Son zamanlarda lityum tedavisine yanıtın belirli bir mizaç profili ile ili�kili olup 

olmadı�ı ara�tırmacıların dikkatini çekmeye ba�lamı�, bunda lityum yanıtını kantitatif 

olarak de�erlendiren ölçeklerin bulunmasının katkısı olmu�tur. Günümüzde profilaktik 

lityum tedavisine yanıt retrospektif olarak Grof ve arkada�ları tarafından geli�tirilmi� 

‘’ALDA Ölçe�i’’ ile de�erlendirilmektedir. Bu ölçek koruyucu tedavinin hastalık seyri 

üzerindeki iyile�tirici etkisini, klinik faktörleri de hesaba katarak de�erlendirir (34).  



�

�

�

�

17

Ölçek lityum yanıtını farmakogenetik olarak de�erlendiren oldukça geni� örneklemli 

Lityum Geneti�i Konsorsiyumu (ConLiGen) çalı�masında kullanılmı�tır (40). 

Mizaç özelliklerinin lityum yanıtı ile ili�kisini ara�tıran literatürdeki tek çalı�ma 

Rybakowski ve arkada�ları tarafından yakın zamanda yapılmı�tır. Çalı�mada hipertimik 

mizaç ile uzun süreli lityum koruma tedavisine yanıt arasında anlamlı pozitif ili�ki 

bulunurken, anksiyöz ve siklotimik mizaç ile anlamlı negatif ili�ki saptanmı�tır (43). Yine 

Lasevoli ve arkada�ları tarafından yapılmı�, güncel bir çalı�mada afektif mizaçların 

DDB’si olan hastaların akut dönem tedavisinde kullanılan ilaç seçimi üzerine etkisi 

de�erlendirilmi� ancak tedavi seçenekleri açısından zayıf ili�ki bulunmu�tur (14). 

Lityum korumasının uzun süreli etkinli�i konusunda görü� farklıkları 

bulunmaktadır. Lityum tedavisi kesildikten sonra ortaya çıkan dönemlerde, lityumun 

etkili olmadı�ı görü�ünün yanında uzun süre lityum kullanımı sonucunda koruyucu 

etkinli�inde azalma olmadı�ını bildiren çalı�malar da mevcuttur (75,76). Son 

çalı�malarda uzun süreli lityum tedavisine cevabın stabilitesinin zaman içinde devam 

etti�i ve özellikle klasik bipolar hastalarda hastanın klinik özellikleri ne olursa olsun 

etkinlik kaybı oldu�una dair bir kanıt olmadı�ı gösterilmi�tir (39). 

Koruyucu tedavi sırasında en büyük sorunlardan biri tedavi uyumudur. Colom ve 

arkada�ları BB hastalarında tedavi uyumsuzlu�unun %64’lere ula�tı�ını ve yinelemenin 

en önemli nedeni oldu�unu bildirmi�tir (77). 

Günümüzde antiepileptik ilaçlar ve atipik antipsikotikler gibi yeni tedavi 

yakla�ımlarının yaygınla�ması ile yeri sarsılır gibi görünse de lityum hala bipolar 

bozuklu�un uzun süreli tedavisi için bir kö�e ta�ı olmaya devam etmektedir.  
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2.3. M�ZAÇ 

2.3.1. Tanım 

Mizaç (huy, temperament), karakter ve ki�ilik kavramları ço�u zaman e� anlamda 

kullanılmakla birlikte birbirlerinden farklı anlam ta�ımaktadırlar. Mizaç; ki�inin kalıtımla 

geçen ve ya�am boyunca çok az oranda de�i�en yapısal özellikleridir. Karakter ise; 

çevrenin ve e�itimin etkisi altında geli�mi�, ö�renilmi� tutumlar olup zaman içinde 

de�i�tirilebilecek özellikleri içerir. Ki�ilik ise; do�u�tan gelen mizaç ile sonradan 

kazanılmı� karakter özelliklerinin birle�iminden olu�an davranı� biçimleridir (1). 

2.3.2. Tarihçe 

Eski ça�lardan beri do�u�tan gelen bazı mizaç özelliklerinin belirli psikiyatrik 

bozukluklara zemin hazırladı�ı dü�ünülmektedir (2). Mizaç kavramının temeli 

Hipokrat’ın ilkel dört sıvı (kara safra, kan, sarı safra, lenf) kuramına kadar uzansa da ilk 

olarak Kraepelin tarafından formule edilerek klinik psikiyatriye sunulmu�tur (3). 1921 

yılında Kraepelin dört temel afektif e�ilim tarif etmi� (depresif, manik, siklotimik ve 

irritabl), bunların majör afektif psikozların subklinik formları, ço�u zaman öncülleri 

oldu�unu ve temellerinin ergenlik döneminde atıldı�ını ifade etmi�tir. Kraepelin ayrıca 

afektif e�ilimlerin manik depresif hastalarla kan ba�ı olan ki�ilerde sıkça 

bulunabilece�ini açıklamı�tır (15). Schneider 1958 yılında Kraepelin’in gözlemlerini 

geni�leterek, depresif ve hipomanik mizaçları tanımlamı�,  ancak bu iki afektif mizacın 

DDB ile genetik ba�lantısı olmadı�ını savunmu�tur. Kretschmer ise psikopatolojilerin, 

normal mizaç tiplerinin patolojik olarak belirginle�mi� türevleri oldu�unu ileri sürerek bir 

süreklilik varsayımında bulunmu�tur (1). 

1987 yılında Akiskal ve Mallya mizaç özelliklerinin DDB’nin temelini 

olu�turdu�unu savunmu� ve ‘silik iki uçluluk’ yelpazesi içinde Kretschmer ve 

Kraepelin’in çalı�ma ve klinik gözlemlerini geni�leterek be� temel afektif mizacı 

tanımlamı�tır: depresif, hipertimik, siklotimik, irritabl (sinirli) ve anksiyöz (endi�eli) 

mizaç (16). 
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2.3.3. Mizaç Özellikleri 

 A�a�ıda hipertimik, irritabl, depresif, siklotimik ve anksiyöz mizaç özellikleri 

özetlenmi�tir (78):  

 

Hipertimik Mizaç: 

•••• Erken ba�langıç (<21 ya�) 

•••• Nadiren araya giren ötimiyle birlikte aralıklı e�ik altı hipomanik özellikler 

•••• Az uyuma alı�kanlı�ı (<6 saat/gün, hafta sonları da dahil)  

•••• Yadsımanın çok fazla kullanılması 

•••• Schneiderian hipomanik ki�ilik özellikleri:  

���� �rritabl, ne�eli, a�ırı iyimser veya co�kulu  

���� Saf, kendine fazla güvenen, övüngen, abartılı, gösteri�li  

���� Gayretli, çok plan yapan, tedbirsiz ve bitmez tükenmez bir dürtüyle 

ko�u�turan  

���� A�ırı konu�kan  

���� Sıcakkanlı, insan arayan veya dı�a dönük  

���� A�ırı karı�an ve ba�kalarının i�ine burnunu sokan  

���� Baskılanmayan, uyaran arayan veya rasgele cinsel ili�kide bulunan 

 

Depresif Mizaç: 

•••• Erken ba�langıç (<21 ya�) 

•••• Ba�ka bir duruma ikincil olmayan aralıklı, dü�ük �iddette depresyon 
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•••• Çok uyuma alı�kanlı�ı (Günde 9 saatten fazla uyuma ) 

•••• Derin derin dü�ünme, anhedoni ve psikomotor enerji azlı�ına meyil (hepsi sabah 

saatlerinde daha belirgin) 

•••• Schneiderian depresif ki�ilik özellikleri:  

���� Ümitsiz, kötümser, ne�esiz veya e�lenmeyen  

���� Sessiz, pasif ve kararsız  

���� �üpheci, a�ırı ele�tiren veya �ikâyet eden  

���� Derin derin dü�ünen ve endi�elenen  

���� Vicdanlı, kendi kendini disipline eden  

���� Kendini ele�tiren, kendini cezalandıran, kendini küçülten  

���� Ba�arısızlıkları, yetersizlikleri ve olumsuz olaylar hakkında a�ırı kafa yoran 

 

�rritabl Mizaç: 

•••• Erken ba�langıç (<21 ya�) 

•••• Nadiren ötimik, ço�unlukla karamsar (irritabl ve çabuk kızan olma) 

•••• Derin dü�üncelere dalmaya meyil 

•••• A�ırı ele�tiren ve �ikâyet eden 

•••• Mizahtan yoksun �akalar yapan 

•••• �stenmedi�i halde sokulup sıkıntı veren 

•••• Disforik yerinde duramama 

•••• Dürtüsellik 
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Siklotimik Mizaç: 

•••• Erken ba�langıç (<21 ya�) 

•••• Nadiren ötiminin oldu�u, sık, kısa döngüler 

•••• Bir fazdan di�erine öznel ve davranı�sal görünümler arasında ani geçi�lerin 

oldu�u iki dönemli durum 

•••• Öznel görünümler:  

���� Bitkin, halsiz / Canlı, öforik  

���� Kötümserlik / �yimserlik  

���� Zihinsel konfüzyon / Keskinle�mi� ve yaratıcı dü�ünce  

���� Dü�ük kendine güven / A�ırı kendine güven arasında de�i�en benlik saygısı  

• Davranı�sal görünümler:  

���� Azalmı� sözel dı�avurum / Çok konu�ma  

���� A�ırı uykulu / A�ırı uyanık  

���� Nedensiz sulu gözlülük / A�ırı �akacılık  

���� �çedönük kendini soyutlama / Sınırsız insan arama   

���� Üretkenlikte belirgin de�i�kenlik  

 

Anksiyöz Mizaç: 

•••• Erken ba�langıç (21 ya�ından önce) 

•••• Davranı�sal inhibisyona yatkınlık 

•••• Yeni uyaranlar ve mücadele gerektiren durumlar kar�ısında psikolojik tepkisellik 
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•••• Anksiyete duyumlarının zararlı biyolojik ve psikolojik sonuçların göstergesi 

olabilece�ine inanç 

•••• Günlük de�i�imlere adaptasyonda zorluk 

•••• Uykuya dalmakta zorluk ve dinlendirici olmayan uyku 

•••• Psikosomatik rahatsızlıklara yatkınlık 

Akiskal ve Mallya tarafından hasta ve sa�lıklı popülasyondaki mizaç özelliklerini 

incelemek için ilk olarak yarı yapılandırılmı� olan TEMPS-I (The semistructured 

affective temperament interview of the temperament evaluation of Memphis, Pisa, Paris 

and San Diego) daha sonra, Akiskal tarafından anksiyöz mizacı da içeren ki�inin kendi 

ba�ına doldurdu�u 110 maddeden olu�an (erkeklerde 109 madde) TEMPS-A 

(Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris, San Diego Autoquestionaire) 

ölçekleri geli�tirilmi�tir (80,81). Bu ölçe�in Türkçe çevirisi ve Türk toplumunda 

geçerlilik güvenirlilik çalı�ması 2005 yılında Vahip ve arkada�ları tarafından yapılmı�tır 

(9). 

Günümüzde klinik izlem çalı�malarının ve klinik örneklemlerde yapılan ailesel, 

genetik, biyolojik ve tedavi yanıtı ara�tırmalarının bulguları, özgül mizaç tiplerinin 

(depresif, siklotimik, hipertimik, irritabl ve anksiyöz) minör ve majör DDB’nin 

subsendromal belirtileri ve sıklıkla öncülleri oldu�unu, BB yelpazesinin bir ucunda 

afektif mizaçların yer aldı�ını göstermektedir (6,7,8). Yakın zamanda Rovai ve 

arkada�larının, normallik ve psikopatoloji arasındaki süreklilik içinde, afektif mizaçların 

konumuna açıklık kazandırmak amacıyla yaptı�ı bir yeniden gözden geçirme 

çalı�masında; özünde patolojik olmaktan uzak olan ve adaptif e�ilimleri temsil eden 

afektif mizaçların i�levsizli�inin, tam geli�mi� afektif patolojiye yol açabilece�i ifade 

edilmi�tir. Çalı�mada afektif mizaçların ılımlı formlarında herhangi bir probleme yol 

açmadı�ı, �iddetli formlarında ise duygudurum, anksiyete ve madde kullanım 

bozuklukları ile yakından ili�kili olan siklotimik, depresif, irritabl ve anksiyöz mizacın 

somatik hastalıklar ve ya�amsal stresörlere duygusal ve davranı�sal uyum güçlü�üne 

sebep olurken, hipertimik mizacın ise daha i�levsel ve tercih edilebilir oldu�u 

belirtilmi�tir (4).  
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Walsh ve arkada�ları tarafından yakın zamanda hasta olmayan örneklemde 

yapılan ve mizaçların günlük ya�amdaki ifadesini ara�tıran tek çalı�mada 

siklotimik/irritabl mizacın günlük ya�amda en fazla uyum güçlü�üne neden olan mizaç 

tipi oldu�u belirtilmi�tir (82). 

 

2.3.4. Bipolar Bozuklukta Mizaç 

DDB’si olan hastalarda afektif mizaçları ara�tıran çalı�malarda bipolar hastalarda 

siklotimik,  irritabl ve depresif mizaçlara sa�lıklı kontrollerden daha yüksek oranlarda 

rastlandı�ı bildirilmi�tir (10,11,83,84,85). Kesebir ve arkada�larının çalı�masında 

hipertimik mizaçta da benzer bir e�ilimin oldu�u gösterilmi�tir (12). Hipertimik mizacı, 

bipolar hastalarda depresif hastalardan daha yüksek oranda saptayan çalı�malar da 

mevcuttur (7,86,87).  

Klinik ve sa�lıklı popülasyonda yapılan bir çok ara�tırmada depresif, siklotimik 

ve anksiyöz mizacın kadınlarda, hipertimik ve irritabl mizacın erkeklerde daha sık 

görüldü�ü bulunmu�tur (3,4,19,88,89,90). 

Mizaç özelliklerinin afektif hastalık ile birlikte aile içinde aktarılabildi�i ve hasta 

olmayan aile bireylerinde genel toplumdan daha yüksek oranda bulundu�u çalı�malarda 

gösterilmi�tir (10,11,12,13). Yakın zamanda Paris ve arkada�larının bipolar hastalar, 

unipolar depresif hastalar, hastaların sa�lıklı akrabaları ve sa�lıklı kontrol grubunda 

yaptı�ı bir çalı�mada bipolar ve unipolar depresif hastaların sa�lıklı akrabalarının, hasta 

gruba göre daha dü�ük ancak sa�lıklı kontrol grubundan daha yüksek siklotimik mizaç 

puanlarına sahip oldu�u gösterilmi�tir (7).  

Mizaç ve BB arasındaki ili�kiyi ara�tıran çalı�malarda, mizaç özelliklerinin 

BB’nin hem klinik ifadesi hem de seyir ve prognozunu etkiledi�i, bu nedenle mizaç ve 

BB’nin e� zamanlı ele alınması gerekti�i belirtilmi�tir (1,8,9,14,15,16,17,18). 

Hastalık öncesi var olan afektif mizaç tiplerinin epizod kutbunun yönünü, 

epizodlardaki belirti olu�umunu ve epizod �iddetini etkiledi�i bilinmektedir. Çalı�malarda 

hipertimik, daha az derecede siklotimik mizacın bipolar I bozukluk için karakteristik 

oldu�u ancak baskın depresif polariteli bipolar I bozukluk hastalarında depresif mizacın, 
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baskın manik polariteli olanlarda hipertimik mizacın daha yaygın oldu�u belirtilmi�tir 

(11,12,13). Siklotimik mizacın, bipolar II bozukluk hastalarında en sık görülen mizaç tipi 

oldu�u ve depresif hastalarda BB geli�mesini yordayabilece�i ileri sürülmü�tür 

(22,23,24,25). Unipolar depresif bozukluk tanılı hastalarda depresif mizacın daha yaygın 

oldu�u, anksiyöz mizaca bipolar hastalardan daha sık rastlandı�ı gösterilmi�tir (7,16). 

