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1-GİRİŞ 

1.1 Bipolar Bozukluk 

Bipolar bozukluk (BB), duygudurumda ani ve aşırı değişimlere yol açarak 

bireylerin yaşam kalitesini etkileyen, epizodik, kronik bir tıbbi durumdur. BB’nin 

geleneksel tanımlayıcı özelliği, mani veya hipomani ataklarının depresif ataklarla 

dönüşümlü olarak veya aynı anda ortaya çıkmasıdır. BB’de ataklar genellikle iyileşme 

dönemleriyle ayrılır ve normal işlevselliğe dönülür; ancak atakların tekrarlama 

oranları yüksektir (1). 

1.1.1 Tarihçesi 

İki uçlu ruh hali insanlık tarihinde eski Yunan hekimleri ve filozoflarına kadar  

dayanan köklü bir geçmişe sahip olup ilk olarak Hipokrat (MÖ 460-337) tarafından 

sistematik olarak tanımlanmıştır (2). Hipokrat, ruhsal bozuklukları dört vücut sıvısının 

dengesizliğine atfetmiş ve manik-depresif belirtileri ilk tanımlayanlardan biri 

olmuştur.  Melankoli, 'melas' (siyah) ve 'chole' (safra) kelimelerinden türetilmiş olup, 

şiddetli üzüntünün patolojik durumunu tanımlamıştır. Mani teriminin ise kökeni daha 

az açık olmakla beraber sarı safra fazlalığının bir sonucu olarak düşünülmüştür (3). 

Kapadokyalı Aretaeus, mani ve melankoli durumunu ilk kez birbirine bağlamış, 

özellikle maninin melankolinin kötüleşmesi ve fenomenolojik karşılığı olduğunu öne 

sürmüştür. Melankoli ve maninin beyin işlev bozukluğundan kaynaklanıp aynı 

etiyolojiye sahip olduğuna inanarak spektrum kavramını ifade etmiştir. 17. ve 18. 

yüzyıllarda, ruhsal bozuklukların daha bilimsel bir şekilde ele alınmaya başlanmasıyla 

birlikte bipolar bozukluğun tanımlanması üzerine ilk adımlar atılmıştır (2). Fransız 

hekim Jean-Pierre Falret, 1851'de “la folie circulaire” (döngüsel ruhsal hastalık) 

terimini kullanarak manik-depresif bozukluğu tanımlamıştır. Falret bu bozukluğu 

depresyon, mani ve bu iki uç nokta arasında serbest aralıkların sürekli bir döngüsüyle 

karakterize etmiştir (2, 4). Bunu takiben, Emil Kraepelin (1856-1926) bipolar 

bozukluğun modern anlamda tanımlanmasına önemli katkılarda bulunmuştur. 

Kraepelin manik-depresif bozukluğu sistematik bir şekilde tanımlamış ve bu 

bozukluğu "manik-depresif delilik" olarak adlandırmıştır (5). DSM-I (1952), ruhsal 

hastalıkları kategorize ve standardize etmiş olup manik depresyonu psikotik bir 

bozukluk olarak sınıflandırmış ve "manik depresif reaksiyon" olarak "değişen 

derecelerde kişilik bütünleşmesi ve çeşitli alanlarda dış gerçekliği doğru bir şekilde 
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test etme ve değerlendirme başarısızlığı’’ ile karakterize etmiştir (3). DSM-III (1980) 

sınıflama sistemi ile “affektif bozukluklar” başlığı altında major depresyon ve BB ayrı 

hastalıklar olarak tanımlanmış; DSM III-R (1987) sınıflandırması ile affektif 

bozukluklar yerine “duygudurum bozuklukları” terimi kullanılmıştır.  BB, DSM-IV 

(1994) sınıflama sisteminde duygudurum bozuklukları başlığı altında yer almaya 

devam etmiş ve mesleki, sosyal ve kişiler arası işlevsellikte belirgin bozulmaya neden 

olacak kadar şiddetli olması gerekliliği belirtilmiştir. DSM-IV sınıflama sisteminde, 

BB dört ana kategoriye ayrılmaktadır: bipolar I bozukluk (BB-I), bipolar II bozukluk 

(BB-II), siklotimi ve tanımlanamayan diğer bipolar bozukluklar. DSM-IV-TR 

sınıflamasında ise, bu sınıflamaya genel tıbbi durumlara ve madde kullanımına bağlı 

duygudurum bozukluklarıyla ilgili yeni tanımlar eklenmiştir.  BB, DSM-V (2013) 

sınıflamasında bipolar ve ilişkili bozukluklar başlığı altında yer almıştır (6). 

1.1.2 Epidemiyolojisi 

Bipolar bozukluklar küresel nüfusun %1'inden fazlasını etkilemektedir (7). 

Tahmini yaşam boyu yaygınlık oranları BB-I %0,6, BB-II için %0,4, BB’nin eşik altı 

belirtileri için %1,4’tür (7). Daha yüksek oranlardan bahseden çalışmalar da 

bulunmaktadır örneğin DSM-5 kriterlerine göre değerlendirme yapılan bir çalışmada 

BB-I için küresel 12 aylık yaygınlık %1,5 ve yaşam boyu yaygınlık %2,1 olarak 

bildirilmiştir (8).  DSM-IV kriterlerinin kullanıldığı Ulusal Komorbidite 

Çalışmasında, erkekler ve kadınlar arasında BB-I (%1,0) ve BB-II (%1,1) için benzer 

yaşam boyu yaygınlık oranları belirtilmiştir. Bu çalışmada hipomani eşik altı 

semptomlarının daha yaygın olduğu belirtilmiş ve yaygınlık oranı tahminleri %2,4 

olarak bildirilmiştir (9). Çalışmalarda insidans oranları  büyük ölçüde BB-I'e 

odaklanmış olup yılda 100.000 kişi için yaklaşık 6,1 insidans oranı tahmin edilmiştir 

(%95 güven aralığı 4,7 ila 8,1) (10). BB’nin insidansı ve yaşam boyu yaygınlık 

tahminleri, tanı yöntemine ve ırksal, etnik ve demografik bağlama göre orta düzeyde 

farklılıklar göstermektedir (11). Daha yüksek gelirli, batılılaşmış ülkelerde BB 

oranlarının biraz daha yüksek olduğu bildirilmiştir. Bu durum, semptomları anlamak 

ve tanımlamak için kullanılan bazı terimlerin batı merkezli olmasının yanı sıra, 

duygusal semptomların psikiyatrik bozukluklar olarak daha fazla kabul görmesinin ve 

kavramsallaştırılmasının bir sonucunu yansıtıyor olabileceği belirtilmektedir (12). 

Çocuk ve ergen popülasyonunda yapılan çalışmalarda ise oranlar ortalama % 0,5 ila 

% 1 olarak belirtilmiş ancak BB spektrum olarak değerlendirilip daha geniş bir şekilde 
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ele alındığında oran % 7,4’e kadar yükselmiştir (13). Epidemiyolojik çalışmalarda 

BB'nin başlangıç  yaşı 18 civarında bulunsa da; epizodik duygudurum değişkenliği, 

öfke kontrol sorunları, aşırı duyarlılık gibi subsendromal belirtilerin varlığı sıklıkla 

hastalığın tanısından en az 9-12 yıl önce ifade edilmektedir (14).  

Cinsiyet dağılımına bakıldığında BB-I yaygınlığının erkeklerde ve kadınlarda 

benzer olduğu, BB-II’nin kadınlarda daha yaygın olduğu görülmektedir (15).  BB 

ortalama başlangıç yaşı 20’li yaşlardır (16). Tanı ve tedavi genellikle genç erişkinlikte 

başlamaktadır (17).  Bir çalışmada başlangıç yaşının 21-25 yaş ve 46-50 yaşta iki pik 

yaptığı gösterilmiştir (18). Bir başka çalışmada ise %33 oranında 18 yaş altı başlangıç 

gösterilmiştir (19).  BB’de daha erken başlangıç yaşı daha fazla komorbidite ve 

hastalığın depresif epizodla başlangıcı ile ilişkilendirilmiştir (16). Bazı çalışmalarda 

semptomların başlangıcından tanıya kadar geçen 5 yıllık bir gecikme gösterilmiş olsa 

da değişken veriler bildirilmiştir; özellikle komorbiditesi bulunan ve depresif 

başlangıçlı olan hastalarda tanıya kadar geçen sürenin daha uzun olduğu 

belirtilmektedir (17). Tedavi edilmeyen hastalık süresinin uzun olması, intihar girişimi 

sayısının artması ve daha uzun hastalık süresi ile ilişkilendirilmektedir (20).  

1.1.3 Etiyolojisi 

BB, genetik olarak karmaşık ve çok faktörlü bir kökene sahip bir bozukluktur. 

BB'nin patogenezine, genetik faktörler (yaygın ve nadir varyantlar) ve çevresel 

etmenler katkıda bulunur. BB'nin kalıtım oranının %85'e kadar çıkabileceği tahmin 

edilmektedir. Psikiyatrik bozukluklar arasında en yüksek kalıtım oranlarından birine 

sahip olmasına rağmen, BB'nin en iyi şekilde gen-çevre etkileşimi temelinde 

açıklanabileceği ve bu etkileşimin çok faktörlü bir modelle ifade edildiği 

düşünülmektedir (21). 

A- Genetik Nedenler 

Aile öyküsü, BB için en güçlü bireysel risk faktörüdür; BB’li bir kişinin birinci 

derece akrabalarında bipolar bozukluk görülme riski, %1 olan genel popülasyon 

oranlarıyla karşılaştırıldığında yaklaşık sekiz kat daha fazladır (22). Kesin 

nicelleştirme için metodolojik engeller olmasına karşın yaşam boyu BB riski, BB’li 

bireyin monozigotik eş ikizi için %40-70; birinci derece akrabaları için %5-10; akraba 

olmayan kişiler için %0,5-1,5’tir (23). İkizler üzerinde yapılan çalışmalar, bipolar 
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hastalık için uyumun monozigot ikizlere (%40 ila %80) kıyasla dizigot ikizlerde daha 

düşük (%10 ila %20) olduğunu göstermektedir (24). Bir ebeveyninde BB olan 

çocuklar için BB riski % 25-30 olarak belirtilmiş ve her iki ebeveynde de BB varsa 

riskin %50-75’e çıktığı saptanmıştır (25).  Ayrıca evlat edinilen kişilerin dahil edildiği 

bir çalışmada, BB’li bir kişinin biyolojik ebeveyninde BB olma ihtimali(%18), evlat 

edinen ebeveynde BB olma ihtimalinden(%7) daha yüksek bulunmuştur (23). 

Çalışmalar erken başlangıçlı BB’si olan kişilerin yavrularının BB için artmış bir risk 

altında olduğunu ve ebeveynlerdeki lityum yanıtsızlığının, bu kişilerin çocuklarında 

daha zayıf bir premorbid işlevsellik, daha kronik bir seyir ve daha yüksek bir psikotik 

bozukluk prevalansı ile ilişkili olduğunu göstermiştir (26). 

BB için genomik araştırmalar henüz erken aşamalarda olsa bile, bu alandaki 

biyolojik temelleri anlamaya yönelik çalışmalar mevcuttur ve çalışmalar özellikle, 

işlevleri hakkında zaten bilgi sahibi olunan iki gen üzerine yoğunlaşmıştır: CACNA1C 

ve ANK3 (27). Ayrıca belirtilen bir diğer risk geni TRANK’1’dir (27). Bipolar 

bozuklukta (BB) genetik duyarlılıkla ilgili olarak, tek bir genin büyük rol oynadığı 

nadir aileler olabileceği bildirilmiştir. Ancak bu durumun çoğunlukla, birden fazla 

genin etkileşimini (epistasis) veya daha karmaşık genetik mekanizmaları (dinamik 

mutasyon veya baskılama gibi) içerdiği belirtilmektedir (23).  