Depresif ve anksiyöz mizacın örtü�tü�ünü ve do�ada birlikte bulundu�unu ileri süren 

çalı�malar bulunmaktadır (3,91). Karma dönem hastalarında depresif ve siklotimik 

mizacın daha sık görüldü�ü, irritabl mizaç özelliklerine sahip hastalarda psikotik bulgulu 

dönem varlı�ının daha sık oldu�u ileri sürülmü�tür (9,92). 

Afektif mizaç özelliklerinin, BB için nispeten kötü gidi� ve tedaviye zayıf yanıtla 

ili�kili olan karma dönemlerin ve hızlı döngülü seyrin ortaya çıkı�ında rol oynadı�ı ve 

hızlı döngülü hastalar ile karma dönem gözlemlenen hastaların benzer mizaç özelliklerine 

sahip oldukları gösterilmi�tir (30).  

BB’nin depresif döneminin tedavisinde manik kayma riski dikkat edilmesi 

gereken önemli bir konudur. Mizacın e�lik etti�i hastaların manik kayma açısından 

yüksek risk grubu olu�turdu�unu bildiren çalı�malarda siklotimik ve hipertimik mizacın 

ili�kili oldu�u ileri sürülmü�tür (9,26). 

2012 yılında Vöhringer ve arkada�ları bipolar hastalarda mizacı de�erlendirmenin 

klinik yararını ara�tırdıkları çalı�malarında herhangi bir mizaca sahip olmayan bipolar 

hastaların daha iyi klinik, demografik ve prognostik özellikler ile ili�kili oldu�unu 

belirtmi�tir (17). Literatürde hipertimik özellikler ile iyi gidi� arasında bir ili�ki oldu�unu 

ileri süren çalı�malar bulunmaktadır (9,15,26,27,28,29). Ancak ço�u mental hastalık 

üzerinde koruyucu etkisi oldu�u belirtilen hipertimik mizacın, BB’ye duyarlı ki�ilerde 

koruyucu etkisinin ortadan kalkarak bir risk faktörü olabilece�i farklı çalı�malarda ifade 

edilmi�tir (5,7). 

Mizaçın intihar e�ilimi, madde kullanım bozuklukları ve yeme bozuklukları gibi 

kendine zarar verici davranı� �ekilleri üzerinde de etki göstererek, BB’nin uzun dönemli 

seyir ve sonlanımını etkiledi�i çalı�malarda bildirilmi�tir (4). Siklotimik mizacın madde 

kullanım bozuklukları ile ili�kili oldu�unu ileri süren çalı�malar mevcuttur (18).  Kesebir 

ve arkada�larının 2007 yılında yaptı�ı çalı�mada madde kullanım bozuklu�u ek tanısı 

olan bipolar hastalarda siklotimik mizacın daha sık bulundu�u belirtilmi�tir (93). Alkol 
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ba�ımlılarında hipertimik mizaç puanlarının yüksek bulundu�unu gösteren çalı�maların 

aksine yakın zamanda hipertimik mizacın alkol ba�ımlılı�ı üzerinde koruyucu etkisinin 

oldu�unu ileri süren bir çalı�ma da yayınlanmı�tır (14,94). Afektif mizaç özellikleri ve 

intihar davranı�ı arasındaki ili�kiyi ara�tıran güncel çalı�malarda siklotimik, depresif ve 

anksiyöz mizaçların önceki suisid giri�imi ve suisidal yatkınlık ile ili�kili oldu�u 

bildirilmi�tir (95). Hipertimik mizacın intihar giri�imleri üzerinde koruyucu oldu�unu 

bildiren çalı�maların aksine Vöhringer ve arkada�ları hipertimik mizacın intihar 

giri�imini daha fazla öngördü�ünü belirtmi�tir (17,95,96). 

Klinik örneklemde yapılan mizaç incelemelerinin, farklı klinik �ekillerdeki 

BB’nin alt tiplerini ayırmaya, hastalı�ın uzun dönem sonuçlarını öngörmeye ve olası 

tedavi yakla�ımlarını geli�tirmeye olanak sa�larken, sa�lıklı bireylerde yapılan mizaç 

ara�tırmalarının bipolar spektrum bozuklukları için yüksek risk altındaki bireyleri 

öngörmede yardımcı olabilece�i belirtilmi�tir (15). Walsh ve arkada�ları tarafından 2012 

yılında hasta olmayan örneklemde yapılan çalı�mada siklotimik/irritabl mizaç, BB ve 

bipolar spektrum bozukluklarıyla ili�kili bulunurken, hipertimik mizaç sadece bipolar 

spektrum bozukluklarıyla, depresif mizaç ise depresif semptomlar ile ili�kili bulunmu�tur 

(97). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. ÇALI�MA EVREN� VE KATILIMCILAR 

Çalı�mamıza Kasım 2013 ve Ocak 2014 tarihleri arasında �stanbul Bakırköy Prof. 

Dr. Mazhar Osman Ruh Sa�lı�ı ve Sinir Hastalıkları E�itim ve Ara�tırma Hastanesi Ra�it 

Tahsin Duygudurum Merkezi’nde (RTDDM) takip ve tedavi edilen, DSM-IV-TR tanı 

ölçütlerine göre BB tanısı almı�, tedavisinde en az bir ilacı lityum olan, en az bir yıldır 

tam iyilik döneminde olan hastalar arasından, çalı�maya katılmayı gönüllü olarak kabul 

eden ve yazılı olur veren, toplam 120 hasta dahil edilmi�tir. Bu çalı�ma için Bakırköy 

Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sa�lı�ı ve Sinir Hastalıkları E�itim ve Ara�tırma 

Hastanesi’nden 05.11.2013 tarihinde 41340010/52798-351 protokol no ile Etik Kurul 

onayı alınmı�tır. 

Çalı�maya Alınma Ölçütleri; 

1. 18-65 ya� arasında olmak 

2. En az bir yıl süreyle DSM-IV-TR ölçütlerine göre e�ik altı belirti 

göstermeksizin ötimik olmak (Young Mani Derecelendirme Ölçe�i’nde be� ve 

altında, Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçe�i’nde sekiz ve altında puan 

almak) 

3. Tek ba�ına lityum ya da lityum+antipsikotik / lityum + antidepresan / lityum + 

ba�ka bir DDD almak;  

4. En az ilkokul mezunu olmak  

5. Bilgilendirme sonrası çalı�maya katılmayı kabul etmek 
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Çalı�madan Dı�lanma Ölçütleri; 

1. Okuma yazma bilmemek 

2. Mental retardasyonu olmak 

3. Demans ve di�er organik mental bozuklu�u olmak 

4. 18 ya� altı ve 65 ya� üstünde olmak 

5. Kafa travması, epilepsi ve ba�ka bir major nörolojik bozukluk ya da nörolojik 

komponenti bulunan bir somatik bozukluk öyküsü olmak 

6. BB dı�ında I. eksen ek psikiyatrik bozuklu�u olmak, 

7. Çalı�ma sırasında ya da son bir yıl içinde e�ik altı belirtiler gösteriyor olmak 

(Young Mani Derecelendirme Ölçe�i’nde be�ten yüksek, Hamilton Depresyon 

Derecelendirme Ölçe�i’nde yediden yüksek puan almak) 

 

 

3.2. ÇALI�MADA KULLANILAN GEREÇLER 

3.2.1. Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçe�i (HDDÖ) 

Depresyonun de�erlendirilmesinde en yaygın olarak kullanılan ölçek Hamilton 

Depresyon Derecelendirme Ölçe�i  (HDDÖ)’ dir. Depresyon �iddetini ölçmek amacıyla 

kullanılır.  Tanı koydurucu de�ildir, depresyonun seyrini izlemek amacıyla kullanılır. 

Hamilton (1960) tarafından hazırlanan orijinal ölçek 17 maddelidir. HDDÖ’ nin en sık 

olarak kullanılan 17 maddeli formu dı�ında bulunan di�er formları da zaman zaman 

kullanımda kendine yer bulmaktadır. Somatik yakınmaları daha ön planda 

de�erlendirmeye e�ilimlidir. Her item için 0-4 arası puanlar verilir. En yüksek puan 53’ 

tür.  Ülkemiz için güvenilirlik ve geçerlili�i Akdemir ve arkada�ları tarafından yapılmı�tır 

(98).  
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3.2.2. Young Mani Derecelendirme Ölçe�i (YMDÖ)  

Manik durumun �iddetini ölçmeye yönelik ölçekler 1970’li yıllarda geli�tirilmeye 

ba�lanmı� ve Young ve arkada�ları 1978 yılında mani derecelendirme ölçe�ini (Young 

Mani Derecelendirme Ölçe�i, YMDÖ) geli�tirmi�lerdir (99). Olu�turulan birçok ölçe�e 

ra�men, günümüzdeki klinik ara�tırmalarda en yaygın olarak kullanılan manik durumun 

�iddetini ölçmeye yönelik ölçek Young Mani Derecelendirme Ölçe�i’ dir. Young Mani 

Ölçe�i 11 maddeden olu�an ve her biri be� �iddet derecesi ölçen bir derecelendirme 

ölçe�idir. Young Mani Derecelendirme Ölçe�i’nin ülkemiz için güvenilirlik ve geçerlili�i 

Karada� ve arkada�ları tarafından yapılmı�tır (100).  

 

3.2.3. Sosyodemografik ve Klinik Veri Toplama Formu 

RTDDM’de takip edilen hastalar, Türkiye Psikiyatri Derne�i Duygudurum 

Bozuklukları Bilimsel Çalı�ma biriminden Özerdem ve Yazıcı tarafından ülkemizdeki 

duygudurum merkezlerinde kullanılmak üzere geli�tirilmi� bulunan Sistematize Kayıt 

�zleme Programı Türkiye (SKIP-Türk) formu temelinde olu�turulmu� ve geni� bir 

de�erlendirme içeren hasta takip dosyası ile izlenmektedir (101). Bu dosyalardan çalı�ma 

için geli�tirilmi� sosyodemografik ve klinik veri toplama formu için gerekli olan; ya�, 

cinsiyet, medeni durum, toplam ö�renim yılı, �u an tedavide kullanılan ilaçlar, son bir 

yıldır ortalama serum lityum düzeyleri, hastalık ba�langıç ya�ı, hastalık süresi, ötimide 

geçirilen süre, toplam dönem sayısı, manik-depresif-karma-hipomanik dönem sayısı, ilk 

dönem türü, en son geçirilmi� dönem türü, tanı alma süresi, lityum tedavisine ba�lama 

süresi, ek tıbbi hastalık, birinci ve ikinci derece akrabalarda psikiyatrik hastalık öyküsüne 

ait veriler alınmı�tır. 

 

3.2.4. Mizaç Özelliklerini De�erlendirilme Ölçe�i (TEMPS-A) (Temperament 
 Evaluation of Memphis, Pisa, Paris, San Diego Autoquestionaire) 

Baskın afektif mizacı de�erlendirmek için Akiskal ve arkada�ları tarafından 

1997’de düzenlenmi�tir. Orijinal ölçek erkekler için 109, kadınlar için 110 maddedir. 

Türkçe’ye uyarlanmı� �ekli depresif, hipertimik, siklotimik, irritabl ve anksiyöz mizaçları 

belirlemek için 100 maddeden olu�ur. Türkçe çevirinin test tekrar test güvenilirli�i 0,73 
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ile 0,93 ve Cronbach-alpha katsayısı 0,75 ile 0,84 arasındadır (3). Ki�i tüm ya�amını 

dü�ünerek maddelere evet veya hayır seklinde yanıt verir. Evet yanıtları 1 puan, hayır 

yanıtları 0 puan ile de�erlendirilir. Ankette depresif mizaç 18 madde; siklotimik mizaç 19 

madde; hipertimik mizaç 20 madde; irritabl (sinirli) mizaç 18 madde ve anksiyöz 

(endi�eli) mizaç 24 madde ile sorgulanmaktadır. Baskın mizacı de�erlendirmek için 

kesim noktaları sırası ile 13, 18, 20, 13 ve 18 puandır.  

 

3.2.5. ALDA Lityuma Yanıt De�erlendirme Ölçe�i 

ALDA Lityuma Yanıt De�erlendirme Ölçe�i (ALDA) 2002 yılında Grof ve 

arkada�ları tarafından BB’de lityum yanıtını uzunlamasına de�erlendirmek için 

geli�tirilmi�tir  (34).  A ve B ölçütleri olmak üzere iki bölümden olu�maktadır. A ölçütü 

tedavi yanıtını de�erlendirmeye yararken B ölçütleri tedavi yanıtı ile lityum kullanımı 

arasındaki nedensel ili�kiyi de�erlendirmektedir. B ölçütleri sırasıyla lityum tedavisi 

öncesi dönem sayısı, lityum tedavisi öncesi dönem sıklı�ı, lityum tedavisinin süresi, 

lityum tedavisine uyum ve lityum tedavisi sırasında ek ilaç kullanımını de�erlendiren 5 

maddeden olu�maktadır.  A ölçütü toplam puanı ile B ölçütleri toplam puanı 0 ile 10 

arasındadır. Toplam ALDA puanı A ölçütü puanından B ölçütleri puanlarının çıkarılması 

ile bulunur ve 0 ile 10 arasında puanlanır. En dü�ük puan sıfırdır ve negatif puanlar sıfır 

olarak kabul edilir. Lityum yanıtını farmakogenetik olarak de�erlendiren oldukça geni� 

örneklemli Lityum Geneti�i Konsorsiyumu (ConLiGen) çalı�masında 0-1 puanları 

lityuma kötü yanıt, 2-6 arası puanlar lityuma kısmi yanıt, 7-10 arası puanlar lityuma iyi 

yanıt olarak belirlenmi�tir (40). Orijinal ölçe�in de�erlendiriciler arası güvenilirli�i 

oldukça yüksek, konkordans oranları %90’lar civarında ve kappa de�eri 0.80’dir. Ölçek 

Çalı�mamızda Gülöksüz ve arkada�larının çalı�masında kullanılan ölçe�in Türkçe 

uyarlaması kullanılmı�tır (102). 

 

3.3. ��LEM YOLU 

Çalı�maya katılan DSM-IV-TR tanı ölçütlerine göre BB tanısı olan hastaların 

çalı�maya alınma ve çalı�madan dı�lanma ölçütlerine uygunlukları de�erlendirildi. 

Psikiyatrik görü�me, HDDÖ ve YMDÖ ile hastaların ötimik dönemde oldukları 

do�rulandı. Hastalara TEMPS-A (Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris, San 
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Diego Autoquestionaire) ölçe�i verilerek ortalama afektif mizaç puanları tespit edildi. 

Hastaların lityum yanıt puanları, hastalardan,  hastaların ailelerinden, eski tıbbi 

kayıtlarının, yatı� ve izlem dosyalarının incelenmesinden elde edilen bilgiler 

do�rultusunda retrospektif olarak hesaplandı. Hastalar lityum yanıtlarına göre üç gruba 

ayrıldı. 0-1 puanları lityuma kötü yanıt, 2-6 arası puanlar lityuma kısmi yanıt, 7-10 arası 

puanlar lityuma iyi yanıt olarak de�erlendirildi (40). 

 

3.4. �STAT�ST�K YÖNTEM� 

Çalı�mada elde edilen bulgular de�erlendirilirken, istatistiksel analizler için SPSS 

16 for Windows kullanılmı�tır. Çalı�ma verileri de�erlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel 

metodları (Ortalama, Standart sapma, frekans) kullanıldı.  

 Sürekli de�i�kenler için, normal da�ılım gösteren parametrelerin iki grup arası 

kar�ıla�tırmalarında Student t test, normal da�ılım göstermeyen parametrelerin iki grup 

arası kar�ıla�tırmalarında Mann Whitney U test kullanıldı. Normal da�ılım göstermeyen 

parametrelerin ikiden fazla grup açısından kar�ıla�tırılmasında Kruskal Wallis ve 

farklılı�a neden olan grubun tespitinde Mann Whitney U testi kullanıldı.  

Kategorik verilerin kar�ıla�tırılmasında ise Ki-Kare testi, beklenen frekansların 

kar�ılanmaması durumunda Fisher Exact testi kullanıldı.  