Psikiyatrik Genomik Konsorsiyumu (PGC) tarafından yürütülen bir çalışmada, 

29.764 bipolar bozukluk (BB) hastası ve 169.118 kontrol bireyi ile genom çapında tek 

nükleotid polimorfizm verileri analiz edilmiştir. Bu analiz sonucunda genom çapında 

30 önemli lokus tanımlanmıştır (28). GC2 çalışmasında BB ile ilişkili 30 lokustan 

8’inin aynı zamanda şizofreni ile de ilişkilendirildiği gözlemlenmiştir; ancak, koşullu 

analizler bu 8 paylaşılan lokustan üçünün (NCAN, TRANK1 ve chr7q22.3:105Mb 

lokusları) BB ve şizofreni ile ilişkilerinin bağımsız olabileceğini önermektedir (28). 

Bu çalışmada BB ile ilişkili lokuslar arasında majör depresyon ile örtüşen herhangi bir 

lokus tespit edilmemiştir (28). CACNA1C ve diğer voltaj kapılı kalsiyum kanal 

genlerinin bulunduğu lokuslarla ilişki doğrulanmış olup, BB ile ilişkili lokuslarda yer 

alan diğer genler iyon kanalları ve taşıyıcılar (SCN2A, SLC4A1), nörotransmitter 

reseptörleri (GRIN2A) ve sinaptik bileşenleri (RIMS1, ANK3) kodlamaktadır (28). 

Daha yakın zamanda gerçekleştirilen bir gen tabanlı bağlantılandırma çalışmasında 

(GWAS), 33’ü yeni keşifler olmak üzere toplam 64 ilişkili genomik lokus tanımlanmış 
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ve bu yeni lokuslar arasında iyon kanalı kodlayan genler CACNB2 ve KCNB1 gibi 

BB ile biyolojik olarak ilişkili olması beklenen genler yer almıştır  (29). Çalışmadaki 

64 BB lokusunun 17'si daha önce şizofreni GWAS'ında ve 7'si majör depresyon 

GWAS'ında tespit edilmiştir; bu durum, duygudurum bozuklukları arasında genom 

çapında önemli lokusların ilk örtüşmesini temsil etmektedir (29). 

B- İnflamatuar Süreçler 

BB'nin erken evrelerinde, stres atakları tetiklerken hastalığın ilerlemesiyle 

birlikte alevlenmelere karşı duyarlılığı artıran, zayıflamış psikobiyolojik dayanıklılık 

ve kusurlu başa çıkma becerileri öne çıkmaktadır. Bu bozulma esas olarak 

hipotalamus-hipofiz-adrenal (HPA) ekseninin düzgün çalışmamasından 

kaynaklanmaktadır (30). BB'li hastalarda hiperaktif HPA ekseni, yüksek düzeyde 

sistemik kortizol ve deksametazon baskılama testinde veya 

deksametazon/kortikotropin salgılatıcı hormon (DEX/CRF) testinde baskılanmama 

gözlenmektedir. Ayrıca, birinci derece akrabalar gibi artmış duyarlılığa sahip kişilerin 

de artmış bazal kortizol düzeylerine ve DEX/CRF testinde anormal yanıtlara sahip 

olduğu gösterilmiştir (30).  

Bipolar hastalarda, her iki kutupta majör ruh hali ataklarının inflamatuar bir 

yanıtla sonuçlandığı çeşitli çalışmalarda ikna edici bir şekilde gösterilmiştir (30). BB-

I’i olan 30 ilaçsız hasta ve 28 sağlıklı kontrolün karşılaştırıldığı bir çalışmada, BB’li 

bireylerde manik atak sırasında tümör nekrozis faktör alfa (TNF-α), İnterferon gama 

(INF-γ), interlokin 6 (IL-6) ve yüksek sensitivite C-reaktif protein (HS-CRP) düzeyleri 

sağlıklı kontrollere kıyasla anlamlı olarak yüksekken hastaneye yatarak tedavi 

sonrasında anlamlı olarak azaldığı gösterilmiştir (31). Bu çalışmada BB’li hastalar ve 

sağlıklı kontroller arasında tedavi öncesi ve sonrası anti-inflamatuar sitokin düzeyleri 

arasında fark bulunmamış olup HS-CRP'nin klinik yanıtla ilişkili tek parametre olarak 

bulunmuştur (31). BB ile inflamatuar düzensizlik arasındaki ilişkiyi destekleyen bir 

başka çalışmada BB’li kişilerde tüm farklı ruh hallerinde çözünür interlökin-2 

reseptörü (sIL-2R), çözünür interlökin-6 reseptörü (sIL-6R), C-reaktif protein (CRP), 

çözünür reseptör TNF-tip 1 (sTNF-R1), çözünür P selektin (sP-selectin) ve monosit 

kemoatraktan protein-1 (MCP-1) dahil olmak üzere tüm sitokin seviyelerinin 

kontrollerden önemli ölçüde daha yüksek olduğu gösterilmiştir. (32).  
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BB'de HPA aktivasyonunun yanı sıra strese bağlı olarak dolaşımdaki epinefrin 

ve norepinefrin düzeylerinin arttığı, sempato-adrenal medulla ekseninin uyarıldığı ileri 

sürülmektedir. Stres hormonlarının sürekli salgılanmasının, vücutta düşük dereceli bir 

inflamasyon ortamının oluşmasına yol açtığı düşünülmektedir. Bu durumun, BB’de 

beyin fonksiyonlarındaki ilerleyici değişikliklerle ilişkili olabileceği ve bu kişilerde 

yaygın olarak görülen kardiyovasküler ve metabolik anormalliklere duyarlılık 

geliştirebileceği belirtilmektedir (30). 

C- Nörobiyolojisi 

Nörotransmitterler  

BB etyolojisinde incelenen biyokimyasal faktörler arasında serotonin, 

noradrenalin ve daha az ölçüde dopamin olmak üzere monoaminerjik sistem öne 

çıkmaktadır. Limbik sistemdeki biyojenik amin nörotransmisyonunun bozulması 

uykuyu, iştahı, uyanıklığı, cinsel işlevi, endokrin işlevleri ve korku ve öfke gibi 

duyguların düzenlenmesini etkiler (33). BB’li kişilerde manik epizod esnasında 

noradrenalin metaboliti olan 3-metoksi-4-hidroksifenilglikol (MHFG) 

düzeyinin arttığı, ayrıca BB depresif dönemdeki kişilerin, unipolar depresyon yaşayan 

kişilere kıyasla plazma MHFG düzeylerinin daha az olduğu bildirilmiştir  (34). 

Noradrenalin düzeylerinin, depresyon veya mani gibi belirli dönemleri karakterize 

etmekten çok genel olarak anksiyete derecesini gösteriyor olabileceği ifade 

edilmektedir. Bununla beraber lityuma yanıt ile MHFG düzeylerinin ilişkili olduğu 

gösterilmiştir ve noradrenalin değişimlerinin muhtemelen BB’nin klinik özelliklerini 

bir dereceye kadar yansıttığı düşünülmektedir (33).   

Seratonin uyku, iştah, vücut ısısı ve libido düzenlemesi gibi önemli görevlerde 

yer alır, supraciasmatik nukleusa ulaşarak sirkadyen ritmi düzenler aynı zamanda 

memelilerde agresyonu, irritabiliteyi engellediği bilinmektedir. Lityum ve valproat 

gibi ruh hali dengeleyicilerin merkezi serotoninerjik iletimini artırdığı ve lityumun 

plazma serotonin seviyelerini yükselttiği bildirilmiştir. Ayrıca, depresif bipolar 

hastaların beyin omurilik sıvısında 5-hidroksitriptamin (5-HT) metaboliti olan 5-

Hidroksiindolasetik asit (5-HIAA) mutlak düzeylerinin azaldığı, manik evrelerde ise 

arttığı gözlemlenmiştir. İntihar eden depresif bipolar hastaların beyin saplarında düşük 

konsantrasyonlarda 5-HT ve 5-HIAA rapor edilmiş ayrıca BB’de depresif ve manik 
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evrelerde 5-HT agonistlerine karşı hipotalamo-hipofiz ekseninin tepkisinin önemli 

ölçüde azaldığı bulunmuştur. Bu bulgular, bipolar bozukluğun etiyolojisinde 

serotoninin rolünü işaret etmektedir (35).   

Farmakolojik ve görüntüleme çalışmalarından elde edilen bulgular, maninin 

temelinde hiperdopaminerjik bir durumun, özellikle D2/3 reseptör kullanılabilirliğinde 

artışın ve hiperaktif ödül işleme ağının yattığı hipotezini desteklemektedir. Bipolar 

depresyonda dopamin taşıyıcı seviyelerinde artış gözlemlenmesine rağmen, 

dopaminerjik fonksiyonun diğer yönlerindeki değişiklikler tutarsızlık göstermektedir. 

İlginç bir şekilde, farmakolojik kanıtlar hem dopamin agonistlerinin hem de 

antidopaminerjiklerin bipolar depresif semptomları iyileştirebileceğini ve bu durumun 

muhtemelen diğer reseptörlerdeki etkileşimlerle ilişkili olduğunu ortaya koymaktadır 

(36). 

BB nörobiyolojisinde yer aldığı düşünülen diğer nörotansmitterler GABA, 

glutamatat ve asetilkolindir. Katekolaminerjik-kolinerjik denge hipotezinde artan 

kolinerjik düzeylerin depresyon ile, katekolaminlerin (dopamin ve noradrenalin) 

artmış aktivasyonlarının ise mani ile ilişkili olduğu ifade edilmektedir (37, 38).  

Nörogenez  

Nöroplastisite, nöronların çevreden gelen zorluklara yanıt olarak adaptif 

değişikliklere uğradığı bir süreçtir. Bipolar bozuklukta  nöroprogresyon, nöronal 

devrelerde hasarla ilişkilidir ve bu da bozulmuş nöral plastisiteye, artan apoptoza ve 

sinaptik iletimdeki tutarsızlıklara yol açar (39). Beyin Kaynaklı Nörotrofik Faktör 

(BDNF), sinaptik plastisite, nörotransmitter salınımı ve nöronal farklılaşmayı, 

büyümeyi ve hayatta kalmayı destekleme dahil olmak üzere nöronal gelişim ve işlevin 

çeşitli yönleri için önemlidir. Dopaminerjik, serotoninerjik, GABAerjik ve kolinerjik 

nöronların oluşumunda ve korunmasında rol oynar, sinaptik sistem içinde etkili uyaran 

iletimini kolaylaştırır ve öğrenmeye, hafızaya ve genel bilişe katkıda bulunur (40). 

Hem akut hem de kronik stresin çeşitli hayvan modellerinde BDNF ekspresyonunu 

azalttığı; ayrıca uzun süreli stresin hayvanlarda limbik beyin yapılarında atrofiye ve 

hücre kaybına yol açtığı gösterilmiştir (41). Klinik çalışmalar, ilaç kullanmayan major 

depresif bozukluk (MDB) hastalarında serum BDNF düzeylerinin normal kontrollerle 

karşılaştırıldığında anlamlı derecede azaldığını ve BDNF'nin bu kişilerde terapötik 
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iyileşmede önemli bir ajan olabileceğini göstermiştir (42). BDNF ifadesinin bloke 

edilmesi veya azalmasının, strese duyarlılığı artırdığı ve deneysel modellerde bazı 

beyin bölgelerinde nörogenezin azalmasıyla birlikte depresyon benzeri davranışların 

artışına yol açtığı gösterilmiş; ayrıca bu nörotrofinin antidepresan benzeri özellik 

gösterdiği bildirilmiştir (43). Stres kaynaklı BDNF  ifadesindeki azalmanın, 

hipokampüsteki sinaptik plastisite ve nörogenezdeki bozulmalara doğrudan ne ölçüde 

katkıda bulunduğunu söylemek zordur ancak duygusal bozukluklara sahip hastalarda, 

yapısal ve morfolojik değişikliklerin en azından kısmen bu faktörlerin azalmış 

ifadesinin bir sonucu olduğu varsayılmaktadır (43). Lityumun uzun süreli 

kullanımının, cAMP yanıt elementi bağlayıcı protein gibi transkripsiyon faktörleri, 

BDNF gibi nörotrofik faktörler ve bazı fosforilasyon enzimleri (GSK-3 ve MAPK 

gibi) üzerinde olumlu etkiler yaratarak ve N-metil-D-aspartik asidin neden olduğu 

toksik etkileri engelleyerek nöronal apoptozu önleyebileceği düşünülmektedir (33).   