Çalı�mada nitel ve nicel ili�kilerin kar�ıla�tırılmasında normal da�ılım gösteren 

verilerde Pearson Momentler Çarpımı Korelasyon Katsayısı, normal da�ılmayan verilerin 

kar�ıla�tırılmasında ise Sperarman’s rho kullanılmı�tır.  

Anlamlılık p<0.05 ve p<0.01 düzeyinde de�erlendirildi. 
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4. BULGULAR 

Çalı�mamıza Kasım 2013 ve Ocak 2014 tarihleri arasında �stanbul Bakırköy Prof. 

Dr. Mazhar Osman Ruh Sa�lı�ı ve Sinir Hastalıkları E�itim ve Ara�tırma Hastanesi Ra�it 

Tahsin Duygudurum Merkezi’nde (RTDDM) takip ve tedavi edilen, DSM-IV-TR tanı 

ölçütlerine göre BB tanısı almı�, tedavisinde en az bir ilacı lityum olan, en az bir yıldır 

tam iyilik döneminde olan toplam 120 hasta dahil edilmi�tir. 

Tablo 1:  Çalı�maya Katılanların Sosyodemografik Verilerinin Da�ılımı 

N=120    

 N % 
Erkek 53 44.2 Cinsiyet  
Kadın 67 55.8 
Okur-yazar 2 1.7 
�lk  45 37.5 
Orta-Lise 35 29.2 

E�itim Durumu 

Y.Okul/Üniversite 38 31.7 
Evli  73 60.8  

Medeni durum  Bekar 28 23.3 

 Dul/bo�anmı�/ayrı 19 15.8 

 

Çalı�maya katılanların ya�ları 20 ila 61 arasında de�i�mekte olup, ortalama 

40.02±9.53 olarak saptanmı�tır. 

Tablo 2:  Çalı�maya Katılanların Tanılarına ve Kullandıkları �laçlara �li�kin Verilerin Da�ılımı 

N=120 N % 

Bipolar I 112 93.3  
Tanı Bipolar II 2 1.7 
 Bipolar di�er  6 5 

L� 60 50 
+DDD 22 18.3 
+AP 25 20.8 
+AD 2 1.7 

�laç  

+DDD+AP 11 9.2 
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Çalı�maya katılanların tanılarına ve kullandıkları ilaçlara ili�kin veriler Tablo 2’de 

gösterilmi�tir. 

Tablo 3: Çalı�maya Katılanların Klinik Özelliklerine �li�kin Verilerin Da�ılımı 

N=120 Min-Max Ort±SS 

Ba�langıç Ya�ı (yıl)  13-46 22.39±6.88 
Hastalık Süresi (yıl)  2-42 17.62±8.07 
Tanı Alma Süresi (ay) 1-324 46.31±58.80 
Lityum Tedavisine Ba�lama Süresi (ay) 1-324 60.53±65.67 

 N % 

Hipomani  3 2.5 

Mani  52 43.3 
Depresyon  62 51.7 

�lk Hastalık 
Dönemi  

Karma  3 2.5 

 

Çalı�maya katılanların hastalık ba�langıç ya�ı 13 ila 46 arasında de�i�mekte olup 

hastalıkları 2 ila 42 yıl sürmü�tür. Tanı alma ve lityum tedavisine ba�lama süreleri 1 ay 

ila 324 ay arasında de�i�mektedir. 62 (% 51.7 ) katılımcının ilk hastalık dönemi 

depresyondur. Çalı�maya katılanların klinik özelliklerine ili�kin bazı verilerinin da�ılımı 

Tablo 3’de verilmi�tir. 

Tablo 4:  Çalı�maya Katılanların Klinik Özelliklerine �li�kin Verilerin Da�ılımı 

N=120 Min-Max Ort±SS 

Ötimi Süresi (yıl)  1-16 4.47±3.18 
Hipomani dönem sayısı 0-10 0.80±1.35 
Mani dönem sayısı 0-22 2.92±3.05 
Depresyon dönem sayısı 0-10 1.94±1.86 
Karma dönem sayısı 0-3 0.26±0.55 
Toplam Dönem Sayısı 1-22 5.87±3.51 
Lityum Düzeyi (mEq/L)(son 1 yıl ort.) 0.60-0.99 0.78±0.07 

 N % 

                Yok  68 56.7 E�lik eden tıbbi 
hastalık                  Var 52 43.3 
Aile Öyküsü 1*  47 39,2 
Aile Öyküsü 2*  34 28,3 
*Aile Öyküsü 1/2: Birinci/ikinci derece akrabada psikiyatrik hastalık öyküsü 
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Çalı�maya katılanların ötimi süresi 1 ila 16 yıl arasında de�i�mektedir. Toplam 1 

ila 22 arasında hastalık dönemi ya�amı�lardır. 52 (%43.3) katılımcıda e�lik eden tıbbi 

hastalık bulunmaktadır. Di�er da�ılımlara ili�kin veriler Tablo 4’de verilmi�tir. 

 

Tablo 5:  Çalı�maya Katılanların E�lik Eden Tıbbi Hastalık De�i�keninin Lityum Tekli ve Çoklu 
 tedavi alan Gruplar Açısından Kar�ıla�tırılması   

N=120         Lityum  (60) Lityum +  (60)   

 N %       N    % X2 P 

Yok  40 66.7 28 46.7 +E�lik eden  tıbbi 
hastalık  

Var 
 

20 
 

33.3 
 

32 
 

53.3 

4.887 0.027* 

+Ki-Kare , *p<0.05  

 

Çalı�maya katılanların e�lik eden tıbbi hastalık durumları gruplar açısından 

istatistiksel olarak farklıla�maktadır (p<0.05). Tek ba�ına lityum tedavisi alan grupta ek 

hastalık oranı anlamlı derecede dü�üktür. Kar�ıla�tırmalara ili�kin verilerin da�ılımları 

Tablo 5’de verilmi�tir. 

 

Tablo 6:  Çalı�maya Katılanların TEMPS-A Alt Ölçeklerinin Puan Da�ılımı  

N=120     Min-Max             Ort±SS 

Depresif  1-14 5.46±2.76 
Siklotimik  0-19 6.08±4.66 
Hipertimik  0-18 8.53±4.19 
�rritabl 0-13 2.78±2.97 

T
E

M
P

S
_A

 

Anksiyöz 0-16 3.82±3.80 

 

TEMPS-A alt ölçeklerinden aldıkları puanların minimum-maksimum de�erleri, 

ortalama ve standart sapmaları Tablo 6’da verilmi�tir. 
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Tablo 7:  Çalı�maya Katılanlara Uygulanan TEMPS-A Alt Ölçekleri ve bazı Sosyodemografik ve 
     Klinik Özellikler Arasındaki �li�ki  

N=120 Depresif Siklotimik Hipertimik �rritabl Anksiyöz 

 r/p r/p r/p r/p r/p 

Ya� 
+0.045 
 0.627 

-0.061 
 0.506 

-0.015 
 0.873 

-0.169 
 0.065 

-0.176 
 0.055 

Ba�langıç Ya�ı 
 0.165 
 0.071 

 0.074 
 0.421 

-0.058 
 0.530 

-0.075 
 0.418 

 0.026 
 0.774 

Hastalık Süresi 
 +-0.040 

 0.666 
    -0.066 

 0.477 
-0.002 
 0.987 

-0.081 
 0.379 

-0.158 
 0.084 

Tanı Alma Süresi 
 0.020 
 0.828 

   0.207* 

 0.023 
 0.128 
 0.162 

 0.105 
 0.254 

 0.148 
 0.106 

Lityum Tedavisine 
Ba�lama Süresi 

-0.059 
 0.524 

 0.147 
 0.110 

 0.090 
 0.327 

 0.047 
 0.607 

 0.096 
 0.297 

Hipomani dönem sayısı 
 0.000 
 0.992 

   0.191* 

 0.037 
 0.122 
 0.185 

 0.118 
 0.198 

 0.112 
 0.224 

Mani dönem sayısı 
 -0.215* 

 0.018 
 -0.207* 

 0.023 
 0.109 
 0.235 

-0.097 
 0.294 

-0.154 
 0.093 

Depresyon dönem sayısı 
  0.190* 

 0.038 
    0.336** 

 0.000 
-0.012 
 0.893 

 0.175 
 0.056 

    0.292** 

 0.001 

Karma dönem sayısı 
 0.090 
 0.329 

    0.265** 

 0.004 
    0.258** 

 0.004 
 0.170 
 0.063 

    0.290** 

 0.001 

Toplam dönem sayısı 
-0.014 
 0.876 

  0.206* 

 0.024 
   0.202* 

  0.027 
 0.132 
 0.150 

 0.140 
 0.127 

Spearman’s rho Korelasyon analizi  +Pearson Korelasyon analizi * p<0.05, **p<0,01   

 

Çalı�maya katılanların TEMPS-A alt ölçekleri ile bazı sosyodemografik ve klinik 

de�i�kenler arasındaki ili�kiye bakıldı�ında; depresif alt ölçek puanları ile mani dönem 

sayıları (p<0.05) arasında negatif yönde, depresyon dönem sayıları (p<0.05) arasında 

pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı ili�ki saptanmı�tır. 

 Siklotimik alt ölçek puanları ile mani dönem sayısı (p<0.05) negatif yönde, 

hipomani dönem sayısı (p<0.05), depresyon sayısı (p<0.01), karma dönem sayısı 

(p<0.01), toplam dönem sayısı (p<0.05) ve tanı alma süreleri (p<0.05) arasında pozitif 

yönde istatistiksel olarak anlamlı ili�ki saptanmı�tır. 

 Hipertimik alt ölçek puanları ile karma dönem (p<0.01) ve toplam dönem sayıları 

(p<0.05) arasında pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı ili�ki saptanmı�tır. 
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 Anksiyöz alt ölçek puanları ile depresyon (p<0.01) ve karma dönem sayısı 

(p<0.01) arasında pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı ili�ki saptanmı�tır. Da�ılımlara 

ili�kin veriler Tablo 7’de verilmi�tir.  

 

Tablo 8:  Çalı�maya Katılanlara Uygulanan TEMPS-A Alt Ölçeklerinin Cinsiyet De�i�keni    
     Açısından Kar�ıla�tırılması   

N=120      Kadın (N=67)   Erkek (N=53)   

     Ort±SS      Ort±SS bt/az P 
+Depresif   6.00±2.76    4.77±2.64 b-2.461 0.015* 

+Siklotimik  6.73±4.80    5.26±4.38 b-1.726 0.087 
+Hipertimik   8.63±4.07    8.42±4.38 b-0.273 -0.212 
  �rritabl  2.27±2.61    3.43±3.29 a-2.083 0.037* 

T
E

M
P

S
_A

 

+Anksiyöz  3.96±3.76    3.66±3.89 b-0.420 0.675 

Mann-Whitney U   +Student t test, *p<0.05 **p<0.01  

 

Çalı�maya katılanların TEMPS-A alt ölçeklerinden aldıkları puanlar cinsiyet 

açısından kar�ıla�tırıldı�ında kadın hastaların depresif mizaç puanları (p<0.05), erkek 

hastaların irritabl mizaç puanları istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksektir (p<0.05). 

Di�er gruplar açısından ölçek puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamı�tır (p>0.05). Kar�ıla�tırmalara ili�kin verilerin da�ılımları Tablo 8’de 

verilmi�tir.  

 

Tablo 9: Çalı�maya Katılanlara Uygulanan TEMPS-A Alt Ölçeklerinin �lk Hastalık Dönemi     
    Açısından Kar�ıla�tırılması 

N=120  
Hipomani 

(N=3) 
Mani 

(N=52) 
Depresyon 

(N=62) 
Karma 
(N=3) 

  

 Ort±SS Ort±SS Ort±SS Ort±SS X2 P 

Depresif  3.33±2.51 5.06±2.37 5.89±3.05 5.67±2.30 3.947 0.267 

Siklotimik 6.67±7.63 4.63±3.80 7.32±4.95 5.00±3.46 8.905 0.031* 

Hipertimik  8.67±6.11 8.87±4.14 8.08±4.13 12.00±5.00 2.559 0.465 

�rritabl 1.33±1.15 2.52±2.71 3.13±3.27 1.67±0.57 1.714 0.634 T
E

M
P

S
_A

 

Anksiyöz 3.00±3.00 2.60±2.83 4.82±4.32 5.33±1.52 10.581 0.014* 

 Kruskal-Wallis ,    *p<0.05    
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Çalı�maya katılanların TEMPS-A alt ölçeklerinden aldıkları puanlar ilk hastalık 

dönemi açısından kar�ıla�tırılmı�tır. �lk hastalık dönemi mani olan hastalarda siklotimik 

ve anksiyöz mizaç alt ölçek puanları, ilk hastalık dönemi depresyon olan grubun 

puanlarından (p<0.01), ilk hastalık dönemi mani olan hastaların anksiyöz mizaç alt ölçek 

puanları ilk hastalık dönemi karma olan grubun puanlarından istatistiksel olarak anlamlı 

derecede dü�ük bulunmu�tur (p<0.05). Di�er kar�ıla�tırmalar açısından istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptanmamı�tır (p>0.05). Genel kar�ıla�tırmalara ili�kin verilerin 

da�ılımları Tablo 9’da verilmi�tir. 

 

Tablo 10:  Çalı�maya Katılanlara Uygulanan TEMPS-A Alt Ölçeklerinin E�lik Eden Tıbbi     
       Hastalık De�i�keni Açısından Kar�ıla�tırılması   

N= 120 
E�lik eden tıbbi 
hastalık 

 
 
Yok (N=68) 

 
Var (N=52) 

  

      Ort±SS        Ort±SS bt/az P 
+Depresif   5.56±2.70  5.33±2.87 b0.453 0.651 
+Siklotimik  6.16±4.82  5.98±4.48 b0.210 0.834 
+Hipertimik   8.74±4.00  8.27±4.45 b0.601 0.549 
�rritabl  3.19±3.20  2.25±2.58 a-1.681 0.093 

T
E

M
P

S
_A

 

+Anksiyöz  3.87±3.77  3.77±3.87 b0.140 0.889 

Mann-Whitney U   +Student t test,   

 

Çalı�maya katılanların TEMPS-A alt ölçeklerinden aldıkları puanlar e�lik eden 

tıbbi hastalık açısından kar�ıla�tırıldı�ında; gruplar açısından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmamı�tır (p>0.05). Kar�ıla�tırmalara ili�kin verilerin da�ılımları Tablo 

10’da verilmi�tir. 

 

Tablo 11:  Çalı�maya Katılanlara Uygulanan TEMPS-A Alt Ölçeklerinin Aile Öyküsü 1     
       De�i�keni Açısından Kar�ıla�tırılması 

N=120  
Aile Öyküsü 1* 

 
            

          Yok (N=73) 
  

Var (N=47) 
  

            Ort±SS  Ort±SS bt/az P 
+Depresif   5.53±2.56  5.34±3.08 b0.373 0.710 
+Siklotimik  6.10±4.95  6.06±4.21 b0.037 0.971 
+Hipertimik   8.49±4.07  8.60±4.42 b0.876 0.897 
�rritabl  3.21±3.42  2.13±1.97 a-1.153 0.249 

T
E

M
P

S
_A

 

Anksiyöz  3.86±4.04  3.77±3.44 a-0.382 0.702 

Mann-Whitney U   +Student t test,  
*
Aile Öyküsü 1: Birinci derece akrabada psikiyatrik hastalık öyküsü    
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Çalı�maya katılanların TEMPS-A alt ölçeklerinden aldıkları puanlar Aile Öyküsü 

1 de�i�keni açısından kar�ıla�tırıldı�ında; gruplar açısından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmamı�tır (p>0.05). Kar�ıla�tırmalara ili�kin verilerin da�ılımları Tablo 

11’de verilmi�tir. 