Beyin Görüntüleme Çalışmaları 

ENIGMA (The Enhancing Neuro Imaging Genetics through Meta‐Analysis) 

Bipolar Bozukluk Çalışma Grubu, BB-I’i olan hastalarda kontrollere kıyasla lateral 

ventrikülde hacim artışı, talamus, hipokampüs ve amigdala hacminde azalma 

olduğunu bulmuştur (44). Kortikal bölgelerle ilgili meta analizler parietal, temporal ve 

frontal kortekste kortikal kalınlıkta küçük azalmalar bildirilmiş ve hastalığın daha 

uzun sürmesi ile frontal, medial parietal ve oksipital bölgelerdeki kortikal kalınlığın 

azalmasını ilişkilendirilmiştir (45). Çalışmalar striatum ve amigdala ile prefrontal 

kortekste subkortikal yapısal anormallikler olduğunu ileri sürmektedir. Proton 

spektroskopik çalışmalar, bipolar bozuklukta özellikle bazal ganglionlarda kolin 

metabolizmasında anormallikler olduğunu ileri sürmektedir (46).  BB’li çocuk ve 

ergenlerde kontrollere kıyasla daha küçük amigdala hacimleri bildirilirken BB’li 

yetişkinler ve kontroller arasında amigdala hacimleri açısından anlamlı farklılık 

bildirilmemiştir (47). BB’li bireylerin akrabalarının fMRI ile incelendiği çalışmada, 

BB ile ilişkilendirilen inferior frontal gyrus ve amigdala gibi beyin bölgelerinin yüksek 

riskli kişilerde de fonksiyonel olarak etkilendiği gösterilmiştir (48).   
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D- Çevresel Etkenler 

Bipolar bozukluk gibi karmaşık bir hastalıkta çevresel risk faktörlerini 

ölçmenin ve incelemenin zorluğu nedeniyle, çevresel risk faktörlerinin bipolar 

bozukluğa nasıl neden olabileceği veya onu nasıl değiştirebileceği konusunda daha az 

araştırma yapılmıştır. Bipolar bozuklukta çevresel çalışmaların ana odağı erken 

çocukluk ve yetişkinlik dönemindeki travmatik ve stresli yaşam olaylarıdır.  

Ateşleme(kindling) hipotezi, tekrarlayan duygusal bozukluklar süresince, 

büyük yaşam olayları ile epizot başlatma arasındaki zamansal ilişkinin zayıfladığını 

ve bunun yaşam olayına karşı ilerleyici bir duyarlılık veya ilerleyici bir otonomiyi 

yansıtabileceğini ileri sürmektedir (49). Kindling terimi, elektriksel uyarılmanın bir 

dizi kez tekrarlandığında, beynin belirli bölgelerinde kalıcı değişikliklere yol açması 

anlamına gelir. Tekrarlayan duygusal bozuklukların uzunlamasına seyri boyunca, 

majör yaşam stresörleri ile epizot başlatma arasındaki ilişkinin azaldığını teorileştirir  

(50).  Bu hipoteze göre, bireyler, yaşadıkları manik veya depresif atakların ardından, 

gelecekteki stres faktörlerine karşı daha hassas hale gelirler.  

Bir çalışmada BB’li kişilerin, ötimik evrelerle karşılaştırıldığında relaps 

öncesinde daha fazla stresli yaşam olayı yaşadıkları bildirilmiştir. Ayrıca bu çalışmada 

stresli bir yaşam olayı olarak doğumun, unipolar depresyona göre BB’li kişileri daha 

çok etkilediği gösterilmiştir (51). Duygusal kötü muamele ve özellikle cinsel ve 

fiziksel istismar ile gibi olumsuz stresli yaşam olayları, bipolar bozukluğu olan 

ergenlerde daha ağır psikopatolojik bulgularla ilişkilendirilmiştir (52). Bir başka 

çalışma BB ile çocukluk çağındaki olumsuz yaşam olayları arasındaki ilişkiyi 

desteklemiştir. Çalışmada BB ile en güçlü ilişkili olarak duygusal istismar gösterilmiş, 

bu kişilerde BB geliştirme riskinin kontrollere kıyasla 4 kat arttığı belirtilmiştir (53).  

Beşinci doğum gününden önce anne veya baba kaybının BB riskini 2,4 kat 

artırdığı gösterilmiştir (54). MDB'li kişilerde çocuklukta fiziksel veya cinsel istismar 

öyküsü ve yakın zamanda sosyal desteğin kaybı, yoksulluk gibi olumsuzluklar BB 

riskinde hafif artışlarla ilişkilendirilmiştir. Ancak bu faktörlerin BB’ye özgü 

olmayabileceği belirtilmiştir (54). Erken başlangıçlı BB'de yetişkin başlangıçlı BB'ye 

göre daha yüksek madde kullanım bozukluğu komorbiditesi bildirilmiş ve ergenlik 

döneminde madde kullanımının hastalığın erken başlamasına ve daha şiddetli 
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olmasına neden olduğu saptanmıştır  (55, 56). Olumsuz yaşam olayları yaşayan BB’li 

kişilerin çocuklarında affektif bozukluk gelişme riskinin daha yüksek olduğu 

görülmüştür (52). 

Perinatal Dönem 

Şizofreni için bir risk faktörü olarak tutarlı bir şekilde gösteren obstetrik 

komplikasyonlar, bipolar bozuklukta bir risk faktörü olarak çok daha az ölçüde 

araştırılmıştır. Doğum öncesi ve perinatal komplikasyonlar ile bipolar bozukluk 

arasındaki ilişkiyi değerlendiren 4 çalışmadan üçü, doğum öncesi ve perinatal 

komplikasyonlar ile yetişkin bipolar bozukluk arasında pozitif bir ilişki olduğunu 

göstermiştir  (57). Schwarzkopf ve ark, önemli psikotik özellikler gösteren BB’li 

hastalarda göstermeyen hastalara göre daha yüksek perinatal travma sıklığı bulmuştur 

(57).  Şizofreni için risk faktörleri olarak bildirilmiş olan gebelikte toxoplazma gondii 

ve influenza enfeksiyonları, gebelik esnasında annenin sigara kullanması, sezaryenle 

doğum, doğum ağırlığının 2500 gramdan düşük olması, doğum sırasında babanın 

yaşının 55’ten büyük olması gibi perinatal risk faktörleri BB’de de tanımlanmış ve 

tartışmalı sonuçlar bildirilmiştir (52, 58-61).  

Tıbbi/Fizyolojik Faktörler 

Bazı durumlarda, mevcut bir tıbbi durum veya müdahale veya diğer fizyolojik 

faktörler bipolar bozukluğun ifadesini tetikleyebilir. Örneğin, kadınlarda doğum 

sonrası dönem depresyon ve mani dahil diğer ruh hali değişiklikleri için özel bir risk 

zamanıdır. Ergenlik, mensturasyon, gebelik veya menopoz gibi diğer durumlar ise 

yeterince incelenmemiştir. Doğum sonrası dönemdeki ruh hali değişiklikleri, özellikle 

bipolar veya diğer ruhsal bozukluklarının kişisel veya aile geçmişi olan kadınlarda 

dikkatlice değerlendirilmelidir (57). BB’de ruh hali değişimleriyle ilişkilendirilen 

tedaviler arasında antidepresan ilaçlar, kortikosteroidler, androjenler, elektrokonvülsif 

terapi, izoniazid ve klorokin yer almaktadır (62). BB riskiyle ilişkilendirilen tıbbi 

durumlar ise multipl skleroz, serebrovasküler olay, sistemik lupus eritematozus ve 

Cushing sendromu, Addison hastalığı gibi endokrin bozukluklardır (16).  Irrıtable 

bağırsak sendromunun (IBS) BB için risk faktörü olabileceği, IBS’li bireylerde 

gözlemlenen periferik inflamasyon artışının BB’deki nöroinflamasyona katkıda 

bulunabileceği düşünülmüştür (59).  Ayrıca astım, obezite, migren ve kafa travmasının 
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BB ile ilişkili olduğunu gösterilmiştir (11). Tiroid fonksiyon bozukluklarının bipolar 

bozuklukla bağlantılı olduğu ve BB’li hastaların, olmayanlara kıyasla daha yüksek 

oranda pozitif anti-tiroid antikor titrelerine sahip olduğu belgelenmiştir (63). Ayrıca 

hipotiroidizmin hızlı döngü için bir risk faktörü olduğunu gösterilmiştir (64). 

1.1.4 Nörogelişimsel Bozukluklar ve Eş tanılar 

BB nadiren izole olarak ortaya çıkar ve komorbidite oranları, özellikle 

anksiyete bozukluğu, dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu, madde kötüye 

kullanımı bozuklukları ve kişilik bozuklukları başta olmak üzere komorbid 

bozukluklar için yaşam boyu yüksek risk olduğunu gösterilmiştir (12). Anksiyete 

bozuklukları, komorbid bulunduklarında sıklıkla manik veya hipomanik semptomların 

belirginleşmesinden önce ortaya çıkma eğilimindedir ve bu durum prodromal 

semptomlarla ilişkili olarak değerlendirilmektedir. Ayrıca, dikkat eksikliği 

hiperaktivite bozukluğunun hem eşik altı hem de sendromik semptomları, bipolar 

bozukluğu olan bireylerde, özellikle erken başlangıç durumunda gözlemlenmektedir. 

Bununla birlikte, alkol ve madde kötüye kullanımı bozuklukları, bipolar bozukluğun 

hem başlangıcından önce hem de sonrasında daha dengeli bir şekilde ortaya çıkarak 

çift yönlü bir ilişkiyi düşündürmektedir (12). BB’li kişiler ve akrabalarında otizm 

spektrum bozukluğu (OSB), dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu (DEHB) daha sık 

görülmektedir (62, 65-67). Bir kohort çalışmasında, ince ve kaba motor beceriler, dil 

ve kişisel-sosyal gelişim Denver Gelişimsel Tarama Testi ile değerlendirilmiş ve 

gelişim basamaklarındaki gecikmenin daha sonraki maniyi öngördüğü ancak 

depresyon veya psikozu öngörmediği; hastalık öncesi bilişsel yeteneğin yalnızca 

psikozu öngördüğü bulunmuştur (68). Bu bulgular nörogelişimsel bozukluklar ile BB 

arasındaki ilişkiye dikkat çekmektedir.  

1.1.5 Bipolar Bozukluk Sınıflandırması  

Amerikan Psikiyatri Birliği'nin DSM-5 sınıflama sisteminde "bipolar ve ilişkili 

bozukluklar" başlığı altındaki alt kategoriler BB 1, BB 2, siklotimik bozukluk, 

madde/ilaç kaynaklı bipolar ve ilişkili bozukluklar, diğer tıbbi nedenlere bağlı bipolar 

ve ilişkili bozukluklar, diğer bipolar ve ilişkili bozukluklar ile tanımlanmamış bipolar 

ve ilişkili bozukluklardır (69). 

Bipolar Bozukluk I: Kişinin bir mani dönemi yaşaması gerekir. Mani döneminin 

öncesinde veya sonrasında hipomani ya da belirgin (majör) depresyon dönemleri de 
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görülebilir. Bu bozukluk, en az bir manik epizod geçiren bireylerde tanımlanır. Manik 

epizodun en az bir hafta sürmesi gerekmektedir. Mani döneminde kabarmış, taşkın 

veya irritabl duygudurum en az bir hafta süreyle hemen hemen her gün günün büyük 

çoğunluğunda vardır ve ek olarak amaca yönelik etkinlikte artış, uyku ihtiyacında 

azalma, benlik saygısında artış, konuşma miktarında artış, riskli eylemlerde bulunma, 

düşünce uçuşması ve dikkat dağınıklığı ölçütlerinden en az üçü (irritabl duygudurum 

varsa en az dördü) vardır. Bu belirtiler, klinik açıdan belirgin bir rahatsızlık yaratır ve 

bireyin sosyal, iş veya diğer önemli işlevsel alanlarında işlevsellikte belirgin bir 

azalmaya yol açar. Ayrıca, bu dönem, herhangi bir madde ya da başka bir sağlık 

durumunun fizyolojik etkileriyle açıklanamaz. 

Bipolar Bozukluk II: Tanısı koyabilmek için hem geçmişte hem de o anda hipomani 

ve majör depresyon dönemlerine ait tanı ölçütlerinin karşılanmış olması gerekir. 

Hipomani dönemi, en az dört gün süresince, neredeyse her gün ve günün büyük 

kısmında, olağandışı derecede kabarmış, taşkın ya da aşırı sinirli bir duygudurum ve 

içsel güç ile etkinlikte artış göstermelidir. Bu dönem, kişinin sosyal ya da işlevsel 

işlevselliğinde belirgin bir azalmaya yol açmaz ve kişinin kendisine ya da başkalarına 

zarar vermemesi için hastaneye yatış gerektirecek kadar şiddetli değildir. Eğer psikoz 

belirtileri varsa, söz konusu dönem mani olarak değerlendirilir. Ayrıca, bu dönem, bir 

madde (örneğin kötüye kullanılan bir madde, ilaç ya da başka bir tedavi) ya da sağlık 

durumu ile ilgili fizyolojik etkilerle açıklanamaz. 

Siklotimi Bozukluğu: En az iki yıl boyunca (çocuklar ve ergenler için en az bir yıl), 

hipomani belirtilerinin tanı ölçütlerini karşılamayan birçok hipomani dönemi ve 

depresyon belirtilerinin tanı ölçütlerini karşılamayan birçok depresyon dönemi 

görülmüştür. Bu iki yıllık dönemin (çocuklar ve ergenler için bir yıllık dönemin) en az 

yarısında hipomani ve depresyon dönemleri yaşanmış olup, kişi belirtiler olmadan iki 

aydan daha uzun bir süre geçirmemiştir. Ancak, bu dönemde hiç mani ya da hipomani 

için tanı ölçütleri karşılanmamıştır. Söz konusu dönem, herhangi bir madde (örneğin 

kötüye kullanılan bir madde, ilaç) ya da sağlık durumu (örneğin hipertirodi) gibi 

fizyolojik etkilerle açıklanamaz. Bu belirtiler, klinik açıdan belirgin bir rahatsızlığa yol 

açar ve kişinin sosyal, iş veya diğer önemli işlevsel alanlarda işlevsellikte belirgin bir 

azalma yaşamasına neden olur. 
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Maddenin/İlacın Yol Açtığı Bipolar Bozukluk: Klinik tablo, belirgin ve sürekli bir 

duygudurum bozukluğunun hâkim olduğu bir durumdur ve bu durum, çökkün 

duygudurumun yanı sıra kabarmış, taşkın ya da çabuk sinirlenen bir duygudurum ya 

da tüm ya da neredeyse tüm etkinliklere karşı ilgisizlik ve bu etkinliklerden zevk 

almama hali ile tanımlanır. Belirtiler, bir maddeye bağlı entoksikasyon veya yoksunluk 

dönemi sırasında veya kısa bir süre sonrasında, ya da bir ilaç kullanımı sonrasında 

ortaya çıkabilir. Söz konusu madde ya da ilaç, belirtilerin gelişmesine yol açabilir. Bu 

bozukluk, yalnızca deliryum sırasında gözlemlenmez. 

Başka Bir Sağlık Durumuna Bağlı İkiuçlu ve İlişkili Bozukluk: Klinik tabloda, 

kabarmış, taşkın ya da çabuk sinirli, olağandışı ve sürekli bir duygudurum ile etkinlikte 

ve içsel güçte belirgin bir artışın görüldüğü bir dönem egemendir. Öykü, fiziksel 

muayene veya laboratuvar testleri, bu bozukluğun başka bir sağlık durumunun 

doğrudan patofizyolojisiyle ilişkili olduğuna dair herhangi bir kanıt sunmaktadır. Bu 

bozukluk yalnızca deliryum sırasında ortaya çıkmaz ve başka bir psikiyatrik 

bozuklukla daha iyi açıklanamaz. 

Tanımlanmış Diğer Bir İkiuçlu ve İlişkili Bozukluk: Klinik açıdan belirgin bir 

rahatsızlık yaratan ve sosyal, iş veya diğer önemli işlevsel alanlarda işlevsellikte 

azalmaya yol açan, bipolar ve ilişkili bozuklukların belirti özelliklerinin belirgin 

olduğu ancak bu belirtilerin, bipolar ve ilişkili bozukluklar tanı kümesindeki herhangi 

bir bozukluk için tanı ölçütlerini tam olarak karşılamadığı durumlarda bu kategori 

kullanılır. Diğer bir tanımlanmış bipolar ve ilişkili bozukluk kategorisi, spesifik bir 

bipolar ve ilişkili bozukluğun tanı ölçütlerini karşılamadığı ancak bunun nedeninin 

klinik olarak tartışılması gerektiği durumlarda tercih edilir. 

Tanımlanmamış İkiuçlu ve İlişkili Bozukluk: Klinik açıdan belirgin bir rahatsızlık 

yaratan ve sosyal, iş veya diğer önemli işlevsel alanlarda işlevsellikte azalmaya yol 

açan, bipolar ve ilişkili bozuklukların belirti özelliklerinin belirgin olduğu ancak bu 

belirtilerin, bipolar ve ilişkili bozukluklar tanı kümesindeki herhangi bir bozukluk için 

tanı ölçütlerini tam olarak karşılamadığı durumlarda bu kategori kullanılır. 

"Tanımlanmamış diğer bipolar ve ilişkili bozukluk" kategorisi, spesifik bir bipolar ve 

ilişkili bozukluğun tanı ölçütlerini karşılamadığı ancak bunun nedeninin klinik olarak 

belirlenmediği ve daha spesifik bir tanı koymak için yeterli bilgi olmadığı durumlarda 

tercih edilir. 
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1.1.6 Bipolar Bozukluğu Olan Kişilerin Çocuklarıyla İlgili Yapılan 

Çalışmalar 

BB'li ebeveynlerin çocuklarında, psikiyatrik geçmişi olmayan ebeveynlerin 

çocuklarına göre BB ve diğer psikiyatrik bozukluklar geliştirme riski daha yüksektir 

(70).  BB'nin yüksek risk çalışmaları genellikle BB geliştirme riskine ve BB'nin erken 

evrelerine odaklanmıştır. Post. tarafından önerilen duygusal bozukluklarda ateşleme 

hipotezi, BB geliştirme riski yüksek bireylerin erken tanımlanmasının gerekliliğini 

savunur (71). Lapalme ve ark. tarafından 1997 yılında 11 çalışmanın metaanalizinde 

DSM-III sınıflama sistemine göre, BB’li kişilerin çocuklarında sağlıklı ebeveynlerin 

çocuklarına kıyasla psikiyatrik bir rahatsızlık geliştirme ihtimalinin 2.5 kat fazla 

olduğu ve affektif bozukluk geliştirme olasılığının kontrol grubundan 4 kat daha fazla 

olduğu belirtilmiştir (72).  Sonraki yıllarda daha yüksek oranlar bildirilmiştir; bu 

artışın muhtemelen tanı sistemlerindeki değişikliklerle ilişkili olduğu 

düşünülmektedir. Ancak, bu artışın sadece tanı spektrumunun genişlemesinden 

kaynaklanmadığı, aynı zamanda hastalığın kendisiyle ilgili faktörlerin de etkili olduğu 

tartışılmaktadır (73). Wals ve ark  BB’li ebeveyni bulunan 140 çocuğun yalnızca 

%3'ünde yaşam boyu BB tanısı konulduğunu belirtmiş, nispeten düşük insidansın, 

Avrupa'daki çocuklara ABD'ye kıyasla daha az maniyi tetikleyebilecek antidepresan 

veya uyarıcı reçete edilmesinden kaynaklanabileceğini öne sürmüşlerdir (74). 

Dışsallaştırma ve davranış bozuklukları da bipolar kişilerin çocuklarında giderek daha 

fazla tanınmaktadır. Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu BB’li ebeveyni olan 

çocuklarda 1983'te ilk olarak bildirilmiş ve 1988'den beri, DEHB veya önemli 

davranışsal veya dikkat sorunları incelenen BB yavrularının yaklaşık %27'sinde 

bildirilmiştir. BB açısından güçlü aile öyküsü olan çocuklar da DEHB’nin BB’nin 

özellikle erken başlangıçlı bir alt tipinin ilk belirtisi olabileceği belirtilmiştir (71).  Bir 

başka çalışmada da DEHB, anksiyete bozuklukları, karşıt olma-karşı gelme 

bozukluğu/davranım bozukluğu ve uyarıcılara ve antidepresanlara maruz kalma 

yaygınlığı BB’li kişilerin çocuklarında BB’si olmayan kişilerin çocuklarına kıyasla 

anlamlı şekilde daha yüksek bulunmuştur (75).  

Anksiyete bozuklukları da dahil olmak üzere pediatrik BB ile sıkça birlikte 

görülen diğer tanılar, BB'nin gelişiminden önce ortaya çıkabilir. Bipolar bireylerin 

çocukları üzerine yapılan bazı çalışmalar, henüz BB kriterlerini karşılamayan bu 

çocuklarda genellikle ayrılık anksiyetesi ve yaygın anksiyete bozukluğunun var 
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olduğunu göstermiştir. Bazı çocuklarda erken anksiyete belirtilerinin, daha sonraki BB 

gelişimine giden bir yol oluşturabileceği düşünülmüştür (71). BB ile sıkça birlikte 

görülebilen karşıt olma karşı gelme bozukluğu ve davranım bozukluğu gibi davranış 

bozuklukları, bipolar bireylerin çocuklarında da gözlemlenmiştir. Bipolar çocuklarda 

herhangi bir erken psikopatolojik belirtinin varlığı, yaşanan stresi artırabileceği ve 

genetik olarak risk altında olan bireylerde BB gelişme olasılığını artırabileceği 

belirtilmektedir (71). Kanıtlar, çeşitli içselleştirme ve dışsallaştırma 

semptomlarının/bozukluklarının BB’li kişilerin çocuklarında sağlıklı kontrol 

ebeveynlerinin çocuklarına göre daha yaygın olduğunu göstermektedir. Bipolar 

bozukluğu olan kişilerin çocuklarında, sağlıklı kontrol grubundaki çocuklara kıyasla 

daha zayıf kişilerarası ilişkiler, daha yüksek aktivite düzeyi, daha fazla duygusal 

tepkisellik ve davranışsal disinhibisyon gösterilmiştir. Ayrıca, bu çocukların bellek, 

bilişsel esneklik ve sosyal biliş alanlarında daha fazla eksiklikleri bulunmaktadır. 