 

Tablo 12:  Çalı�maya Katılanlara Uygulanan TEMPS-A Alt Ölçeklerinin Aile Öyküsü 2    
      De�i�keni Açısından Kar�ıla�tırılması   

N=120 
Aile Öyküsü 2*   

 
        

      Yok (N=86) 
   
   Var  (N=34) 

  

       Ort±SS    Ort±SS  bt/az P 
+Depresif   5.63±2.82  5.03±2.62 b1.068 0.288 
+Siklotimik  6.12±4.48  6.00±5.16 b0.123 0.903 
+Hipertimik   8.84±4.43  7.76±3.46 b1.265 0.208 
�rritabl  3.05±3.28  2.12±1.88 a-0.812 0.417 

T
E

M
P

S
_A

 

Anksiyöz  4.08±3.98  3.18±3.28 a-1.074 0.283 

Mann-Whitney U   +Student t test,
 *

Aile Öyküsü 2: �kinci derece akrabada psikiyatrik hastalık öyküsü    

 

Çalı�maya katılanların TEMPS-A alt ölçeklerinden aldıkları puanlar Aile Öyküsü 

2 de�i�keni açısından kar�ıla�tırıldı�ında; gruplar açısından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmamı�tır (p>0.05). Kar�ıla�tırmalara ili�kin verilerin da�ılımları Tablo 

12’de verilmi�tir.  

 

Tablo 13:  Çalı�maya Katılanların LYÖ Puanlarının Lityum Tekli ve Çoklu tedavi alan Gruplar 
       Arasında Kar�ıla�tırılması    

N=120  Lityum  (N=60) Lityum +  (N=60)   

  N % N % X2    P  

Kötü yanıt 0 - 13 21.7 
Kısmi yanıt  4 6.7 41 68.3 LYÖ 
�yi yanıt 56 93.3 6 10 

83.745 0.001** 

Ki-Kare  **p<0.01  

Çalı�maya katılanların Lityum Yanıt Ölçe�i puanları tek ba�ına lityum ve lityum 

ile birlikte ek psikotrop ilaç alan gruplar arasında kar�ıla�tırıldı�ında iyi yanıt verme 

oranı tek ba�ına lityum tedavisi alan grupta istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksektir 

(p<0.01). Kar�ıla�tırmalara ili�kin verilerin da�ılımları Tablo 13’de verilmi�tir.  
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Tablo 14:  Çalı�maya Katılanların Klinik Özelliklerine �li�kin Verilerin Lityum Yanıt  Grupları    
       Açısından Kar�ıla�tırılması   

N=120  
Kötü Yanıt 

(N=13) 
Kısmi yanıt 

(N=45) 
�yi yanıt 
(N=62) 

  

  Ort±SS Ort±SS Ort±SS  X2  P 

Lityum Düzeyi  0.76±0.06 0.78±0.6 0.78±0.08 0.341 0.843 

Ba�langıç ya�ı  21.85±7.47 24.02±7.06 21.32±6.49 5.424 0.066 

Hastalık Süresi  18.69±9.69 17.09±8.28 17.77±7.66 0.476 0.788 

Tanı alma süresi  75.46±88.27 46.58±54.30 40.00±53.51 3.629 0.163 

Lityum tedavisine 
ba�lama süresi 

85.62±86.02 60.47±63.10 55.32±62.64 2.045 0.360 

Depresyon dönem 
sayısı 

2.77±1.64 1.87±1.90 1.82±1.86 5.146 0.076 

Mani dönem sayısı 4.85±7.01 2.91±1.99 2.52±2.17 2.471 0.291 

Hipomani dönem 
sayısı  

1.54±1.76 1.07±1.71 0.45±0.76 8.477 0.014* 

Karma dönem sayısı 0.62±0.65 0.33±0.64 0.13±0.42 13.361 0.001** 

Toplam dönem  
sayısı 

9.54±5.33 6.16±2.72 4.89±3.03 20.023 0.001** 

 Kruskal-Wallis ,    *p<0.05   **p<0.01 

 

Çalı�maya katılanların klinik özelliklerine ili�kin veriler LYÖ grupları açısından 

kar�ıla�tırılmı�tır. Kötü yanıt grubunda toplam dönem sayısı (p<0.05) kısmi yanıt 

grubundan, hipomanik dönem (p<0.05), karma dönem sayısı (p<0.01), toplam dönem 

sayısı (p<0.01), iyi yanıt grubundan istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksektir. 

 Kısmi yanıt veren grupta hipomani dönem sayısı (p<0.05), karma dönem sayısı 

(p<0.05), toplam dönem sayısı (p<0.01) iyi yanıt veren gruptan istatistiksel olarak 

anlamlı derecede yüksektir.  

Di�er ikili gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamı�tır 

(p>0.05). Genel kar�ıla�tırmalara ili�kin verilerin da�ılımları Tablo 14’de verilmi�tir.  
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Tablo 15:  Çalı�maya Katılanların LYÖ Puanlarının �lk Hastalık Dönemi ve E�lik Eden Tıbbi      
       Hastalık De�i�keni Açısından Kar�ıla�tırılması 

N=120  
Kötü Yanıt 

(N=13) 
Kısmi yanıt 

(N=45) 
�yi yanıt 
(N=62) 

  

  N(%) N(%) N(%) X2 P 

�lk Hastalık Dönemi      

Hipomani (N=3) 1(%7.7) 1(%2.2) 1(%1.6) 

Mani (N=52) 2(%15.4) 19(%42.2) 31(%50) 

Depresyon (N=62) 10(%76.9) 23(%51.1) 29(%46.8) 

Karma (N=3) 0 2(%4.4) 1(%1.6) 

7.699 

 

0.166 

 

+E�lik Eden Tıbbi   
Hastalık 

  
   

Yok (N=68)  8(%61.5) 21(%46.7) 39(%62.9) 

Var  (N=52) 5(%38.5) 24(%53.3) 23(%37.1) 
2.940 0.230 

 Fisher’s Exact Ki-Kare     +Ki-Kare 

 

Çalı�maya katılanların ilk hastalık dönemi ve ek hastalık durumları LYÖ grupları 

açısından istatistiksel olarak farklıla�mamaktadır (p>0.05). Kar�ıla�tırmalara ili�kin 

verilerin da�ılımları Tablo 15’de verilmi�tir. 

 

 
Tablo 16:  Çalı�maya Katılanların LYÖ Puanlarının Cinsiyet, Aile Öyküsü 1 ve Aile     

       Öyküsü 2 De�i�kenleri Açısından Kar�ıla�tırılması  

N=120   KötüYanıt 
(N=13) 

Kısmi yanıt 
(N=45) 

�yi yanıt 
(N=62) 

  

   N(%) N(%) N(%) X2 P 

Kadın  7(%10.4) 25(%37.3) 35(%52.2) 

Cinsiyet  
Erkek  6(%11.3) 20(%37.7) 27(%50.9) 

0.032 0.984 

Yok  8(%11) 29(%39.7) 36(%49.3) 

Aile Öyküsü      1 * 
Var  5(%10.6) 16(%34) 26(%55.3) 

0.448 0.799 

Yok  10(%11.6) 32(%37.2) 44(%51.2) 

Aile Öyküsü 2 * 
Var  3(%8.8) 13(%38.8) 18(%52.9) 

0.199 0.905 

Ki-Kare  
*
Aile Öyküsü 1/2: Birinci/ikinci derece akrabada psikiyatrik hastalık öyküsü 
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            Çalı�maya katılanların Cinsiyet, Aile Öyküsü 1 ve Aile Öyküsü 2 durumları LYÖ 

grupları açısından istatistiksel olarak farklıla�mamaktadır (p>0.05). Kar�ıla�tırmalara 

ili�kin verilerin da�ılımları Tablo 16’da verilmi�tir.  

 

Tablo 17:  Çalı�maya Katılanların TEMPS-A Alt ölçeklerinin LYÖ grupları açısından          
       Kar�ıla�tırılması 

N=120  
Kötü Yanıt 

(N=13) 
Kısmi yanıt 

(N=45) 
�yi yanıt 
(N=62) 

  

  Ort±SS Ort±SS Ort±SS X2 P 

Depresif  6.69±3.88 5.71±2.42 5.02±2.67 3.016 0.221 

Siklotimik 11.92±6.10 6.67±4.14 4.44±3.52 19.931 0.001** 

Hipertimik  12.38±4.40 9.02±4.19 7.37±3.62 13.558 0.001** 

�rritabl 5.23±4.78 2.73±2.94 2.31±2.25 4.375 0.112 T
E

M
P

S
_A

 

Anksiyöz 7.54±5.41 4.33±3.84 2.68±2.71 13.109 0.001** 

Kruskal-Wallis **p<0.01 

 

Çalı�maya katılanların TEMPS-A alt ölçek puanları LYÖ grupları açısından 

kar�ıla�tırılmı�tır. Siklotimik (p<0.01), hipertimik (p<0.01), anksiyöz (p<0.01) mizaç alt 

ölçek puanları ve LYÖ grupları açısından istatistiksel olarak anlamlı fark oldu�u 

saptanmı�tır. Di�er alt ölçeklerin LYÖ grupları açısından farklıla�mamaktadır (p>0.05).  

Farkın hangi gruplar arasında oldu�unu bulmak için ikili kar�ıla�tırmalar 

yapılmı�tır. Gruplarda yapılan Student T test ve Mann-Whitney U kar�ıla�tırmasına göre; 

Kötü yanıt veren grubu siklotimik (p<0.01), hipertimik (p<0.05), anksiyöz (p<0.05)  

kısmi yanıt grubundan istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksektir.  

Kötü yanıt grubunun siklotimik (p<0.01), hipertimik (p<0.01), anksiyöz (p<0.01) 

mizaç alt ölçek puanları, iyi yanıt grubundan istatistiksel olarak anlamlı derecede 

yüksektir. 

 Kısmi yanıt grubunda siklotimik (p<0.01), hipertimik (p<0.05), anksiyöz 

(p<0.01) mizaç alt ölçek puanları iyi yanıt grubundan istatistiksel olarak anlamlı derecede 

yüksektir. Genel kar�ıla�tırmalara ili�kin verilerin da�ılımları Tablo 17’de verilmi�tir. 
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Tablo 18:  Çalı�maya Katılanlara Uygulanan Lityum Yanıt Ölçe�i ve TEMPS-A Alt Ölçeklerinin 
       Puanları Arasındaki �li�ki 

N=120      Lityum Yanıt Ölçe�i 

      r                             p 

Depresif -0.123                       0.182 
Siklotimik -0.363**                              0.000 

Hipertimik  -0.303**                              0.001 

�rritabl -0.135                       0.141 

T
E

M
P

S
_A

 

Anksiyöz -0.307**                              0.001 

Spearman’s rho Korelasyon analizi  **p<0,01   

 

Çalı�maya katılanlara uygulanılan LYÖ ve TEMPS-A alt ölçekleri arasındaki 

ili�ki incelendi�inde LYÖ ile siklotimik, hipertimik ve anksiyöz alt ölçeklerinden alınan 

puanlar arasında negatif yönde anlamlı ili�ki saptanmı�tır (p<0.01). LYÖ alınan puanlar 

arttıkça alt ölçeklerden alınan puanlar azalmaktadır. Analize ili�kin veriler Tablo 18’de 

verilmi�tir. 

 

Tablo 19:  Çalı�maya Katılanların TEMPS-A Alt Ölçeklerinin, Lityum �le Birlikte Alınan Ek     
       Psikotrop �laçlar Açısından Kar�ıla�tırılması  

N=58  
+DDD  
(N=22) 

  +AP 
 (N=25) 

+DDD+AP     
(N=11)           

  

     Ort±SS       Ort±SS   Ort±SS  X2        P 

Depresif  5.55±2.94 5.64±2.09  7.38±3.04    4.155 0.125 

Siklotimik 7.95±4.94 6.48±5.01 9.38±5.25      2.824 0.244 

Hipertimik  10.91±4.49 7.64±4.88 9.38±4.29      5.931 0.052 

�rritabl 3.05±3.53 2.72±3.64 4.15±3.53      2.412 0.299 T
E

M
P

S
_A

 

Anksiyöz 4.59±3.71 4.40±4.99 5.85±4.63      2.400 0.301 

 Kruskal-Wallis *p<0.05 

Çalı�maya katılanların TEMPS-A alt ölçek puanları, lityum ile birlikte ek ilaç alan 

grupta, ek ilaçlar açısından kar�ıla�tırılmı�tır. Gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptanmamı�tır (p>0.05). Genel kar�ıla�tırmalara ili�kin verilerin da�ılımları Tablo 

19’da verilmi�tir.      
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5. TARTI�MA 

Bu çalı�ma; en az bir yıldır tam iyilik dönemindeki, tedavisinde en az bir ilacı 

lityum olan BB tanılı hastalarda, TEMPS-A ölçe�i kullanılarak saptanan mizaç özellikleri 

ile lityum yanıt ölçe�i ile saptanan ALDA puanlarının kar�ıla�tırılması yoluyla 

yapılmı�tır. Çalı�mamızda lityum yanıtı ile siklotimik, hipertimik ve anksiyöz alt ölçek 

puanları arasında anlamlı negatif ili�ki saptanmı�tır. 

Çalı�mamıza katılanlarda hastalı�ın ba�langıç ya�ı 13 ila 46 arasında de�i�mekte 

olup, ortalama 22.39±6.88 yıl olarak saptanmı�tır. Birçok yerel ve uluslar arası çalı�mada 

BB ba�langıç ya�ının 19-25 ya� arası oldu�u bildirilmi�tir (2,9,83,103,104). Ancak BB’ 

de hastalı�ın ba�langıç ya�ının tam olarak belirlenmesinin zor oldu�u, çünkü belirtilerin 

ba�lama zamanı ile doktora ilk ba�vuru arasında gecikme oldu�u belirtilmi�tir (49). Konu 

ile ilgili kaynaklar ı�ı�ında katılımcılarımızın ya� da�ılımının BB tanılı hasta evrenini 

genel olarak temsil etti�i söylenebilir. 

Çalı�mamızda BB tanısı alma süresi ortalama 46.31±58.80 ay olarak saptanmı�tır. 

Ülkemizde �bilo�lu ve Çayköylü tarafından yapılan çalı�mada hastalık belirtilerinin ilk 

ortaya çıktı�ı zamandan, BB tanısı konulana kadar geçen süre bipolar I bozuklukta 

5.5±2.9 yıl, bipolar II bozuklukta ise 5.7±2.8 yıl olarak belirtilmi�tir (2). Yaptıkları 

çalı�malarda, BB’nin ilk ata�ıyla tanı konma arasındaki gecikme süresini Hauser ve 

arkada�ları 6 yıl, Hirschfeld ve arkada�ları yakla�ık 10 yıl olarak bildirmi�lerdir  

(57,105). Yine çalı�mamızda, belirtilerin ortaya çıkması ile lityum tedavisinin ba�lanması 

arasındaki süre ortalama 60.53±65.67 ay olarak bulunmu�tur. Baldessarini ve arkada�ları 

345 bipolar I bozukluk ve biplolar II bozukluk tanılı hastada yaptıkları bir çalı�mada, 

hastalı�ın ba�langıcıyla lityum tedavisi arasında ortalama 8.35 yıl oldu�unu 

göstermi�lerdir (106). Ülkemizde Akdeniz ve arkada�larının çalı�masında BB tanılı 

hastalarda hastalık ba�langıç ya�ı ortalama 21.8,  koruyucu amaçla ilaç ba�lama ya�ı 27.4 

olarak belirtilmi�tir (16). Ancak literatürde koruyucu tedaviye ba�lamada gecikmenin 

daha uzun oldu�unu bildiren çalı�malar da bulunmaktadır (107,108). Backlund ve 
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arkada�ları 100 BB tanılı hastada yaptıkları çalı�mada ilk afektif dönem ile bir DDD ilaca 

ba�lama arasında geçen süreyi ortalama 14.1 yıl olarak bildirmi�lerdir (36). Bulgularımız, 

literatürdeki bipolar depresyonun ba�ta MDB olmak üzere di�er psikiyatrik bozukluk 

belirtileri ile örtü�mesi, hastaların BB’yi tanımlayan hipomani ve mani belirtilerini az 

bildirme ve hekimlerin de az sorma e�iliminden dolayı BB’nin tanınmasının güçle�ti�i bu 

nedenle hastalı�ın ba�langıcıyla, tanı ve tedavi alması arasında epeyce gecikme oldu�u 

bilgisini destekler niteliktedir (109).  