Bunun yanı sıra, kortiko-subkortikal bölgelerde işlevsellikte bozulma, daha fazla 

beyaz cevher anormalliği ve daha yüksek bazal kortizol seviyeleri de gözlemlenmiştir 

(76).  Bir derlemede, BB olan ebeveynlerin çocuklarında gelişim sürecindeki işlevsel 

sonuçlar ve yaşam kalitesi incelenmiştir. Bu araştırmada, bipolar bozukluğu olan 

ebeveynlerin 16 yaşından büyük çocuklarında genel ve sosyal işlevsellikte bozulma 

olduğu, ancak akademik performansın ailevi risk faktörlerinden etkilenmediği 

belirtilmiştir. Okul davranışları, mesleki işlevsellik ve yaşam kalitesi açısından ise 

karmaşık sonuçlar elde edilmiştir. Ayrıca, çocukların psikopatolojisi ve yaşı, sosyal 

işlevsellikle güçlü bir şekilde ilişkilendirilirken, global işlevsellik, akademik 

işlevsellik, mesleki işlevsellik ve yaşam kalitesi ile olan ilişkisi daha az net olarak 

bildirilmiştir (77).  Bipolar bozukluğu olan ebeveynlerin çocuklarında yapılan izlem 

çalışmaları, bu çocukların psikososyal stres faktörlerine daha az uygun tepkiler verme 

eğilimi bulunduğu ve bu durumun duygusal psikopatoloji geliştirme riskini 

artırabileceği düşünülmüştür (71).  

1.2 Duygu Düzenleme  

Duygu düzenleme, duygusal bir deneyimi veya tepkiyi düzenleme sürecini 

ifade eder. Duygularımızı sadece pasif bir şekilde deneyimlemekten ziyade 

değiştirebileceğimiz fikri binlerce yıl öncesine dayanır (78). Bu süreçler yenidoğan 

döneminde ortaya çıkar, çocukluk ve ergenlik boyunca ayrıntılandırılır ve genişletilir. 

Duygu regülasyonunun gelişimini etkileyen birçok faktör vardır; özellikle çocuk 
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mizacı, nörofizyoloji ve bilişsel gelişim önemli roller oynar (79). Hem bireyin içsel 

özelliklerini hem de sosyal ve çevresel etkileri içerir. Duygu düzenlemenin 2 temel 

boyutu vardır ve ikisi de doğumdan itibaren mevcuttur: reaktif bileşen ve düzenleyici 

bileşen (80). Reaktif bileşen bireyin sesler, dokunma, görüntülü gibi uyaranlara tepki 

verdiği eşik değerini, yani ne kadar "hassas" olduğunu ve olumsuz etkiyi ortaya 

çıkaran uyaran düzeyini veya türünü ifade eder.  Öz düzenleme ise, kişinin davranışını 

sosyal bağlama uygun şekilde uyarlama becerisini ifade eder, bilişsel, duygusal ve 

motor davranışları içerir (81). Duygu düzenleme stratejilerinin, bebeğin bağlanma 

figürüyle ilişkiyi sürdürme amacına hizmet ettiği öne sürülmektedir. Reddedilme 

deneyimi yaşayan bebeklerin, daha fazla reddedilme riskinden kaçınmak için olumsuz 

duygusal tepkilerini sınırladığı düşünülmektedir. Anneleri erişilemez veya tutarsız bir 

şekilde erişilebilir olan bebeklerin, bakım verenin dikkatini çekmek için olumsuz 

duygusal tepkilerini arttırdığı ifade edilmektedir. Her iki duygu düzenleme örüntüsü 

de çocuğun ebeveynine yakın kalmasını ve bu şekilde korunmasını sağlamaya yönelik 

olarak işlev gördüğü düşünülmektedir (82).  Aile ortamı, çocukların duygularını 

çevreleyen ebeveynlik davranışları ve evlilik ilişkisinin kalitesi de dahil olmak üzere 

duygu düzenlemenin öğrenimi için önemli bir yerdir. Küçük çocuklar duygu 

düzenlemeyi neredeyse tamamen anne babalarının ve kardeşlerinin tepkileriyle 

öğrenseler de; ergenlikle beraber akran ilişkileri duygu düzenlemede giderek daha 

belirgin bir rol oynar (80).  Ergenlikle beraber bakım verenlerden bağımsızlaşma 

süreci, bu dönemdeki önemli sosyal, bilişsel ve biyolojik değişimlerle birlikte, temel 

gelişimsel görevlerin yönetilmesini zorlaştırarak öz düzenleme ile ilgili güçlükleri 

beraberinde getirmektedir (83). Ergenlik, duygusal tepkilerin kişinin hedefleri 

doğrultusunda gözlemlenmesi, değerlendirilmesi ve gerektiğinde değiştirilmesi için 

kullanılan hem örtük hem de açık becerilerin gelişimini içeren dinamik bir süreçtir (84, 

85).  

Gross, duygu düzenleme sürecini beş aşamaya ayırmıştır: durum seçimi, durum 

değişikliği, dikkati yönlendirme, bilişsel değişim ve tepki uyarlaması (85).  

Durum Seçimi: Durum seçimi, duyguları yönetmek amacıyla belirli kişiler, 

mekanlar veya nesnelerle etkileşimde bulunma ya da bunlardan uzak durma eylemidir. 

Bu süreç, uzak durumların özellikleri ve bu özelliklere bağlı olarak beklenen duygusal 

tepkilerin bilinmesini gerektirir. Ancak durumlar genellikle karmaşıktır ve birden fazla 
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duygusal anlam taşıyabilir. Duygu düzenlemesinin kısa vadeli yararları, uzun vadeli 

olumsuz sonuçlarla karşılaştırıldığında, hangi durumları tercih edeceğinizi ve 

hangilerinden kaçınacağınızı belirlemek için öz-bilinç önemlidir. Örneğin, utangaç bir 

birey sosyal ortamlardan uzak durarak anlık bir kaygı azaltma sağlarken, bu durum 

uzun vadede sosyal izolasyona yol açabilir (85).  

Durum Değişikliği: Durumun duygusal etkisini değiştirmek amacıyla yapılan 

doğrudan müdahaleler, önemli bir duygu düzenleme stratejisi olarak kabul 

edilmektedir. Bu tür müdahaleler, stres ve başa çıkma literatüründe sorun odaklı başa 

çıkma olarak tanımlanmakta, Rothbaum ve diğerleri tarafından birincil kontrol 

kavramı ile ilişkilendirilmektedir. Örneğin, gece yarısı komşusunun gürültüsünden 

rahatsız olan bir bireyin, komşusundan gürültüyü kesmesini talep etmesi, bu aktif 

çabaların bir örneğini oluşturmaktadır (85).  

Dikkati Yönlendirme: İlk ortaya çıkan duygu düzenleme süreçlerinden biri, 

durumun duygusal olmayan yönlerine odaklanmak veya dikkati durumdan tamamen 

uzaklaştırmaktır. Dikkat odağını değiştirme stratejileri genellikle; dikkat dağıtma, 

konsantrasyon ve ruminasyon gibi kategoriler altında gruplandırılabilir (85). 

Bilişsel Değişim: Bir durumu duygusal etkisini değiştirmek amacıyla bilişsel 

olarak yeniden yapılandırmak, duygu düzenleme süreçlerinden biridir. Bu kapsamda 

inkar, izolasyon ve entelektüalizasyon gibi klasik psikolojik savunma mekanizmaları 

bu başlık altında yer almaktadır. Olayları daha olumlu bir şekilde değerlendirmek, 

kendini daha kötü durumda olan kişilerle kıyaslamak ve başarısızlıkları ders 

çıkarılacak deneyimler olarak görmek bu kategori içinde sayılabilir (85).  

Tepki Değiştirme (Yanıt Modülasyonu): Tepki modülasyonu, fizyolojik, 

deneyimsel veya davranışsal tepkileri doğrudan etkilemeyi ifade eder. Önceki duygu 

düzenleme süreçlerinin aksine tepki modülasyonu, duygu oluşturma sürecinin geç 

aşamalarında devreye girer. Duygunun fizyolojik ve deneyimsel boyutlarını 

düzenlemeye yönelik girişimler yaygın bir uygulamadır. Örneğin, sempatik 

hiperaktiviteyi azaltmak amacıyla beta-bloker ilaçların kullanılması veya olumsuz 

duyguları hafifletmek için egzersiz ve gevşeme tekniklerinin uygulanması bu tür 

uygulamalara örnek teşkil edebilir (85).   
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Garnefski ve arkadaşları, bilişsel duygu düzenleme stratejilerini dokuz başlık 

altında toplamışlardır. Araştırmacılar, kendini suçlama, ruminasyon, felaketleştirme ve 

diğerlerini suçlama stratejilerini uyumsuz başa çıkma yöntemleri olarak 

sınıflandırırken; kabul, olumlu yeniden odaklanma, plan yapma, olayın değerini 

azaltma ve olumlu yeniden değerlendirme stratejilerini ise uyumlu başa çıkma 

stratejileri olarak tanımlamışlardır (86). Duygu düzenleme süreçlerindeki işlev 

bozukluklarından kaynaklanan bağlama uygun yanıt verememe, örneğin tehdit edici 

olmayan bağlamlarda yüksek korku tepkisi verme, bir çalışmada nörobiyolojik açıdan 

ele alınmış ve HPA aksı, hipokampüs ve prefrontal korteksteki değişikliklerle ilişkili 

olabileceği belirtilmiştir. Prefrontal korteksin aynı zamanda amigdala aktivasyonunda 

önemli bir rolü vardır. Çocukluk döneminde davranışsal inhibisyonu olan ve olmayan 

kişilerin 20’li yaşlardaki değerlendirmesinde, öncesinde davranışsal inhibisyonu olan 

kişilerde alışılmadık yüzlere yanıt olarak amigdalanın önemli ölçüde daha fazla 

aktivasyonu gözlendiği bildirilmiştir (87). Bu bulgular duygu düzenlemenin 

nörobiyolojisini işaret etmekle beraber, bu alanda daha fazla çalışmaya ihtiyaç 

duyulduğu belirtilmektedir.  

1.3 Bipolar Bozukluk ve Duygu Düzenleme  

BB hastalarında duygusal düzenlemenin olumsuz etkilendiğine ve hastalığı 

öngörücü bir faktör olduğuna dair kanıtlar mevcuttur (88, 89). BB’li bireylerde sıkça 

görülen duygusal dalgalanmalar, hastalığın karakteristik özelliklerinden biridir. Bu 

duygusal dalgalanmalar bireyleri, duygusal durumlarını düzenlemeyi hedefleyen bir 

dizi strateji geliştirmeye yönlendirebilir. Duygu düzenleme, bir kişinin duygusal 

tepkilerini izleme, değerlendirme veya değiştirme yeteneği olarak tanımlanabilir ve 

özellikle duygusal tepkilerin yoğunluğu veya zamansal özellikleri üzerinde kontrol 

sağlamak amacıyla kullanılır. Travmatik erken yaşam deneyimleri, kişilik 

özellikleri veya nörobiyolojik faktörler, BB'li hastalarda duygu düzenleme zorlukları 

ile ilişkilendirilmiştir (90). BB’li bireylerde duygusal algılama, entegrasyon ve 

davranışsal ifade ile ilişkili kortikal (prefrontal ve orbitofrontal korteks) ve subkortikal 

(amigdala ve hipotalamus) beyin bölgelerinde değişiklikler bildirilmiştir (91, 92). 

Klinik açıdan, duygu düzenleme zorlukları, manik semptomların ve rezidüel depresif 

semptomların şiddetini artırma potansiyeline sahiptir. BB’li kişiler, ötimide de 

duygusal düzenleme zorlukları yaşayabilirler, çünkü bu bireyler uyumsuz duygu 

düzenleme stratejileri benimseme eğilimindedirler ve sağlıklı kontrollerle 

https://www.sciencedirect.com/topics/psychology/personality-trait
https://www.sciencedirect.com/topics/psychology/personality-trait
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karşılaştırıldığında olumlu duyguları düzenlemede daha fazla güçlük çekmektedirler. 

Ayrıca, duygu düzenleme zorluğunun uyku bozukluklarının sirkadiyen ritim ve intihar 

eğilimleri ile ilişkili olması, BB'nin klinik seyrini olumsuz yönde etkileyebilir, 

psikososyal işleyişi bozabilir ve yaşam kalitesini düşürebilir. Bu nedenle duygu 

düzenleme, BB'de özel tedavi stratejileri gerektiren bir durum olarak önem 

kazanmaktadır (93). Ayrıca duygu tanıma eksiklikleri, BB'li ve BB riski taşıyan 

çocuklarda gösterilmiştir (94-96).  

Ciddi ruhsal hastalığı olan ebeveynlerin çocukları, geniş yelpazede psikiyatrik 

bozukluklara yakalanma risklerinin artması nedeniyle duygu düzenleme güçlükleri 

yaşama potansiyeline sahiptir (97).Yeni tanı almış BB'li hastalarda ve etkilenmemiş 

akrabalarında duygudurum dengesizliğinin arttığı ve azalmış işlevsellikle ilişkili 

olduğunu gösterilmiştir (98). BB açısından yüksek risk taşıyan çocukların psikiyatrik 

ve psikolojik özelliklerini inceleyen bir çalışmada yüksek risk grubunda öfke 

kontrolünün daha düşük olduğu, öfkelerini içselleştirme mekanizmalarını ve iletişim 

kurma yöntemlerini daha az sıklıkla kullandığı, zorlayıcı durumlar karşısında 

kendilerini daha çaresiz ve daha az iyimser hissettiği belirtilmiştir (99).  Literatür 

incelendiğinde, BB’li ebeveynlerin çocuklarında duygusal düzenleme ilgili sorunların 

bebeklikte ve erken çocukluk dönemlerinde mevcut olduğunu bildiren çalışmalar 

bulunmaktadır (100-103). Öte yandan bir çalışmada BB ve şizofreni açısından yüksek 

riskli 7 yaşındaki çocuklar incelenmiş ve duygu düzenleme açısından kontrollere 

kıyasla fark saptanmamıştır (104).  BB açısından yüksek riskli çocuklarda ergenlik 

dönemini inceleyen çalışmalar, genellikle nörogörüntüleme yöntemlerini kullanmıştır. 

BB açısından risk altındaki gençlerle ilgili kesitsel çalışmalar karışık sonuçlar bildirse 

de duygu düzenleme ve işlemleme ile ilişkili alanlarda bozukluklar ve alterasyonlar 

tutarlı bir şekilde bildirilmektedir (105-107). Bir çalışmada BB'li ebeveynlerin 

çocuklarında, mutlu yüzlere dikkat düzenlemede kontrol grubuna kıyasla daha büyük 

sağ rostral anterior singulat korteks (ACC) aktivitesi, korkulu yüzlere dikkat 

düzenlemede ise kontrol grubuna kıyasla amigdala ile sol kaudal ACC arasında daha 

fazla işlevsel bağlantı gösterilmiştir (69).  Duygu düzenleme görevleri sırasında ön 

singulat kortekste daha fazla aktivite ve işlevsel bağlantının, BB riski taşıyan gençleri 

sağlıklı kontrollerden ve diğer psikiyatrik bozukluk riski taşıyan gençlerden ayırt 

etmeye yardımcı olabileceği belirtilmiştir (69). Farklı çalışmalarda BB açısından 

ailesel risk taşıyan gençlerde, parietal, frontal ve temporal bölgelerde kortikal incelme, 
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ACC kalınlaşması ve daha büyük kaudat hacmi gözlemlenmiştir. Ayrıca BB’deki 

bilişsel ve duygusal eksikliklerle uyumlu bir şekilde yüksek riskli gençlerde amigdala, 

hipokampüs, ACC, insula ve striatumu içeren azalmış prefrontal-temporal ve kortiko-

limbik işlevsel bağlantı saptanmıştır (108). Bu bulguların yüksek riskli grupta 

duygusal düzensizliğe sebep olabileceği ve gelecekte BB gelişmesiyle ilişkili 

olabileceği düşünülmüştür (69). 

1.4 Evlilik Uyumu 

Evlilik, iki kişinin bir araya gelerek oluşturduğu bir psikolojik sistemdir ve bu 

iki kişi, evlilik yoluyla fizyolojik, psikolojik ve toplumsal açıdan birbirlerinin 

ihtiyaçlarını karşılamayı amaçlar. Spanier, evlilik uyumunu, eşlerin belirli bir süre 

zarfında birbirlerine uyum sağlayarak değişmeleri ve günlük yaşamları ile 

karşılaştıkları değişen koşullara adapte olmaları olarak tanımlamaktadır. (109). Etkili 

bir şekilde iletişim kuran, evlilik ve aile konusunda ortak bir anlayışa sahip olan ve 

karşılaştıkları zorlukları yapıcı bir biçimde aşabilen çiftler, uyumlu bir evlilik olarak 

kabul edilir. Evlilik uyumu, aynı zamanda bu uyumlu birlikteliğin bir sonucu olarak, 

çiftlerin evlilik hayatındaki memnuniyet ve mutluluğunu da yansıtır (110).  İyi uyum, 

çiftlerin birlikte çalışarak daha güçlü bir ekip oluşturmalarını sağlar. Evlilik uyumunu 

belirleyen kavramlar arasında memnuniyet, anlaşma, sevgi ve çatışma yer alır. Evlilik 

memnuniyeti, bireylerin ilişkilerinden ne kadar memnun olduğunu gösterirken, uyum 

daha geniş bir kavramdır. Araştırmalar, evlilik uyumunu etkileyen faktörler arasında 

sosyal ve kişisel kaynaklar, yaşam tarzından memnuniyet ve eşler arası etkileşim gibi 

unsurları içerir. Ayrıca, eşler arasındaki yaş farkı, evlilik süresi, çocuk sayısı ve 

duygusal olgunluk gibi faktörler de uyumu etkileyebilir. Çocuk sayısı ve ebeveynlik, 

evlilik uyumunu olumsuz yönde etkileyebilir. Evlilik uyumunun evliliğin ilk yıllarında 

azaldığı ve çocuklar yaşlandıkça arttığı uzun zamandır bilinmektedir. Ancak, yakın 

tarihli araştırmalar memnuniyetin erken evlilikte hızla azaldığını, zamanla azalmanın 

yavaşlayarak devam ettiğini, ancak artmadığını göstermektedir. Uzun süreli 

evliliklerin genellikle iyi uyumla bağlantılı olduğu düşünülse de bazı durumlarda 

uyumsuz evliliklerin de devam ettiği görülmektedir. Genel olarak, uyum evlilik 

istikrarını tahmin etmede önemli bir faktördür (111).  
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1.5 Aile İklimi 

Bir ailenin psikolojik ortamı, aile iklimi olarak tanımlanır (112). Bu iklim, aile 

üyeleri arasındaki iletişim tarzları, destek düzeyi, değerler, normlar ve çatışma 

yönetimi gibi unsurlarla şekillenir ve çeşitli aile içi süreçlerin ve dinamiklerin bir 

yansımasıdır (79). İklim kavramı, sosyal bir ortamda yaşamı karakterize eden kolektif 

olarak paylaşılan görüş, tutum, duygu ve davranışların bir araya getirilmesinden 

oluşur. İklim, bu ortamın tek tek üyelerinin değil, belirli bir sosyal ortamın bir niteliği 

olarak düşünülebilir (113). Aile iklimi, aile üyeleri arasındaki ilişkilerin kalitesi, aile 

içindeki yapı ve sosyal etkileşimler, ayrıca aile değerlerinin ve becerilerinin nesilden 

nesile aktarılması gibi unsurları içermektedir. Aile iklimi, ailenin işleyişini ve bu 

işleyişin doğasını önemli ölçüde etkiler (112). Çocuklarda aile iklimi üzerine yapılan 

bir çalışmada katı ve tutarsız aile kümesindeki çocuklar en yüksek yalnızlık 

seviyelerini ve en düşük uyum hissini bildirmiştir (114). 380 ergen bireyle yapılan bir 

çalışmada aileleriyle olan ilişkilerinde, ailelerine karşı sorumluluklarını yerine getirme 

konusundaki öz-yeterlilik algısının, aile yaşamından duyulan memnuniyetle doğrudan 

ve dolaylı olarak bağlantılı olduğunu belirtilmiştir (115). Özellikle ergenlerin aile 

memnuniyeti, ebeveyn-çocuk etkileşimlerinin kalitesiyle, aile uyumu ve esnekliğine 

ilişkin değerlendirmeleriyle yakından bağlantılı görünmektedir (115).  

1.6 Aile İkliminin Çocuk Üzerine Etkilerini İnceleyen Çalışmalar  

Ailenin duygusal iklimi, çocukların refahı ve ruh sağlığı için temeldir. Olumsuz 

duygularla dolu aile ortamları, işlevsiz çocuk-ebeveyn etkileşimleri yoluyla çocukta 

artan psikopatolojik semptomlara yol açabilir (116).Olumsuz aile iklimi, depresif 

semptomların gelişimi için bir risk faktörüdür. Bu ilişkiye dolaylı olarak aracılık eden 

mekanizmalar bilişsel yeniden yapılandırma ve yalnızca kız çocuklarında duygusal 

ifadenin bastırılması olarak bildirilmiştir (117).  Düşük duygusal destek veya yüksek 

çatışma ile karakterize olanlar da dahil olmak üzere, düşük kaliteli aile ortamlarının 

çocukluk ve ergenlik boyunca düzensiz stres tepkileriyle ilişkili olduğunu 

gösterilmiştir (118). Ampirik bulgular, aile yaşamlarından memnun olan ergenlerin 

daha toplum yanlısı olduklarını ve daha yüksek bir öz değer duygusuna sahip 

olduklarını göstermektedir. Buna karşılık, aile yaşamından duyulan memnuniyetsizlik, 

olumsuz akran ilişkileri, kaygı ve depresyon gibi sosyal ve duygusal zorluklarla 

birlikte görülmektedir (115).  
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Çocukların duygu regülasyonunu gözlemsel öğrenme, modelleme ve sosyal 

referanslama yoluyla öğrendikleri varsayılmaktadır. Özellikle duygu ve duygu 

yönetimiyle ilgili ebeveynlik uygulamaları çocuklarda duygu regülasyonunu 

etkilemekte olup duygu regülasyonu; ebeveynlik tarzı, bağlanma ilişkisi, ailenin ifade 

gücü ve evlilik ilişkisi yoluyla ailenin duygusal ikliminden etkilenmektedir (79). Öne 

çıkan bir üçlü model, ebeveynlerin duygusal düzenleme becerileri, duygusal 

sosyalleştirme davranışları ve ailenin duygusal ikliminin, gençlerin duygusal gelişimi 

için önemli olduğunu belirtmektedir (119). Aile ikliminin, duygu düzenlemesinin 

gelişimini muhtemelen etkileyen dört temel bileşeni vardır: çevrenin genel olarak ne 

kadar öngörülebilir ve duygusal açıdan istikrarlı olduğu, ebeveynlerin beklentileri, 

ailede gösterilen olumlu duygusal ifadelerin düzeyi ve ailede ortaya çıkan olumsuz 

duygusal ifadelerin düzeyi (79). Daha yüksek düzeyde olumlu duygu ve daha düşük 

düzeyde olumsuz duygu gösteren anneler çocuklarının duygu düzenlemesini 

öğrenmeleri ve uygulama yapmaları için daha uygun bir duygusal iklim yaratabilir ve 

bu da optimum duygu düzenlemesinin kuşaklar arası iletilmesine yardımcı olabilir 

(120).  Aile iklimi ve ergenlik dönemindeki kızlarda duygusal düzenleme arasındaki 

ilişkiyi nörobiyolojik açıdan incelenen bir çalışmada pozitif aile duygusal iklimi, 

duygusal tepkiler sırasında belirli beyin bölgelerinde (ön singulat ve orta temporal 

korteksler) artan aktivasyonla ilişkilendirilmiştir. Destekleyici anne davranışları ve 

pozitif aile iklimi, çocuklarda bilişsel yeniden değerlendirme sırasında prefrontal 

bölgelerde (inferior ve superior frontal giruslar) aktivasyon ile ilişkilendirilmiştir. Bu 

bulgular, ergenlik dönemindeki duygusal düzenleme nörobiyolojisinde aile ve 

ebeveynlik davranışlarının önemli bir rol oynadığını göstermektedir (119). 