BB’nin ço�unlukla (kadınların %75’i, erkeklerin %67’si) depresif dönem ile 

ba�ladı�ı belirtilmektedir (46,61,109). Ülkemizde Kesebir ve arkada�larının yaptı�ı 

çalı�mada 100 BB tanılı hastanın 48’inde ilk hastalık döneminin depresyon, 42’sinde 

manik dönem oldu�u belirtilmi�tir (9). Yine ülkemizde yapılan bir ba�ka çalı�mada BB 

tanılı hastalarda ilk hastalık döneminin %54 oranında depresyon oldu�u bildirilmi�tir (2). 

Çalı�mamıza katılan hastaların %51.7’sinde hastalı�ın depresyon dönemi ile ba�ladı�ı 

saptanmı�tır. Literatür bilgisi ve mevcut bulgumuz do�rultusunda, BB’nin erken tanı ve 

tedavisi açısından, klinisyenler tarafından sıklıkla gözden kaçırılan bipolar depresyonun 

tanınmasının önemine tekrar vurgu yapılabilir. 

 Çalı�mamıza katılan hastaların psikiyatrik özgeçmi�lerinde manik dönemlerin, 

depresif dönemlerden daha fazla görüldü�ü saptanmı�tır. Ülkemizde Akkaya ve 

arkada�ları tarafından 584 bipolar I bozukluk tanılı hastada yapılan çalı�mada manik 

dönemlerin, depresif dönemlerden daha sık oldu�u gözlenmi�tir (60). Bulgumuz 

literatürde bulunan ve hastalık sürecinde manik dönemleri daha sık saptayan çalı�malar 

ile uyumludur (30,60,110). Ancak son çalı�malar bipolar hastaların yakla�ık %60’ında 

baskın depresif polarite, %40’ında baskın hipomanik/manik polarite oldu�unu 

göstermektedir (87). Di Florio ve arkada�larının çalı�masında bipolar I ve bipolar II 

bozukluk tanılı hastalarda depresif epizodların hipomanik/manik epizodlardan daha fazla 

sayıda görüldü�ü bildirilmi�tir (83)  

BB yüksek komorbiditeye sahip bir hastalık olup, komorbidite hastalı�ın gidi� ve 

sonlanımını kötüle�tirmektedir. BB’ye sıklık sırasına göre a�ırı kilo, obezite, tip II 

diabetes mellitus, hipotiroidinin e�lik etti�i ve bipolar hastaların yakla�ık %32’sinde 

metabolik sendroma rastlandı�ı bildirilmi�tir (49,64).  �kinci nesil antipsikotik ilaçların 

metabolik ve endokrin bozuklu�a ve özellikle metabolik sendroma neden oldu�u 

bilinmektedir (111,112).  Yine lityumun karbonhidrat metabolizması üzerine karma�ık 
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etkisi ve lityuma ba�lı olası hipotiroidi durumu da kilo alımına sebep olabilir (113). 

Amerika’da 1548 bipolar I bozukluk hastasında yapılan bir ulusal epidemiyolojik 

çalı�mada hastaların %32’sinde bir veya daha fazla genel tıbbi durum varlı�ı tespit 

edilmi�tir (114). Çalı�mamızda BB’ye e�lik eden tıbbi hastalık olarak; diabetes mellitus, 

hiperlipidemi, hipertansiyon, hipotiroidi ve obezite tanılarının varlı�ı de�erlendirilmi� ve 

katılımcıların %43.3’ünde e�lik eden tıbbi hastalık saptanmı�tır. Gruplar arasında 

kar�ıla�tırma yapıldı�ında ise; tek ba�ına lityum tedavisi alan grupta ek tıbbi hastalık 

olma oranı (%33.3), lityumla birlikte ek psikotrop ilaç alan gruba oranla (%53.3)  anlamlı 

derecede dü�ük bulunmu�tur. Literatür ve bulgularımız ı�ı�ında, özellikle çoklu ilaç 

kullanan hastalarda, BB’ye seyir ve prognozu etkileyebilen tıbbi hastalıkların sık olarak 

e�lik etti�i ve hastaların takibinde bu durumun tesbitinin önemli oldu�u söylenebilir. 

Çalı�mamıza katılan hastaların birinci derece akrabalarında %39.2, ikinci derece 

akrabalarında %28.3 oranında psikiyatrik hastalık öyküsü oldu�u saptanmı�tır. Akkaya ve 

arkada�larının bipolar I bozukluk tanılı hastalarda yaptıkları çalı�mada hastaların 

%50.8’inin birinci derece akrabalarında bir psikiyatrik hastalık öyküsü oldu�u, en sık 

%40.4 oranında BB’nin saptandı�ı belirtilmi�tir (20). Andrews ve arkada�larının yaptı�ı 

çalı�mada BB tanılı hastaların akrabalarında bipolar veya unipolar bozukluk görülme 

oranı %25 olarak bulunmu�tur (115).  

Afektif mizaç özellikleriyle ilgili yapılan çalı�malarda, mizaç özellikleri ile 

BB’nin etiyolojisi, fenomenolojisi ve tedavisi arasında ili�ki saptanmı�tır. Afektif mizaç 

ve BB ili�kisinde öne sürülen özellikler arasında ailesel yüklülük, erken ba�langıç, 

yüksek oranda yineleme ve antidepresan etkisi altında manik kaymaya yatkınlık 

sayılmaktadır (92,99,116). Çalı�mamızda ilk olarak afektif mizaç özellikleri ile bazı 

sosyodemografik ve klinik özellikler arasındaki ili�ki ara�tırılmı�tır.  

Afektif mizaç özelliklerinin zaman içinde kalıcılık gösterdi�i, genç, orta ya�lı ve 

ya�lı ki�ilerden olu�an hasta ve sa�lıklı gruplarda yapılan çalı�malarda baskın afektif 

mizaç sıklı�ında fark bulunmadı�ı ya da çok küçük farklar saptandı�ı gösterilmi�tir 

(14,43,88,117,118). Kawamura ve arkada�larının 2010 yılında yaptıkları çalı�mada 

afektif mizaçların ya� ve cinsiyetten ba�ımsız olarak uzun dönem stabil oldu�u 

gösterilmi�tir (118). Çalı�mamızda mizaç özellikleri ile ya� arasında anlamlı bir ili�ki 

saptanmamı� olup, bizim verimiz de bu görü�leri desteklemektedir. 
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Hasta ve sa�lıklı popülasyonda yapılan birçok çalı�mada depresif, siklotimik ve 

anksiyöz mizacın kadınlarda, hipertimik ve irritabl mizacın erkeklerde daha sık 

görüldü�ü bildirilmektedir (3,4,19,88,89,90). Çalı�mamızda önceki çalı�malarla benzer 

�ekilde kadın hastalarda depresif mizaç alt ölçek puanları, erkek hastalarda irritabl mizaç 

alt ölçek puanları anlamlı derecede yüksek saptanmı�tır. Literatürde mizaç ile cinsiyet 

arasında ili�ki saptamayan çalı�malar da bulunmaktadır  (14,36).  

Çalı�mamızda hastalık ba�langıç ya�ı ve mizaç özellikleri arasında anlamlı ili�ki 

saptanmamı�tır. Literatürde afektif mizacın erken hastalık ba�langıç ya�ıyla ili�kili 

oldu�unu bildiren birçok çalı�ma bulunmaktadır (1,5,119). Oedegaard ve arkada�ları 

tarafından 119 DDB hastası ile yapılan bir çalı�mada afektif mizaç özellikleri gösteren 

her dört hastanın üçünün erken ba�langıç grubunda oldu�u saptanmı�tır (120). Bazı 

çalı�malarda ise bizim çalı�mamıza benzer �ekilde afektif mizaç ile hastalık ba�langıç 

ya�ı arasında ili�ki gösterilememi�tir (9,14,121).  

Çalı�mamızda hastalık süresi ile mizaç özellikleri arasında bir ili�ki 

saptanmamı�tır. Kesebir ve arkada�larının 100 BB tanılı hastada mizaç ile klinik 

özelliklerin ili�kisini ara�tırdıkları çalı�mada, hastalık süresi ve mizaç özellikleri arasında 

bir ili�ki bulunmamı�tır (9). Yine Lasevoli ve arkada�larının 129 hasta ile yaptı�ı çalı�ma 

sonuçları da bulgumuz ile uyumlu olup mizaç tipleri ile hastalık süresi arasında bir ili�ki 

gösterilmemi�tir (14).  

Çalı�mamızda siklotimik mizaç alt ölçek puanları ile tanı alma süresi arasında 

pozitif yönde ili�ki saptandı�ı yani siklotimik mizacı olan bireylerin daha geç BB tanısı 

aldı�ı gözlemlenmi�tir. Literatürde afektif mizaçların BB tanısı alma süresine etkisi ile 

ilgili bir veriye rastlanmamı� olmakla birlikte Vöhringer ve arkada�larının DDB tanılı 

123 hastada yaptı�ı mizaç çalı�masında hipertimik mizaç özelliklerinin en az yanlı� MDB 

tanısı almayla ili�kili oldu�u belirtilmi�tir (17). Perugi ve arkada�larının çalı�masında 

siklotimik özellikleri olan BB hastaların sıklıkla uçlarda duygudurum kararsızlıkları ve 

tepkiselliklerinden dolayı sınırda ki�ilik bozuklu�u ile karı�tırılarak yanlı� tanı aldıkları 

ifade edilmi�tir (122). Konu ile ilgili mevcut veriler ve bulgumuz do�rultusunda, 

siklotimik mizacın yanlı� tanıya neden olarak, BB hastalarda tanı alma süresini 

geciktirebilece�i ileri sürülebilir.  
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Çalı�mamızda ilk hastalık dönemi depresyon olan hastaların siklotimik ve 

anksiyöz mizaç alt ölçek puanları, ilk hastalık dönemi mani olan grubun puanlarından, ilk 

hastalık dönemi karma olan grubun anksiyöz mizaç alt ölçek puanları ilk hastalık dönemi 

mani olan grubun puanlarından anlamlı derecede yüksek olarak saptanmı�tır. Azorin ve 

arkada�larının 1089 bipolar I bozukluklu yatan hastada yaptıkları çalı�mada manik 

dönem ba�langıçlı hastalarda hipertimik mizaç, depresif dönem ba�langıçlı hastalarda 

depresif mizaç, karma dönem ba�langıçlı hastalarda siklotimik mizaç oranları daha 

yüksek saptanmı�tır (123). Kesebir ve arkada�larının çalı�masında irritabl mizacı olan 

hastalarda ilk hastalık döneminin %67 mani, hipertimik mizaçlı hastalarda %60 mani, 

%40 depresyon, siklotimik mizaçlı hastalarda %50 depresyon, %50 mani oldu�u 

belirlenmi�, ancak bu sonuçlardan sadece irritabl mizacı olanların, ilk döneminin mani 

olması anlamlı bulunmu�tur (9). Literatürde ilk hastalık dönemi ve afektif mizaçlar ile 

ilgili yeterli veri bulunmamakla birlikte mevcut veriler birbiriyle ve bulgularımızla 

kar�ıla�tırıldı�ında sonuçların uyumlu olmadı�ı, daha sa�lıklı de�erlendirme yapabilmek 

için konu ile ilgili yeni çalı�malara ihtiyaç oldu�u söylenebilir.  

Perugi ve arkada�ları tarafından 106 bipolar I bozukluk tanılı hastada yapılan 

çalı�mada siklotimik mizaç daha fazla depresif ve hipomanik dönem sayısıyla ili�kili 

bulunurken, hipertimik mizaç daha fazla sayıda manik dönem ile ili�kili bulunmu�tur (8). 

Bizim çalı�mamızda siklotimik alt ölçek puanları ile hipomani sayısı arasında pozitif 

yönde, mani sayısı arasında negatif yönde anlamlı fark saptanmı� olup bulgumuz Perugi 

ve arkada�larının çalı�masıyla paralellik göstermektedir.  

Literatürde mizaç ile kutuplar arasında bir süreklilik oldu�u, a�ırlıklı olarak 

depresif seyirli bipolar I hastalar arasında karakteristik mizaç tipinin depresif iken, manik 

dönemlerin daha yüksek sıklıkta oldu�u hastalar arasında hipertimik mizacın daha yaygın 

oldu�u belirtilmi�tir (11,12,13,26). Vöhringer ve arkada�larının çalı�masında depresif 

mizaç 20 den fazla depresif dönem sayısı ile ili�kili bulunmu�tur (17). Çalı�mamızda 

depresif mizaç ve anksiyöz mizaç alt ölçek puanları ile depresif dönem sayıları arasında 

pozitif yönde, depresif mizaç alt ölçek puanları ile manik dönem sayıları arasında negatif 

yönde fark saptanmı�tır. Bulgumuz bipolar I bozuklukta depresif mizacın daha fazla 

depresif dönem ile ili�kili oldu�unu do�rulamaktadır. Depresif ve anksiyöz mizacın 

örtü�tü�ünü ve do�ada birlikte bulundu�unu ileri süren yayınlar bulunmaktadır (3,91).  

Çalı�mamızda ilk hastalık dönemi depresyon olan ve depresif dönem sayısının fazla 
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oldu�u hastalarda anksiyöz mizaç alt ölçek puanlarının yüksek saptanması, depresif ve 

anksiyöz mizacın örtü�tü�ü varsayımı ile uyumlu görünmektedir. 

Çalı�mamızda siklotimik, hipertimik ve anksiyöz mizaç alt ölçek puanları ile 

karma dönem sayısı arasında pozitif yönde anlamlı fark saptanmı�tır. Rötting ve 

arkada�ları, karma dönemleri olan ve olmayan remisyondaki 135 bipolar I bozukluk tanılı 

yatan hastanın mizaç profilinin incelenmesinde karma dönemleri olan hastalarda depresif, 

siklotimik, irritabl ve anksiyöz mizaç puanlarının anlamlı olarak yüksek oldu�unu 

belirtmi�tir (13). Brieger ve arkada�ları da karma dönem geçiren tam düzelmi� bipolar 

hastalarda daha sık depresif ve anksiyöz mizaç, daha az sıklıkta hipertimik mizaç 

saptamı�lardır (92). Afektif mizaçlar ile ilgili güncel bir çalı�mada Lasevoli ve 

arkada�ları ortalama anksiyöz, depresif, hipertimik ve irritabl mizaç puanlarını, akut 

karma dönem hastalarında, akut mani ve akut depresif dönem hastalarına göre daha 

yüksek bulmu�tur (14). Bu çalı�ma BB tanılı akut dönem hastalarında yapılmı� olsa da 

akut hastalık döneminin TEMPS-A puanlarını etkiledi�ini belirten çalı�maların yanında 

afektif mizaçların uzun dönem stabilite gösterdi�i ve akut dönem veya ötimi durumundan 

etkilenmedi�ini ifade eden çalı�malar da bulunmaktadır (118,124,125,126). Sonuç olarak; 

bulgumuz karma dönem hastalarında hemen tüm mizaç puanlarının yüksek saptandı�ı 

çalı�malarla benzerlik göstermektedir (13,14,30,92).   

Çalı�mamızda siklotimik mizaç ve hipertimik mizaç alt ölçek puanları ile toplam 

dönem sayısı arasında anlamlı pozitif ili�ki saptanmı�tır. Koukopoulos ve arkada�larının 

çalı�masında BB için nispeten kötü gidi� ve tedaviye zayıf yanıtla ili�kili olan hızlı 

döngülü seyrin ortaya çıkı�ında, hastalık öncesi var olan hipertimik ve siklotimik 

mizaçların etkisinin oldu�u gösterilmi�tir (127). 2005 yılında Kochman ve arkada�larının 

yaptı�ı çalı�mada ortalama toplam afektif dönem sayısının siklotimik mizaca sahip 

hastalarda (ortalama 2.28),  olmayanlardan (ortalama1.3) anlamlı olarak daha yüksek 

oldu�u belirtilmi�tir (128).  Co�kun 2008 yılında yaptı�ı çalı�mada hızlı döngülü seyir 

gözlemlenen hastalarda tüm mizaç puanlarını anlamlı derecede yüksek bulmu� ve hızlı 

döngülülü�ün ortaya çıkı�ında afektif mizaç özelliklerinin rol oynayabilece�ini ileri 

sürmü�tür (30). 2012 yılında Vöhringer ve arkada�larının bipolar hastalarda mizacı 

de�erlendirmenin klinik yararını ara�tırdıkları çalı�malarında siklotimik mizacı hızlı 

döngülülük, 20’den fazla depresif dönem sayısı, atipik depresyon ve daha önce 

antidepresan kullanımı ile pozitif ili�kili bulunmu�tur. Herhangi bir mizaca sahip 



�

�

�

�

48

olmamak ise 20 den az depresif ve manik dönem sayısı, i� sahibi olmak, daha yüksek 

i�levsellik düzeyi, erkek olmakla ili�kili bulunmu�tur. (17). Bulgumuz mizaç ve BB 

ili�kisinde öne sürülen; altta yatan afektif mizacın yüksek oranda yinelemeye neden 

oldu�u hipotezini, siklotimik ve hipertimik mizaç açısından do�rulamaktadır. Ancak 

bununla birlikte literatürde hipomani/mani, depresyon, karma ve toplam hastalık dönemi 

sayıları ile herhangi bir mizaç arasında ili�ki saptamayan çalı�malar da bulunmaktadır. 

(9,87). 

Literatürde özellikle ya�am tarzı ve davranı� özellikleri ile ili�kili olan somatik 

hastalıklarda mizaç profilleri ara�tırılmı�tır (4,15).  Mizaç ile kilo alımı ve metabolik 

sendrom ili�kisini ara�tıran çalı�malarda, mizaç özelikleri ile glukoz ve/veya lipid 

metabolizmasında bozuklu�a e�ilim arasında bir ili�ki oldu�u belirtilmi�tir 

(129,130,131). Paretta ve arkada�larının ileri obez hastalarda yaptı�ı bir çalı�mada 

hipertimik ve siklotimik mizaçların bu hastalar arasında çok yaygın oldu�u bulunmu�tur 

(154). Ancak bizim çalı�mamızda katılımcıların TEMPS-A alt ölçeklerinden aldıkları 

puanlar, e�lik eden tıbbi hastalık açısından kar�ıla�tırıldı�ında anlamlı farklılık 

saptanmamı�tır. Çalı�mamızda BB’ye e�lik eden tıbbi hastalık olarak katılımcılardaki 

DM, HT, HL, hipotiroidi ve obezite tanılarının varlı�ı de�erlendirilmi� olmakla birlikte, 

bulgumuz spesifik bir hastalık grubu ara�tırması yapılmamı� olmasından kaynaklanabilir. 

Konu ile ilgili daha sa�lıklı bir de�erlendirme yapabilmek için tıbbi hastalık tanılarının 

homojen gruplarını içeren analizlerin yapılması daha uygun görünmektedir. 

Literatürde mizaç ve kalıtım ile ilgili çalı�malar genellikle DDB tanılı bireylerin 

yakınlarında mizaç sıklı�ının ara�tırılması �eklindedir. Mizaç özelliklerinin afektif 

hastalık ile birlikte aile içinde aktarılabildi�i ve hasta olmayan aile bireylerinde genel 

toplumdan daha yüksek oranda bulundu�u çalı�malarda gösterilmi�tir (7,10,11,12,13). 

Kesebir ve arkada�larının çalı�masında siklotimik mizaca sahip olgularda aile öyküsü 

daha sık bulunmu�tur (93). 106 bipolar I hastada yapılan çok merkezli bir �talyan 

çalı�masında siklotimik ve hipertimik bireyler kar�ıla�tırılmı�; siklotimik grubun birinci 

derece akrabalarında, hipertimik gruptan daha fazla oranda DDB ve anksiyete bozuklu�u 

öyküsü saptanmı�tır (8). Özalmete’nin 2009 yılında 154 bipolar I bozukluk tanılı hastada 

yaptı�ı tez çalı�masında ailede psikiyatrik hastalık öyküsü ve mizaç puanları yönünden 

anlamlı fark bulunmamı�tır (121). Çalı�mamızda Özalmete’nin çalı�ması ile benzer 
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�ekilde, katılımcıların mizaç alt ölçek puanları, birinci derece ve ikinci derece 

akrabalarında psikiyatrik hastalık öyküsü açısından anlamlı fark göstermemi�tir.  

Çalı�mamızda katılımcıların Lityum Yanıt Ölçe�i ile de�erlendirilen lityum 

yanıtları ile bazı sosyodemografik ve klinik özellikleri kar�ıla�tırılmı�tır. 

Çalı�mamıza katılanların Lityum Yanıt Ölçe�i puanları tek ba�ına lityum ve 

lityum yanında ek ilaç alan gruplar arasında kar�ıla�tırıldı�ında öngördü�ümüz �ekilde iyi 

yanıt verme oranı tek ba�ına lityum tedavisi alan grupta anlamlı derecede yüksek 

bulunmu�tur (Tablo12). Katılımcılarımızı koruma tedavisine lityum ile ba�lanan bipolar 

hastalar olu�turdu�undan, tek ba�ına lityum ile koruma sa�lanamayan hastaların tedaviye 

daha az cevap veren hastalar olması beklenen bir bulgudur. Ba�langıçta, lityum 

monoterapisinin bipolar hastaların %60-80’inde etkili oldu�u kabul edilse de, zaman 

içinde bu oranın hastalı�ın daha silik ve daha az karı�ık formlarını kapsadı�ı anla�ılmı�tır 

(32). Natüralistik çalı�malar BB hastalarının yakla�ık üçte birinin tek ba�ına lityum 

tedavisi ile tam remisyona ula�tı�ını göstermektedir (32,34). Rybakowski ve arkada�ları 

lityum tedavisi alan ve 10 veya daha fazla yıl afektif atak ya�amayan hastalarda 

mükemmel lityum yanıtından söz etmi� ve bu yanıtın lityum ile tedavi edilen hastaların 

%30’unda görüldü�ünü belirtmi�tir (35). Çalı�malarda tek ba�ına lityum tedavisine alınan 

yanıtın, BB’nin belirli alt tiplerine, e�lik eden hastalıklara, demografik özelliklere ve 

hastalı�ın gidi� özelliklerine ba�lı olarak azaldı�ı ve dikkate de�er sayıda bipolar 

hastanın lityuma yanıt vermedi�i gösterilmi�tir (31,33). 

Literatürde hastalık ba�langıç ya�ı ile lityum yanıtı arasında ili�ki olup olmadı�ını 

ara�tıran çalı�ma sonuçları çeli�kilidir. Yakın zamanlı çalı�maların ço�u geç hastalık 

ba�langıç ya�ının lityuma iyi yanıtı öngörerek, lityum tedavisi altında rekürrense kar�ı 

potansiyel bir koruyucu oldu�unu belirtmektedir. (36,132,133,134,135). Kleindeinst ve 

arkada�larının 2005 yılında yaptı�ı 1966’dan 2003’e kadar yayınlanmı� ara�tırmaların 

meta analiz çalı�masında geç ba�langıç ya�ı lityuma daha iyi yanıtla ili�kili bulunmu�tur 

(37). Rybakowski ve arkada�ları 2007 yılında 111 bipolar hastada yaptıkları vaka kontrol 

çalı�masında hastalık ba�langıç ya�ının lityum yanıt grupları arasında anlamlı farklılık 

olu�turmadı�ını bulmu�lardır (136). Çalı�mamızda ortalama hastalık ba�langıç ya�ı ile 

lityum yanıtı arasında anlamlı fark saptanmamı� olup bulgumuz literatürdeki benzer 

sonuçları içeren çalı�malarla uyumludur (137,138,139,140).  
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Çalı�mamızda cinsiyet ve lityum yanıtı arasında anlamlı bir ili�ki saptanmamı�tır. 

Bulgumuz literatürde bulunan cinsiyetin lityum tedavisine verilen yanıtla ili�kisini 

ara�tıran çalı�malarla uyumludur (41,141). Viguera ve arkada�ları cinsiyetin lityum 

yanıtını nasıl etkiledi�i sorusuna yanıt aramı� ve 229 kadın, 131 erkek BB tanılı hastada 

yaptıkları çalı�mada, tanı ve tedavideki gecikmeye ra�men kadın hastalarda, lityumun 

uzun dönem tedavide yeterli dozda kullanıldı�ında, erkek bipolar hastalarda oldu�u kadar 

etkili bir ilaç oldu�u sonucuna ula�mı�tır (141). 

Lityumun koruyucu etkisinin doz ba�ımlı olup olmadı�ı tartı�ma konularından 

biridir. Severus ve arkada�ları BB’nin uzun dönem tedavisinde optimal lityum düzeyini 

ara�tırdıkları çalı�malarında, 1966-2006 yılları arasında konu ile ilgili randomize 

kontrollü veya kontrollü klinik çalı�maları yeniden gözden geçirmi� ve ba�langıçta 0.60-

0.75/0.80 mEq/L serum lityum düzeylerinin en iyi profilaktik etki ve kabul edilebilir yan 

etki düzeyi oldu�unu belirtmi�lerdir (73). Çalı�ma evrenimiz; sadece DDB tanısı olan 

hastaların ayaktan takibi için olu�turulmu� bir takip merkezinde izlenmekte olan ve 

lityum düzenlemeleri aynı klinikte yapılan hastalardan olu�maktadır. Bu merkezde 

koruyucu dönemde BB tanılı hastaların serum lityum düzeyleri 0.60-0.80 mEq/L arasında 

muhafaza edilmektedir. Katılımcılarımızın son bir yıl içindeki ortalama serum lityum 

düzeyleri 0.78±0.07 mEq/L olarak saptanmı�tır. Çalı�mamızda kan lityum düzeyleri ile 

lityum yanıt grupları arasında anlamlı ili�ki saptanmamı�tır. 

Çalı�mamızda BB tanısı alma ve lityum tedavisine ba�lama süresi ile lityum yanıtı 

arasında anlamlı ili�ki saptanmamı�tır. Literatürde erken tedavinin önemi hala tartı�ma 

konusudur. Lityum tedavisine erken ba�lamanın tedavi yanıtını ve morbiditeyi 

etkiledi�ini belirten çalı�maların yanında aksini söyleyen çalı�malar da mevcuttur 

(107,108,142,143). Backlund ve arkada�larının yaptıkları çalı�mada tanı alma süresi ve 

lityum tedavisine ba�lama süresi ile lityum yanıtı arasında ili�ki bulunamamı�tır (36). 

Çalı�mamızın bulgusu BB tanısı alma ve lityum tedavisine ba�lama arasındaki sürenin 

lityum yanıtını etkilemedi�ini bildiren çalı�malarla uyumludur (36,107,108,136).  

Çalı�mamızda hastalık süresi ile lityum yanıtı arasında anlamlı ili�ki 

saptanmamı�tır. Literatürde lityum korumasının uzun süreli etkinli�i konusunda görü� 

farklıkları bulunmaktadır (75,76,144). Ancak son çalı�malarda, bulgumuzla benzer 

sonuçlar elde edilmi� olup, uzun süreli lityum tedavisine cevabın stabilitesinin zaman 

içinde devam etti�i ve özellikle klasik bipolar hastalarda hastanın klinik özellikleri ne 
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olursa olsun etkinlik kaybı oldu�una dair bir kanıt olmadı�ı gösterilmi�tir (39). Kleindest 

ve arkada�ları tarafından yapılan bir yeniden gözden geçirme çalı�masında da uzun 

hastalık süresi, lityum yanıtı için bir risk faktörü olarak ortaya çıkmamı�tır (37).  

Çalı�maya katılanların ilk hastalık dönem tipleri ile lityum yanıtları 

kar�ıla�tırılmı� anlamlı ili�ki saptanmamı�tır. Literatürde ilk hastalık döneminin lityum 

yanıtı üzerine etkisiyle ilgili kısıtlı sayıda veri bulunmakla birlikte mevcut yayınlarda da 

BB’de ilk hastalık dönemi tipinin profilaktik lityum yanıtı için yordayıcı olmadı�ı 

belirtilmi�tir. (37,140,145). 

Çalı�mamızda kötü yanıt grubunda hipomanik dönem sayısı, iyi yanıt grubundan 

anlamlı derecede yüksek saptanmı�tır. Bulgumuz do�rultusunda BB’nin hipomani 

dönemi sırasında, hastaların ya�adıkları yaratıcılık ve üretkenli�i kaybetmek istememesi,  

hasta yakınlarının da fazla gürültülü olmayan bu dönemi depresyon ve mani dönemleri 

kadar önemsememesi gibi nedenlerle, tedavisiz geçirilen hipomanik dönemlerin lityum 

yanıtını dü�ürerek hastalı�ın prognozunu olumsuz yönde etkileyebilece�i, bu nedenle 

klinisyenler tarafından hasta ve yakınlarının hipomanik dönemlerin tedavisi hakkında 

bilinçlendirilmeleri gerekti�i söylenebilir. 

Çalı�mamızda manik dönem ve depresif dönem sayıları ile lityum yanıtı arasında 

anlamlı ili�ki bulunmamı�tır. Literatürde lityum yanıtıyla ilgili çalı�malarda, lityum 

tedavisine ba�lamadan önceki mani ve depresyon dönem sayılarının lityum yanıtını 

etkileyip etkilemedi�i de�erlendirilmi�tir. Bizim çalı�mamızda katılımcının hastalı�ı 

süresince ya�adı�ı dönem sayıları de�i�ken olarak kullanılmı�tır. Bu konuda daha sa�lıklı 

de�erlendirme yapabilmek için hastalık öncesi ve sonrası dönem sayılarının bilinmesinin 

gerekli oldu�u görünmektedir.  

Çalı�mamızda karma dönem sayısı ile lityum yanıtı de�erlendirildi�inde; kötü 

yanıt ve kısmi yanıt veren grupta, karma dönem sayısı iyi yanıt veren gruptan anlamlı 

derecede yüksek saptanmı�tır. Lityumun gidi� özelli�i açısından karma dönem baskınlı�ı 

gösteren hastalarda koruma gücünün di�er DDD ilaçlara göre daha dü�ük oldu�u ileri 

sürülmü�tür (44,66). Backlund ve arkada�ları 100 BB tanılı hastada yaptıkları çalı�mada 

tedaviye ba�lamadan önceki karma dönem yoklu�unun lityuma iyi yanıtı öngördü�ünü 

belirtmi�tir (36). Çalı�mamızda lityum tedavisine ba�lamadan önceki karma dönem 
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sayıları belirlenmemi� olsa da bulgumuzun mevcut verilerle benzerlik gösterdi�i 

söylenebilir. 

Çalı�ma evrenimizi koruma tedavisine lityum ile ba�lanan hastalar 

olu�turdu�undan yalnızca lityum ile koruma sa�lanamayan yani tedaviye daha az cevap 

veren hastalarda dönem sayılarının fazla olması beklenmektedir. Çalı�mamızda toplam 

dönem sayısı ve lityum yanıtı de�erlendirilmi� ve kötü yanıt grubunda toplam dönem 

sayısı, kısmi yanıt grubundan ve iyi yanıt grubundan, kısmi yanıt grubunda toplam 

dönem sayısı, iyi yanıt grubundan anlamlı derecede yüksek saptanmı� olup, bulgumuz 

hipotezimizle uyumludur.  

Literatürdeki ço�u çalı�mada ailede BB öyküsü olması lityuma iyi yanıtla ili�kili 

bulunmu�tur (34,135,146). Grof, uzun süreli lityum tedavisine yanıt veren hastaların 

klinik profil ve biyolojik belirteçlerini ara�tırdı�ı yeniden gözden geçirme çalı�masında 

lityum profilaksisinde en güçlü yordayıcının, ailede BB öyküsü ve dü�ük psikiyatrik 

komorbiditenin e�lik etti�i tam remisyonlu hastalık seyri oldu�unu ifade etmi�tir (39). 