1.7 Bipolar Bozuklukta Evlilik Uyumu ve Aile İklimini İnceleyen Çalışmalar 

Aile ortamının çocukların fiziksel, psikolojik ve sosyoduygusal gelişiminde 

merkezi bir rolü olduğu iyi bilinmektedir (121). Aile ortamının çocuk gelişimindeki 

önemi, yalnızca genetik aktarım bağlamında değildir. Aynı zamanda ebeveynlerdeki 

BB ile ilişkili çevresel stres faktörlerinin de çocuklar üzerindeki riskleri artırması 

nedeniyle, bu konunun yüksek risk bağlamında özel bir önemi vardır. BB’li en az bir 

bireyin bulunduğu ailelerde en sık görülen bulgular arasında düşük bağlılık, yüksek 

çatışma, zayıf duygusal ifade, düşük organizasyon ve yüksek kontrol seviyeleri yer 

almaktadır (122).  
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BB’li bireylerde evlilik ilişkilerinin olumsuz etkilendiği tutarlı bir şekilde 

gösterilmiştir. Bu olumsuz etkiler arasında, ilişki istikrarsızlığı, damgalanma, cinsel 

memnuniyetsizlik ve düşük doğurganlık oranları yer almaktadır. Ayrıca, bu etkilerin 

hastalığın nüksetmesine yol açabileceği bildirilmiştir  (123). Affektif bozukluğu olan 

bireylerin diğer psikiyatrik hastalıkları olan bireylere göre evlilik ilişkilerinin daha 

fazla bozuluğu gösterilmiştir.  MDB ve BB ile takip edilen ve remisyonda olan 

bireylerin sağlıklı kontrollerle karşılaştırıldığı bir çalışmada affektif bozukluğu olan 

kişilerin eşleri, kontrollere kıyasla evlilik ilişkilerinde fikir birliği, birlik ve sevgi 

ifadelerinde daha düşük puanlar bildirmiş; eşlerini olumlu özellikler(duygusal olarak 

güçlü, istikrarlı, sabırlı, sakin, mizah anlayışı, nazik) açısından daha düşük, olumsuz 

özellikler(kötümser, korkak, eleştirel, tatminsiz, çekingen) açısından ise daha yüksek 

değerlendirmiş ve daha az destek aldıklarını bildirmişlerdir (124). 2019 yılında 

eşlerinde BB bulunan kişilerle yapılan bir çalışmada ilişki doyum indeksi kullanılmış, 

katılımcıların çoğu evlilik sıkıntısı yaşadıklarını belirtmiştir (125). BB’li hastalar 

arasında zayıf evlilik uyumunun yaygınlığı %70 olarak belirtilmiştir (126). Ancak bazı 

çalışmalar, BB’li hastaların çift ilişkilerinin, diğer psikiyatrik hastalıklara sahip 

bireylerle karşılaştırıldığında, sağlıklı kontrollere daha yakın olduğunu öne sürmüştür 

(127). Ayrıca eşlerden birinin BB tanısına sahip olduğu 16 çift ile 16 sağlıklı kontrol 

çiftinin karşılaştırıldığı bir başka çalışmada ise evlilik uyumlarının benzer olduğu 

bildirilmiştir (128).  

BB’li ebeveynlerin zayıf evlilik uyumu ile çocuklarındaki psikopatoloji 

arasında ilişki bulunduğu saptanmıştır. Bazı araştırmacılar özellikle evlilik 

çatışmalarının çocuklardaki uyumsuzlukla ilişkili olduğunu belirtmiştir (123).  BB’li 

ebeveynlerin çocuklarının, yetişkinler arasındaki bir çatışmayı gözlemlediklerinde 

diğer çocuklara göre daha fazla sıkıntı yaşadıkları ve bu sıkıntının üstesinden 

gelmelerinin daha uzun sürdüğü bildirilmiştir. Bu nedenle, evlilik çatışmalarından 

daha fazla etkilenebilecekleri ifade edilmektedir (129). Ebeveynlik kalitesinin, BB’li 

ebeveynlerin çocuklarında olumlu ya da olumsuz sonuçları belirleyen bir faktör 

olabileceği öne sürülmüştür (72). Bir çalışmada orta çocukluk döneminde düşük 

düzeyde ebeveyn kontrolü, çocukta yaşamın ilerleyen dönemlerinde daha yüksek 

depresif semptomlar ve madde kullanım bozukluğu gelişmesi için güçlü bir aracı 

olarak belirtilmiştir (130). Başka bir çalışmada ise, daha yüksek düzeyde ebeveyn 

kontrolünün çocuklarda psikopatoloji ile ilişkili olduğunu bulunmuştur 
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(131). Prospektif bir çalışmada erken çocukluk döneminde algılanan anne ihmali, 

duygudurum bozukluklarının önemli bir erken öngörücüsü olarak bulunmuştur (132). 

BB’li ebeveyne sahip olan 39 çocuğun incelendiği bir çalışmada, çocuklarda 

psikopatolojinin varlığı, evlilik uyumsuzluğu ve çocuğun hayatının ilk üç yılında 

ebeveyninin şiddetli bir hastalık dönemine maruz kalmasıyla ilişkili bulunmuştur 

(133). Tüm bunlar göz önüne alındığında evlilik uyumu ve ebeveynler arasındaki 

çatışmanın, BB’li ebeveynlerin çocuklarında psikopatolojinin belirleyicilerinden 

birini oluşturabileceği belirtilmiştir. (72). 

BB’li kişilerde aile ikliminin araştırıldığı çalışmalarda en tutarlı bulgu, BB’li 

ebeveynlerin bulunduğu ailelerde, ebeveynlerde psikiyatrik bozukluk olmayan ailelere 

kıyasla daha düşük aile içi uyum olmuştur. Bununla birlikte, ebeveynin BB veya başka 

bir psikiyatrik hastalığa sahip olması arasında aile iklimi açısından anlamlı bir farklılık 

saptanmamıştır. BB’li ebeveynlerin bulunduğu ailelerde, aile ortamının heterojen 

olduğu ve aile içi problemlerinin çoğunlukla ebeveynin BB’siyle değil, genel 

psikiyatrik durumu ile ilişkilendirildiği belirtilmektedir (134). BB açısından yüksek 

riskli ailelerde, kontrol gruplarına kıyasla iletişimin bozulduğu; ebeveynlerin daha 

düşük uyum, organizasyon, duygusal ifade ve iletişim; daha fazla çatışma ve olumsuz 

çıkarım tarzı bildirdiği gösterilmiştir (135-140). Bununla beraber aile ortamı ölçeği 

(FES) kullanan bir çalışmada, BB’li üyeye sahip ve olmayan aileler arasında FES 

puanlarında anlamlı bir fark bulunmamıştır (141).  

Bu bulgulara dayanarak BB’li ebeveynlerin bulunduğu ailelerde, 

psikopatolojiye ek olarak aile işleyişinin rutin olarak değerlendirilmesi ve ebeveynlere 

ve çocuklara uygun müdahaleler sağlanması ihtiyacı vurgulanmıştır (142).  

Özetle, BB’li ebeveyni olan çocukları, BB ve diğer psikopatolojilerin gelişmesi 

açısından genetik olarak risklidir (71). BB'nin kalıtım oranının %85'e kadar çıktığı 

öngörülmekle beraber etiyolojisi genetik, biyolojik, psikolojik ve çevresel faktörlerin 

etkileşimiyle açıklanmaktadır. Aile ortamı, çocukların fiziksel, psikolojik ve 

sosyoduygusal gelişiminde merkezi bir rol oynamaktadır. Ebeveynlerin BB'si ile 

ilişkili çevresel stres faktörleri, özellikle aile içindeki stresli durumlar, çatışmalar veya 

diğer olumsuz yaşam olayları, çocuklarının BB geliştirme riskini artırabilir. Aile 

ortamı, yüksek risk bağlamında özellikle dikkat edilmesi gereken bir faktör olarak öne 

çıkmaktadır (122). Her ne kadar hastalığın ileri yıllarında psikososyal etkenlerin 
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varlığı atakların başlangıcıyla çok fazla ilişkilendirilmemişse de özellikle ilk atak için, 

stresli yaşam olaylarının önemli bir tetikleyici etken olduğu düşünülmektedir (14). 

BB-I ortalama olarak 18 yaşında, BB-II ise 22 yaşında başlar (143).  Hastalığın 

başlangıcının stresli yaşam olaylarıyla ilişkili bulunması, aile içi çatışmaların bu 

çocuklar için önemli bir stres kaynağı oluşturması ve hastalığın başlangıç yaşının geç 

ergenlik ve erken yetişkinlik dönemine denk gelmesi bu yüksek riskli grupta ergenlik 

dönemi aile ilişkilerinin ve çocuğun bu ilişkileri nasıl algıladığının önemini 

vurgulamaktadır. 

Bildiğimiz kadarıyla literatürde BB’li kişilerin ergenlik dönemindeki 

çocuklarında evlilik uyumu ve algılanan aile ikliminin, çocuğun duygu regülasyonu 

ve psikiyatrik semptom şiddetine etkisini araştıran bir çalışma bulunmamaktadır.  

1.8 Çalışmanın Hipotezleri 

Bu çalışmada incelenmesi hedeflenen hipotezleri şunlardır: 

1. Ebeveyninde BB bulunan ergenlerin, toplum örneklemlerine kıyasla 

psikiyatrik hastalık tanı prevalansları daha yüksektir. 

2. BB’ye sahip bireylerin evlilik uyumu, herhangi bir psikiyatrik rahatsızlığı 

bulunmayan bireylere kıyasla daha düşüktür.  

3. BB’ye sahip ebeveyni bulunan ergenler, ebeveyninde psikiyatrik bir rahatsızlık 

bulunmayan ergenlere göre aile iklimini daha olumsuz algılamaktadır. 

4. BB’li ebeveyne sahip ergenlerin algıladıkları duygu dışavurumu ile 

ebeveynlerinin bildirdiği evlilik uyumu arasında anlamlı bir negatif ilişki 

bulunmaktadır. 

5. Ebeveyninde BB olan ergenler, ebeveyninde psikiyatrik rahatsızlık 

bulunmayan ergenlere kıyasla daha fazla duygu düzenleme güçlüğü ve 

duygusal-davranışsal sorun yaşamaktadır. Bu durum, ergenlerin algıladıkları 

aile iklimi ve ebeveynlerinin bildirdiği evlilik uyumu ile ilişkilidir. 
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2. GEREÇ VE YÖNTEM 

2.1 Araştırmanın Örneklemi, Evreni ve Süresi 

Bu çalışmada ebeveyni bipolar bozukluğa sahip ergenlerde algılanan aile 

ikliminin ve evlilik uyumunun duygu regülasyonu ve psikiyatrik semptom şiddeti 

üzerine etkisinin araştırılması planlanmıştır. Araştırma, kontrol grubunun da yer aldığı 

kesitsel bir vaka-kontrol çalışması olup sosyodemografik veri formu, ebeveyn 

tarafından doldurulan 2 ölçek, çocuk tarafından doldurulan 2 ölçek ve yarı 

yapılandırılmış görüşme çizelgesini içermektedir. 

Bu çalışma Nisan 2024- Aralık 2024 tarihleri arasında Selçuk Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Hastanesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları, Ruh Sağlığı ve 

Hastalıkları Anabilim Dalı ile S.B.Ü. Beyhekim Eğitim ve Araştırma Hastanesi Ruh 

Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı tarafından birlikte yürütülmüştür. 