Ancak çalı�mamızda birinci ve ikinci derece akrabada psikiyatrik hastalık öyküsü ve 

lityum yanıtı arasında anlamlı ili�ki saptanmamı�tır.  

BB’ye e�lik eden tıbbi hastalıkların uzun dönem lityum tedavisine yanıtı 

dü�ürdü�ü gösterilmi�tir (147).  Literatürde dü�ük tiroid fonksiyonu veya klinik 

hipotiroidi ile lityum tedavisine nispeten daha az cevap veren hızlı döngülü BB arasında 

ili�ki oldu�unu gösteren çalı�malar bulunmaktadır (148). Lityum tedavisi altındaki 

bipolar hastalardaki obezitenin yüksek oranda manik ve depresif yinelemeyle ili�kili 

oldu�u belirtilmi�tir (149). Çalı�mamızda e�lik eden tıbbi hastalık ile lityum yanıtı 

arasında anlamlı ili�ki saptanmamı�tır. Bulgumuz katılımcılardaki e�lik eden tıbbi 

hastalık tanılarının spesifik gruplara ayrı�tırılmamasından kaynaklanmı� olabilir. Konu ile 

ilgili daha sa�lıklı bir de�erlendirme yapabilmek için homojen tanı gruplarını içeren 

analizlerin yapılması daha uygun görünmektedir. 

Çalı�mamıza katılanların TEMPS-A alt ölçek puanları LYÖ grupları açısından 

kar�ıla�tırılmı�; siklotimik, hipertimik, anksiyöz mizaç alt ölçek puanları ile lityum yanıt 

grupları arasında anlamlı ili�ki saptanmı�tır. Kötü yanıt grubunda siklotimik, hipertimik, 

anksiyöz mizaç alt ölçek puanları kısmi ve iyi yanıt grubundan, kısmi yanıt grubunda 
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siklotimik, hipertimik, anksiyöz mizaç alt ölçek puanları iyi yanıt grubundan anlamlı 

derecede yüksek bulunmu�tur.  

Mizaç özelliklerinin lityum yanıtı ile ili�kisini ara�tıran literatürdeki tek çalı�ma 

yakın zamanda Rybakowski ve arkada�ları tarafından yapılmı�tır. Çalı�mada hipertimik 

mizaç ile uzun süreli lityum koruma tedavisine yanıt arasında pozitif yönde anlamlı ili�ki 

bulunurken, anksiyöz ve siklotimik mizaç ile negatif yönde anlamlı ili�ki saptanmı�tır. 

Depresif mizaç  ile lityum yanıtı arasında anlamlı ili�ki bulunmamı�tır (43). Siklotimik ve 

anksiyöz mizacın lityum yanıtını dü�ürdü�ü bulgumuz Rybakowski ve arkada�larının 

çalı�ması ile uyumludur. Benzer �ekilde çalı�mamızda depresif mizaç ile lityum yanıtı 

arasında anlamlı ili�ki saptanmamı�tır. 

Literatürde herhangi bir mizaca sahip olmayan bipolar hastaların daha iyi klinik, 

demografik ve prognostik özellikler ile ili�kili oldu�u belirtilmi�tir (17). Anksiyöz, 

depresif, siklotimik ve irritabl mizacın bipolar hastalarda semptomatolojinin daha �iddetli 

olmasına neden oldu�u ifade edilmi�tir (14). Çalı�mamızda siklotimik mizaç alt ölçek 

puanları ile hipomanik, karma ve toplam dönem sayıları, anksiyöz mizaç alt ölçek 

puanları ile karma dönem sayısı arasında pozitif yönde anlamlı ili�ki saptanmı�, 

hipomanik, karma ve toplam dönem sayıları fazla olan hastalarda lityum yanıtının 

dü�tü�ü gözlenmi�tir. Siklotimik ve anksiyöz mizacın lityum yanıtını dü�ürdü�ü 

bulgumuz altta yatan afektif mizaçların bipolar hastalarda hastalık dönem sayılarını 

artırdı�ı, karma dönemlere neden oldu�u ve karma dönem ve toplam dönem sayıları fazla 

olan hastalarda lityum yanıtının dü�tü�ü literatür bilgisi ile uyumlu görünmektedir (8,13, 

14,30,33,36,92,127,128,148,150).  

Rybakowski ve arkada�larının bildirdi�inin aksine bizim çalı�mamızda hipertimik 

mizacın da lityum yanıt oranlarını dü�ürdü�ü ve lityum yanıtı ile negatif yönde anlamlı 

ili�ki gösterdi�i gözlenmi�tir.  Literatürde hipertimik özellikler ile iyi gidi� arasında bir 

ili�ki oldu�unu ileri süren çalı�malar bulunmaktadır. (9,15,26,27,28,29). Ancak 

hipertimik mizacın ço�u mental hastalık üzerinde koruyucu etkisi olmakla birlikte BB’ye 

duyarlı ki�ilerde bir risk faktörü olabilece�i farklı çalı�malarda ifade edilmi�tir (5,14, 

151). Ferreira ve arkada�ları hipertimik mizacın bipolar bozukluk geli�tirmeye yatkınlık 

varlı�ında koruyucu etkisini kaybedip bir risk faktörü olabilece�ini ileri sürmü�tür (7). 

Akiskal ve arkada�larının çalı�masında zemindeki hipertimik mizacın manik dönem 

�iddetinin artı�ına yol açarken, depresif mizacın ise maniye disforik nitelik kattı�ı, di�er 
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bir deyi�le maniyi ‘sessizle�tirdi�i’ ileri sürülmü�tür (152). Yine Perugi ve arkada�ları 

hipertimik mizacın manik hızlanmayla, depresif mizacın ise depresif-manik görüngüyle 

ili�kili oldu�unu göstermi�tir (153). Çalı�mamızda hipertimik mizaç alt ölçek puanları ile 

karma ve toplam dönem sayıları arasında pozitif yönde anlamlı ili�ki saptanmı�, karma ve 

toplam dönem sayısı fazla olan hastalarda lityum yanıtının dü�tü�ü gözlenmi�tir. Sonuç 

olarak bulgumuz BB tanılı hastalarda zemindeki hipertimik mizacın toplam dönem sayısı 

ve karma dönem sayısını artırarak Rybakowski ve arkada�larının aksine lityum yanıtını 

dü�ürebilece�i �eklinde yorumlanabilir. 

Çalı�maya katılanların TEMPS-A alt ölçek puanları, lityum ile birlikte ek 

psikotrop ilaç alan hasta grubunda ek ilaçlar açısından kar�ıla�tırılmı�, gruplar arasında 

anlamlı ili�ki saptanmamı�tır. Lasevoli ve arkada�ları tarafından yapılan güncel bir 

çalı�mada, afektif mizaçların DDB’si olan hastaların akut dönem tedavisinde kullanılan 

ilaç seçimi üzerine etkisi de�erlendirilmi�; ilk nesil AP ilaçlar ve benzodiazepinlerin 

öncelikli olarak hipertimik mizaç, AD ilaçların depresif mizaç, ikinci nesil AP ve DDD 

ilaçların ise tüm mizaç gruplarında reçete edildi�i, ancak tedavi seçenekleri ile mizaç 

özellikleri ve duygudurum dönemleri arasında anlamlı bir ili�ki bulunamadı�ı 

belirtilmi�tir (14). Bulgumuz Lasevoli ve arkada�larının çalı�masıyla uyumlu görünmekte 

olup, mevcut verilerin genelle�tirilebilmesi için konu ile ilgili daha fazla sayıda 

ara�tırmaya ihtiyaç duyuldu�u söylenebilir. 

Çalı�mamızın kabul edilen bazı kısıtlılıkları bulunmaktadır. Öncelikle BB 

hastalarında mizaç özelliklerini de�erlendirmenin bazı zorlukları vardır. Hastalar her ne 

kadar ötimik dönemde de�erlendirilmi� olsalar da hastalı�ın etkilerini ya da kalıntı 

belirtilerin mizaç özelliklerine etkisini dı�lamak olanak dı�ıdır. Ayrıca TEMPS-A pek çok 

dilde ve dilimizde mizacı de�erlendirmede geçerli ve güvenilir bir ölçek olarak 

kanıtlanmakla birlikte, afektif mizaç de�erlendirmesi hastanın kendi beyanına 

dayanmaktadır. 

Çalı�mamıza katılanların lityum yanıt puanları, hastalardan, hastaların 

ailelerinden, eski tıbbi kayıtlarının, yatı� ve izlem dosyalarının incelenmesinden elde 

edilen bilgiler do�rultusunda retrospektif olarak hesaplanmı� olmakla birlikte, lityum 

yanıtlarını prospektif olarak de�erlendiren ve klinik özellikler açısından daha homojen 

olan hasta gruplarını içeren bir çalı�ma dizaynının mevcut verilerin güvenilirli�ini 

artırarak, daha sa�lıklı de�erlendirme olana�ı sa�layaca�ı söylenebilir.   
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Çalı�mamızda dönem sayılarının lityum yanıtı üzerine etkisi de�erlendirilirken 

katılımcıların hastalı�ı süresince ya�adı�ı hipomanik, manik, depresif, karma ve toplam 

dönem sayıları de�i�ken olarak alınmı�tır. Dönem sayılarının lityum yanıtına etkisini 

daha sa�lıklı de�erlendirebilmek için lityum tedavisi ba�lanmadan önceki dönem 

sayılarının kullanılması daha uygun görünmektedir.  

Çalı�mamızda katılımcılardaki BB’ye e�lik eden tıbbi hastalık olarak DM, HT, 

HL, hipotiroidi ve obezite tanılarının varlı�ı de�erlendirilmi� olmakla birlikte, tıbbi 

hastalık tanılarının homojen gruplarını içeren analizlerin yapılması konu ile ilgili daha 

sa�lıklı sonuçlara ula�ılmasını sa�layabilir. 

           Çalı�mamızdaki di�er bir kısıtlılık ise; katılımcıların hastanemiz özel dal 

poliklini�i olan, duygudurum merkezinde takip edilen hastalardan olu�masıdır. Genel 

olarak tedavi ve takibinde sorun ya�anan hastaların duygudurum merkezine 

yönlendirilmi� olma olasılı�ı nedeniyle çalı�ılan hasta grubunun hastanemizde takip 

edilen bütün bipolar hasta grubunu yansıtmadı�ı dü�ünülebilir. Hastanemiz e�itim ve  

ara�tırma hastanesi oldu�undan, üçüncü basamak sa�lık hizmetine yönlendirilen ya da 

ba�vuran hastaların belli bir  sosyo-ekonomik-kültürel  seviyeye  kümelenmi�  olabilece�i  

de göz önüne  alınmalıdır.  Bu nedenlerden dolayı bulgularımızın tüm bipolar bozuklu�a 

sahip hastalara genellenemeyece�i dikkate alınmalıdır. 
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6. SONUÇLAR VE ÖNER�LER 

Bu çalı�mada elde edilen sonuçlar özetlenecek olursa; 

1. Çalı�mamıza katılanların Lityuma Yanıt Ölçe�i puanları tek ba�ına lityum ve lityum 

yanında ek ilaç alan gruplar arasında kar�ıla�tırıldı�ında iyi yanıt verme oranı tek 

ba�ına lityum tedavisi alan grupta anlamlı derecede yüksek bulunmu�tur. 

2. Çalı�mamıza katılanların TEMPS-A alt ölçek puanları LYÖ grupları açısından 

kar�ıla�tırılmı�; kötü yanıt grubunda siklotimik, hipertimik, anksiyöz mizaç alt ölçek 

puanları kısmi ve iyi yanıt grubundan, kısmi yanıt grubunda siklotimik, hipertimik, 

anksiyöz mizaç alt ölçek puanları iyi yanıt grubundan anlamlı derecede yüksek 

bulunmu�tur. 

3. Çalı�mamızda kadın hastalarda depresif mizaç alt ölçek puanları, erkek hastalarda 

irritabl mizaç alt ölçek puanları yüksek olarak saptanmı�tır. 

4. Çalı�mamızda siklotimik mizaç alt ölçek puanları ile tanı alma süresi arasında pozitif 

yönde anlamlı ili�ki saptanmı� yani siklotimik mizacı olan bireylerin daha geç BB 

tanısı aldı�ı gözlenmi�tir. 

5. Çalı�mamızda siklotimik alt ölçek puanları ile hipomani sayısı, karma dönem sayısı ve 

toplam dönem sayısı arasında pozitif yönde, mani sayısı arasında negatif yönde 

anlamlı ili�ki saptanmı�tır. 

6. Çalı�mamızda anksiyöz mizaç alt ölçek puanları ile depresif dönem ve karma dönem 

sayısı arasında pozitif yönde anlamlı ili�ki saptanmı�tır. 

7. Çalı�mamızda hipertimik mizaç alt ölçek puanları ile karma dönem sayısı ve toplam 

dönem sayısı arasında pozitif yönde anlamlı ili�ki saptanmı�tır. 

8. Çalı�maya katılanların TEMPS-A alt ölçek puanları, lityum ile birlikte ek psikotrop 

ilaç alan hasta grubunda ek ilaçlar açısından kar�ıla�tırılmı�, gruplar arasında anlamlı 

ili�ki saptanmamı�tır. 
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Çalı�mamızın sonuçları, bipolar bozukluk tanılı hastalarda, mizaç özelliklerine 

göre uzun dönem lityum tedavisine verilen yanıtta farklılıklar olabilece�ini ve mizaç 

puanları yüksek hastalarda lityum monoterapisine yanıtın dü�ük olabilece�ini 

göstermektedir. Bipolar bozukluk hastalarında mizacı tarama, klinisyenlere daha etkili 

tedavi seçeneklerini de�erlendirmede ve böylelikle hastalı�ın uzun dönem sonuçlarını 

iyile�tirmede yararlı bir temel sa�layabilir. Bununla birlikte bipolar bozuklukta uzun 

dönem lityum tedavisine yanıtta, mizaç özelliklerinin rolünü anlamak için daha fazla 

sayıda çalı�maya gereksinim duyulmaktadır. 
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8. EKLER 

EK 1-ET�K KURUL ONAYI 
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EK 2-B�LG�LEND�R�LM�� GÖNÜLLÜ ONAM FORMU 

 

Bipolar bozukluk toplumda sık görülen bir hastalıktır. Tekrarlayan depresif, 
manik ve karma dönemlerle seyretmektedir. Günümüzde mizaç özelliklerinin 
duygudurum dönemlerinin ortaya çıkmasına yatkınlık yarattı�ı dü�ünülmektedir.  
 

Lityum, bipolar bozukluk tedavisinde kullanılan duygudurum dengeleyici bir ilaç 
olmakla birlikte, hastaların bir kısmında tek ba�ına lityum tedavisi yetersiz kalmaktadır. 
Tek ba�ına lityum tedavisine yanıt alınmayan hastalarda,   tanımlanmı� mizaç tiplerinin 
bulunabilece�i, iyi bilinen klinik öngörücülerinin yanında, mizaç tiplerinin de sa�altıma 
yanıtın yordanmasında kullanılabilece�i gösterilmektedir. 
 

Bu çalı�mada bipolar bozukluk tanılı hastaların mizaç özellikleri ile lityum 
tedavisine yanıt arasındaki ili�kinin de�erlendirilmesi amaç edinilmi�tir.  
 

Bu çalı�mada herhangi bir laboratuar tetkiki, görüntüleme yöntemi ya da ilaç 
uygulaması yapılmayacaktır. Size verilecek formlardan ikisi ara�tırmacı tarafından di�er 
bir tanesi sizin tarafınızdan doldurulacaktır. 
 

Çalı�maya katılım gönüllülük esasına dayanır. Bu ara�tırmaya katılıp 
katılmamakta serbestsiniz. Ara�tırmaya katıldı�ınız takdirde ki�isel bilgileriniz 
ara�tırmacı tarafından gizli tutulacaktır. 
 
Katılımcının Beyanı 
 

Yukarıda gönüllüye ara�tırmadan önce verilmesi gereken bilgileri okudum. Çalı�ma 
hakkında tarafıma yazılı ve sözlü açıklamalar yapıldı. Bu ko�ullarla söz konusu klinik 
ara�tırmaya kendi rızamla, hiçbir baskı altında olmadan katılmayı kabul ediyorum. 

 
 
 
Tarih:       Bilgilendirmeyi yapan ki�i 
 
Katılımcının adı soyadı: 
 
�mza 
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EK 3-SOSYODEMOGRAF�K VE KL�N�K VER� TOPLAMA FORMU 

Adı-Soyadı:     Cinsiyet: 1) Kadın  2) Erkek 

Do�um tarihi (gg/aa/yyyy): 

Medeni Durum: 1) Evli 2) Bekar 3) Dul/Ayrı Ya�ıyor 

Toplam ö�renim yılı:....................yıl 

Tanı: 1) Bipolar I  2)Bipolar II 3) Bipolar, Di�er 99) Kontrol  

Kullandı�ı ilaçlar ve dozları  

................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................... 

Son bir yıldır ortalama serum lityum düzeyleri:...........................meq/l 

Hastalık ba�langıç ya�ı: 

Hastalık süresi:........................yıl 

Ötimide geçirilen süre:.........................hafta 

Toplam geçirilmi� episod sayısı: 

1) ..............manik/hipomanik 2)............depresif 3)............karma 

Hastanın ilk episoduyla bipolar bozukluk tanısı alması arasında geçen 

zaman:.................. (ay) 

Hastalık ba�langıcından lityum ba�lanana dek geçen zaman:.............................. (ay) 

Ek tıbbi hastalık/durum (obesite gibi) varlı�ı (Lüten var olan durumu yazınız sonra 

gruplandırılacaktır): 

Birinci ve ikinci derece akrabalarda psikiyatrik hastalık öyküsü: 
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EK 4-TEMPS-A M�ZAÇ ÖLÇE�� 

 

Ad-Soyad: 
 

Soruları Nasıl Yanıtlayacaksınız? 

 

Lütfen her cümleyi dikkatle okuduktan sonra ya�amınızın büyük bir bölümü için size 

uyup uymadı�ına karar verin.  

‘’Nasıl birisi oldu�unuzu, çevrenizdeki insanların sizi nasıl anlattı�ını, çocuklu�unuzda 

ve gençli�inizde nasıl birisi oldu�unuzu, bu özelliklerin sizin huyunuzu suyunuzu anlatıp 

anlatmadı�ını’’ dü�ünerek:  

• E�er cümle size “kesinlikle uyuyorsa” →→→→ ( D ) Do�ru’yu daire içine alınız. 

• E�er cümle size “tam olarak uymuyorsa”  

• ya da “ya�amınızın yalnızca bazı bölümleri için uyuyorsa” →→→→ ( Y ) Yanlı�’ı 

daire içine alınız. 

• Her cümleyi Do�ru ya da Yanlı� olarak cevaplayınız. Lütfen bo� bırakmayınız. 

• Bu cümlelerin herkes için geçerli do�ru ya da yanlı� cevabı yoktur. Size uyan 

cevabı i�aretleyiniz. 

 

Te�ekkür ederiz 
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Ya�amınızın büyük bir bölümü için size “kesinlikle uyuyorsa”→ ( D ) Do�ru 

 
“tam olarak uymuyor” ya da  
“ya�amınızın yalnızca bazı bölümleri için uyuyorsa” → ( Y ) Yanlı� 

 

1.   D  Y Üzgün, mutsuz bir insanım. 

2.   D Y �nsanlar bana olayların komik yanlarını göremedi�imi söylerler. 

3.   D Y Hayatım boyunca çok çektim. 

4.   D Y ��lerin sonu sıklıkla kötüye varır diye dü�ünürüm. 

5.   D Y Kolay pes ederim. 

6.   D Y Kendimi bildim bileli ba�arısız hissetmi�imdir. 

7.   D Y Ba�kalarının sorun saymadıkları konularda ben kendimi daima 

Suçlamı�ımdır. 

8.   D  Y Ba�ka insanlar kadar çok enerjim oldu�unu sanmıyorum. 

9.   D Y De�i�ikli�i pek sevmeyen tipte bir ki�iyim. 

10.   D Y Grup içinde konu�maktansa, ba�kalarını dinlemeyi tercih 

ederim. 

11.   D Y Sıklıkla önceli�i ba�kalarına veririm. 

12.   D Y Yeni insanlarla kar�ıla�tı�ımda kendimi oldukça rahatsız 

hissederim. 

13.   D Y Ele�tirildi�imde ya da reddedildi�imde duygularım çok kolay  

zedelenir. 

14.   D Y Ben her zaman güvenilebilecek tipte bir insanım. 

15.   D Y Ba�kalarının ihtiyaçlarını kendiminkilerin önüne koyarım. 

16.   D Y ��lerin ba�ında olmaktansa ba�kasının altında çalı�mayı tercih  

ederim. 

17.   D Y Hiçbir �eyden emin olamayan tipte bir ki�iyim. 

18.   D Y Cinsel arzularım her zaman az olmu�tur. 

19.   D Y Ço�u zaman sebepsiz yorgunluk hissederim. 

20.   D Y Ruh halimde ve enerjimde ani de�i�iklikler olur. 

21.   D Y Ruh halim ve enerjim ya yukarılarda ya da a�a�ılardadır, ender  

olarak ikisinin arasındadır. 

22.   D Y Ortada görünür bir neden yokken zihnim bazen çok açık bazen  

de donuk olur. 

23.   D Y Birisini gerçekten çok sevebilir ve sonra ona olan ilgimi  
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tamamen kaybedebilirim. 

24.   D Y Sıklıkla insanlara parlarım ve sonra suçluluk duyarım. 

25.   D Y Sıklıkla bir�eylere ba�lar ve onları bitirmeden ilgimi  

kaybederim. 

26.   D Y Ruh halim (duygularım) sebepsiz yere sık sık de�i�ir. 

27.   D Y Canlılık ve uyu�ukluk arasında sürekli gider gelirim. 

28.   D Y Bazen yata�a çökkün girer, fakat sabah müthi� iyi hissederek  

uyanırım. 

29.   D Y Bazen yata�a kendimi çok iyi hissederek girer ve sabahleyin  

ya�amın ya�anmaya de�er olmadı�ı duygusuyla uyanırım. 

30.   D Y Bana olaylar kar�ısında sıklıkla karamsarlı�a kapıldı�ım ve eski  

mutlu zamanları unuttu�um söylenir. 

31.   D Y A�ırı kendine güven ile bir türlü kendinden emin olamama  

duyguları arasında gider gelirim. 

32.   D Y Dı�a dönüklükle içe kapanma arasında gider gelirim. 

33.   D Y Tüm duyguları yo�un olarak ya�arım. 

34.   D Y Bazen her�eyi çok canlı, bazen ya�amdan yoksun denecek  

kadar renksiz algılarım. 

35.   D Y Aynı anda hem mutsuz, hem de mutlu olabilen tipte bir ki�iyim. 

36.   D Y Ba�kalarının ula�ılmaz saydıkları �eyler hakkında uzun uzun  

hayaller kurarım. 

37.   D Y Kolay a�ık olup, kolay vazgeçen bir ki�iyim. 

38.   D Y Ço�unlukla havamda ya da ne�eli bir ruh halindeyimdir. 

39.   D Y Ya�am, sonuna kadar tadını çıkardı�ım bir �ölendir. 

40.   D Y Fıkra anlatmayı, espriler yapmayı severim, insanlar bana �akacı 

   oldu�umu söylerler. 

41.   D Y Her�eyin zamanla iyi olaca�ına inanan tipte bir ki�iyim. 

42.   D Y Kendime müthi� güvenirim. 

43.   D Y Sıklıkla büyük fikirler üretirim. 

44.   D Y Her zaman bir�eylerle me�gulümdür. 

45.   D Y Birçok i�i hem de yorulmadan yapabilirim. 

46.   D Y Konu�maya do�u�tan yetenekliyim. Konu�mam ba�kaları için  

ikna edici, etkileyici ve ilham vericidir. 

47.   D Y Riskli bile olsalar yeni projelere atlamaya bayılırım. 
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48.   D Y Bir �ey yapmayı bir kez kafama koydu�umda, beni hiçbir �ey  

   durduramaz. 

49.   D Y Do�ru dürüst tanımadı�ım insanlarla bile son derece rahatım. 

50.   D Y �nsanlarla birlikte olmayı çok severim. 

51.   D Y �nsanlar bana sıklıkla burnumu ba�kalarının i�ine soktu�umu  

söylerler. 

52.   D Y Cömertim ve ba�kaları için bol para harcarım. 

53.   D Y Birçok alanda yetenekli ve uzmanım. 

54.   D Y Canımın istedi�ini yapma hakkım ve ayrıcalı�ım oldu�unu  

hissederim. 

55.    D Y ��in patronu, “tepedeki adam” olmayı seven tipte bir ki�iyim. 

56.   D Y Birisiyle bir konu üzerinde anla�amadı�ım zaman ate�li bir  

tartı�maya girebilirim. 

57.   D Y Cinsel isteklerim daima fazladır. 

58.   D Y Huysuz (sinirli) bir ki�iyim. 

59.   D Y Bir türlü ho�nut olmayan tabiatta bir ki�iyim. 

60.   D Y Çok yakınırım. 

61.   D Y Ba�kalarını çok ele�tiririm. 

62.   D Y Kendimi sıklıkla patlamaya hazır, gergin hissederim. 

63.   D Y Kendimi sıklıkla keman yayı gibi gerilmi� hissederim. 

64.   D Y Adeta hayatımı anlayamadı�ım, ho� olmayan bir huzursuzluk 

   yönlendiriyor. 

65.   D Y Sık sık öylesine sinirleniyorum ki, gözüm hiç bir �ey görmüyor. 

66.   D Y Terslendi�imde kavga edebilirim. 

67.   D Y �nsanlar bana hiç yokken parladı�ımı söylerler. 

68.   D Y Sinirlendi�imde insanlara ba�ırırım. 

69.   D Y ��neleyici �akalarım beni zor durumda bırakır. 

70.   D Y O kadar öfkelenebilirim ki birilerine zarar verebilirim. 

71.   D Y E�imi (ya da sevgilimi) o kadar kıskanırım ki buna  

dayanamıyorum. 

72.   D Y Küfürbaz olarak bilinirim. 

73.   D Y Birkaç kadeh içkiyle saldırganla�tı�ım söylenmi�tir. 

74.   D Y Çok ku�kucu bir ki�iyim. 

75.   D Y Cinsel isteklerim sıklıkla o kadar yo�undur ki gerçekten  

rahatsızlık yaratır. 

76.   D Y Kendimi bildim bileli endi�eli biriyim. 

77.   D Y Her zaman endi�elenecek bir �ey bulurum. 
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78.   D Y  Ba�kalarının ufak tefek saydı�ı günlük �eyler hakkında  

endi�elenir dururum. 

79.  D Y Endi�elenmenin önüne geçemiyorum. 

80.   D Y Birçok insan bana bu kadar endi�elenmememi söylemi�tir. 

81.   D Y Zorda kaldı�ımda ço�u kez kafam durur, bloke olurum. 

82.   D Y Gev�emeyi beceremiyorum. 

83.   D Y Sık sık içimde huzursuz bir kıpırtı hissederim. 

84.   D Y Zor durumda kaldı�ımda, sıkıldı�ımda sıklıkla ellerim titrer. 

85.   D Y Sık sık midem bozulur. 

86.   D Y Heyecanlandı�ımda ishal olabilirim. 

87.   D Y Heyecanlandı�ımda sıklıkla bulantı hissederim. 

88.   D Y Heyecanlandı�ımda tuvalete dah sık gitmek zorunda kalırım. 

89.   D Y Birisi eve geç kaldı�ı zaman ba�ına bir kaza gelmi�  

olabilece�inden korkarım. 

90.   D Y Sıklıkla ailemden birileri ciddi bir hastalı�a yakalanacak diye 

çok korkarım. 

91. D Y Devamlı olarak aile üyelerinden biriyle ilgili kötü bir haber

   alacakmı�ım gibi geliyor. 

92. D Y Uykum dinlendirici de�il. 

93. D Y Sıklıkla uykuya dalmakta güçlük çekerim. 

94. D Y Zor durumda kaldı�ımda, sıkıldı�ımda hemencecik ba�ım a�rır. 

95. D Y Zor durumda kaldı�ımda, sıkıldı�ımda gö�süm sıkı�ır. 

96. D Y Kendimi güvende hissetmiyorum. 

97. D Y Günlük i�leyi�teki küçük de�i�iklikler bile beni çok zorlar. 

98. D Y Araba kullanırken yanlı� herhangi bir �ey yapmasam bile, polis  

beni durduracakmı� gibi bir korku duyarım. 

99. D Y Ani sesler beni kolayca irkiltir. 
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EK 5-ALDA L�TYUMA YANIT DE�ERLEND�RME ÖLÇE�� 

 

A Kriteri 

A kriteri klinik iyile�me ve tedavi arasındaki ili�kiyi belirlemek için kullanılır. Puanlama, 

doz ve süre yönünden yeterli tedavi sürecine kar�ılık gelmelidir. Hastalık aktivitesi sıklık, 

�iddet ve atak süresi ile de�erlendirilmelidir. 

10= Tam yanıt, yeterli tedavi sırasında nüks yok,rezidüel semptom yok, tam fonksiyonel 

iyile�me 

9= Çok iyi yanıt, nüks yok, fakat hastanın herhangi bir müdahale gerektirmeyen minimal 

rezidüel semptomu var (geçici anksiyete, uyku bozuklu�u, disfori, irritabilite) 

8= Çok iyi yanıt, hastalık aktivitesi %90’dan daha fazla azalmı� 

7= �yi yanıt, hastalık aktivitesinde %80-90 azalma 

6= �yi yanıt, hastalık aktivitesinde %65-80 azalma 

5= Orta derecede yanıt, hastalık aktivitesinde %50-65 azalma 

4= Orta derecede iyile�me, hastalık aktivitesinde %35-50 azalma 

3= Ilımlı iyile�me, hastalık aktivitesinde %20-35 azalma 

2= Hafif iyile�me, hastalık aktivitesinde %10-20 azalma 

1= Minimal iyile�me, hastalık aktivitesinde %0-10 azalma 

0= De�i�iklik yok ya da kötüle�me 

A Kriteri puanı:_____ 

B Kriteri 

B Kriteri klinik iyile�me ve tedavi arasında nedensel bir ili�ki olup olmadı�ını 

belirlemek için kullanılır. Her madde 0,1 veya 2 puan olarak hesaplanır. 

 

B1. Tedavisiz hastalık dönemi sayısı 

0=  4 ya da daha fazla hastalık dönemi 

1= 2 ya da 3 hastalık dönemi 

2= 1 hastalık dönemi 

B1:______ 
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B2. Tedavisiz hastalık dönemi sıklı�ı 

0= Ortalama yüksek arası: hızlı döngülüyü içeren 

1= Dü�ük, ortalama 3 ya da daha fazla yıl spontan remisyonlar 

2= Sadece 1 dönem, nüks riski belirlenemiyor 

B2:______ 

 

B3. Tedavi süresi 

0= 2 ya da daha fazla yıl 

1= 1-2 yıl 

2= 1 yıldan az 

B3:______ 

 

B4. Stabil dönem(ler)deki tedavi uyumu 

0= Mükemmel, örne�in ilaç düzeyleri terapötik aralıkta  

1= �yi, %80’den fazlası terapötik aralıkta 

2= Zayıf, %80’den az terapötik aralıkta,  tekrarlayan yetersiz tedavi 

B4:______ 

 

B5. Stabil dönemde ek ilaç kullanımı 

0= Nadir, seyrek olarak uyku için ilaç kullanımı(haftada 1 veya daha az) 

1= Koruma  için dü�ük doz antidepresan ya da antipsikotik kullanımı veya uyku için uzun  

dönemli ilaç kullanımı 

2= Uzun süreli veya sistematik antidepresan ya da antipsikotik kullanımı 

B5:______ 

B Kriterleri toplam puanı_______  

Toplam ölçek puanı__________ 

( A’dan B’yi çıkararak hesaplanır) 
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