Çalışmanın örneklemi, Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Ruh Sağlığı ve 

Hastalıkları Anabilim Dalı ile S.B.Ü. Beyhekim Eğitim ve Araştırma Hastanesi Ruh 

Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı'nda takipte olan BB tanısı almış hastaların 

çocuklarından oluşan yüksek riskli gruptan ve Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk 

ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Polikliniği'ne başvuran, DSM-5 tanı kriterlerine 

göre kendisi ve ebeveynlerinde herhangi bir psikiyatrik hastalık bulunmayan, 

çalışmanın dahil olma ve dışlama kriterlerine uygun olan sağlıklı ergenlerden oluşan 

kontrol grubundan oluşmaktadır. 

Bu çalışma, 10-18 yaş arası 47 BB açısından yüksek riskli ergen ve yaş, 

cinsiyet ve sosyoekonomik düzey bakımından eşleştirilmiş 43 ergeni içeren kontrol 

grubuyla yapılmıştır. 

Olgu Grubu İçin Kriterler 

Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri  

1. Ebeveynlerinden en az birinin klinik değerlendirme sonucu DSM-5 tanı 

kriterlerine göre BB tanısı almış olması 

2. 10-18 yaş arasında olması  

3. Çocukların ve ebeveynlerinin okuryazar olmaları veya araştırma kapsamında 

verilen anketleri tamamlayabilecek zihinsel ve entelektüel gelişim düzeyine 

sahip olması 

4. Araştırmaya katılmak için ebeveynin ve çocuğun yazılı ve sözlü onamının 

olması 
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Çalışmaya Dahil Edilmeme Kriterleri 

1. Tek ebeveynin olması 

2. DSM-5 tanı kriterlerine göre klinik değerlendirme sonucu BB tanısı almış 

olması 

3. Kronik fiziksel veya nörolojik bir hastalığının olması 

4. Çocukların ve ebeveynlerinin okuma yazma bilmemesi veya araştırma 

kapsamında verilen anketleri tamamlayabilecek zihinsel ve entelektüel gelişim 

düzeyine sahip olmaması 

5. Çalışma aşamalarının tamamlanmaması ya da araştırmaya katılmaktan 

vazgeçilmesi 

Kontrol Grubu İçin Kriterler 

Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri 

1. Ebeveynlerinin DSM-5 tanı kriterlerine göre herhangi bir psikiyatrik hastalık 

tanısı almamış olması 

2. Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme 

Çizelgesi–Şimdi ve Yaşam Boyu Şekli-DSM-5 Türkçe Uyarlaması (ÇDŞG-

ŞY-DSM-5-T) kullanılarak yapılan değerlendirmeye göre herhangi bir 

psikiyatrik tanı almamış olması 

3. 10-18 yaş arasında olması 

4. Çocukların ve ebeveynlerinin okuryazar olmaları veya araştırma kapsamında 

verilen anketleri tamamlayabilecek zihinsel ve entelektüel gelişim düzeyine 

sahip olması 

5. Araştırmaya katılmak için ebeveynin ve çocuğun yazılı ve sözlü onamının 

olması 

Çalışmaya Dahil Edilmeme Kriterleri 

1. Tek ebeveynin olması 

2. Çocukların veya ebeveynlerinin DSM-5 tanı kriterlerine göre klinik 

değerlendirme sonucu herhangi bir psikiyatrik tanı almış olması 

3. Kronik fiziksel veya nörolojik bir hastalığının olması 

4. Çocukların ve ebeveynlerinin okuma yazma bilmemesi veya araştırma 

kapsamında verilen anketleri tamamlayabilecek zihinsel ve entelektüel gelişim 

düzeyine sahip olmaması 

5. Çalışma aşamalarının tamamlanmaması ya da araştırmaya katılmaktan 

vazgeçilmesi 
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2.2 Yöntem 

Çalışma, Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar 16.04.2024 

tarihli Etik Kurulu toplantısında görüşülerek 2024/206 sayılı kararı gereğince etik 

yönden uygun bulunmuştur. Etik kurul onayından sonra Konya Sağlık Bilimleri 

Üniversitesi Beyhekim Eğitim Araştırma Hastanesi Eğitim Planlama Kurulu’ndan 

03.07.2024 tarihli E-79735520-799 sayılı karar ile izin alınmıştır. 

Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı ile S.B.Ü. 

Beyhekim Eğitim ve Araştırma Hastanesi Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim 

Dalı'nda takip edilen BB tanısı almış hastalar ve bu kişilerin çocukları ile Selçuk 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Çocuk ve Ergen Psikiyatri polikliniğine 

danışmanlık için başvuran ergenler dahil edilme ve dışlama kriterlerine göre 

değerlendirilmiştir. Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Ruh Sağlığı ve Hastalıkları 

Anabilim Dalında BB ile takip edilen 211 kişi ve S.B.Ü. Beyhekim Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı'nda BB ile takip edilen 

132 kişi belirlenmiştir. Sistem üzerinde belirtilen iletişim bilgileri eksik ya da yanlış 

olan veya ulaşılamayan 159 kişi bulunmaktadır. BB tanılı 184 kişi ile iletişim 

kurulmuş, evli olmayan, istenilen yaş grubunda çocuğu olmayan, tek ebeveyn olan 111 

kişi çalışmaya dahil edilmemiştir. İstenilen yaş grubunda çocuğu bulunan, BB tanılı 

ve evli 73 kişiye araştırma hakkında bilgi verilmiş; araştırmaya katılmaya gönüllü olan 

47 kişi dahil edilmiştir. Olgu grubu için araştırma kriterlerine uygun olan BB’li 

ebeveyne sahip 47 ergen ve BB’li ötimik dönemde olan veya BB tanısı olmayan 

ebeveyni ile klinik görüşme yapılmıştır. Kontrol grubu için araştırma kriterlerine uyan 

43 ergen ve ebeveyni ile klinik görüşme yapılmıştır. Tüm katılımcılara araştırma 

hakkında bilgilendirilme yapılmış, gönüllü kişilerden hem sözlü hem yazılı onamları 

alınmıştır.  Çalışmanın akış şeması Şekil 2.1’de verilmiştir. 
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Araştırmacı tarafından oluşturulan sosyodemografik veri formu ile 

katılımcıların sosyodemografik özellikleri kaydedilmiştir. Hem olgu grubuna hem 

sağlıklı kontrol grubuna alınan çocuklara Okul Çağı Çocukları için Duygulanım 

Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme Çizelgesi Şimdi ve Yaşam Boyu Versiyonu- DSM 

5-Türkçe Uyarlaması uygulanmıştır. Tüm katılımcılara ölçekler hakkında bilgi 

verildikten sonra, ergenlerden Duygu Düzenlemede Güçlükler Ölçeği Kısa Formunu, 

Kısaltılmış Duygu Dışavurumu Düzeyi Ölçeğini, ebeveynlerinden ise Evlilikte Uyum 

Ölçeğini, Güçler ve Güçlükler Anketini doldurmaları istenmiştir. 

Şekil 2.1 Çalışmanın Akış Şeması 



 

30 
 

 

Araştırmanın yürütüldüğü zaman diliminde ebeveyninde BB olan olgu grubuna 

ve sağlıklı kontrol grubuna dahil edilmek üzere 90 ergen değerlendirilmiştir. 

2.3 Veri Toplama Araçları  

2.3.1 Sosyodemografik Veri Formu 

Araştırmacı tarafından geliştirilen form, yapılan görüşmeler sırasında ergenler 

ve ebeveynlerinden elde edilen bilgilere dayanarak doldurulmuştur. Bu form 

aracılığıyla, katılımcıların sosyodemografik özellikleri (doğum tarihi, yaş, cinsiyet, 

kardeş sayısı, aile yapısı vb.), ergenin kişisel geçmişi ve aile geçmişi ile ebeveynlerin 

sosyodemografik bilgileri sorgulanmıştır. 

2.3.2 Okul Çağı Çocukları için Duygulanım Bozuklukları ve Şizofreni Görüşme 

Çizelgesi-Şimdi ve Yaşam Boyu Versiyonu- DSM 5-Türkçe Uyarlaması- (ÇDŞG-

ŞYDSM-5-T) 

Kaufman ve arkadaşları (2016) tarafından DSM-5 tanı ölçütlerine göre 

güncellenen yarı yapılandırılmış görüşme çizelgesinin Türkçe uyarlamasının geçerlilik 

ve güvenilirlik çalışması, 2019 yılında Ünal tarafından yapılmıştır. Çizelgenin ilk 

bölümünde, yapılandırılmamış bir görüşme aracılığıyla çocuğun ve ailesinin 

sosyodemografik özellikleri, başvuru nedeni, gelişimsel geçmişi, sağlık durumu ve 

genel işlevselliği (okul ve evdeki durumları) hakkında bilgiler toplanır. İkinci 

bölümde, geçmiş ve mevcut (son iki ayda) belirtileri kapsayan 200'den fazla özgül 

belirtiyi değerlendiren tarama soruları bulunur. Üçüncü bölüm ise DSM-5 tanılarının 

doğrulanmasına yönelik değerlendirme ve gözlem bulgularını içerir. Her bir bilgi 

kaynağından elde edilen veriler ayrı ayrı değerlendirilip, klinisyenin gözlemleri ile 

birleştirilerek puanlama yapılır (144). 

2.3.3 Evlilikte Uyum Ölçeği 

Ölçek 1959 yılında Locke ve Wallace geliştirilmiştir. 15 maddeden oluşan bu 

ölçek, genel evlilik doyumunu ve niteliğini ölçmeyi amaçlamaktadır. İlk 9 madde, 

genel uyum, duygu, cinsellik ve toplumsal kurallar gibi konularda anlaşmazlıkları ele 

almaktadır. Sonraki 6 madde ise boş zaman etkinlikleri, çatışma çözümü ve güven gibi 

ilişki dinamiklerine yönelik faktörleri kapsamaktadır. Her bir faktör, ayrı bir alt ölçek 

olarak değerlendirilmelidir. En düşük uyum puanı 1, en yüksek uyum puanı ise 60’tır. 

Uyumlu ve uyumsuz evli bireyler arasındaki farkı belirleyen kesme noktası ise 43.5’tir. 
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Ölçekten alınan puan yükseldikçe uyum düzeyi artmakta, puan düştükçe ise uyum 

seviyesi azalmaktadır. Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması ise Tutarel-Kışlak 

(1999) tarafından yapılmıştır. (145).  

2.3.4 Duygu Düzenlemede Güçlükler Ölçeği (DDGÖ-16) 

Gratz ve Roemer (2004) tarafından duygu düzenleme güçlüklerinin çeşitli 

yönlerini kapsamlı bir şekilde değerlendirmek amacıyla geliştirilen orijinal ölçek, 36 

maddeden oluşmaktadır. 2016 yılında Bjureberg ve arkadaşları, bu ölçeğin 16 

maddelik kısa formunu geliştirmiştir. 'Farkındalık' alt boyutunun diğer alt boyutlarla 

olan düşük korelasyonu nedeniyle, bu faktör kısa formdan çıkarılmıştır. Sonuç olarak, 

ölçek beş alt boyuttan oluşmaktadır: 1) Açıklık (duyguların anlaşılmasında güçlük), 2) 

Amaçlar (amaç odaklı davranış sergileme zorluğu), 3) Dürtü (dürtü kontrolünde 

zorluk), 4) Stratejiler (duygusal düzenlemeye ilişkin uygun stratejiler kullanmada 

zorluk), 5) Kabul etmeme (duygusal tepkilerin kabul edilmesinde güçlük). Her bir alt 

faktör için belirli bir kesme noktası olmamakla birlikte, puan artışı duygu düzenleme 

güçlüğündeki artışı işaret etmektedir. Ölçeğin Türkçe uyarlamasının geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışması ise Yiğit ve Guzey Yiğit (2017) tarafından yapılmıştır (146). 

2.3.5 Kısaltılmış Duygu Dışavurumu Düzeyi Ölçeği  

Nelis ve arkadaşları tarafından geliştirilen bu ölçek, katılımcının hayatındaki 

en etkili kişinin son üç ay içindeki algılanan duygu dışavurumunu değerlendirmeye 

yönelik bir öz bildirim ölçeğidir ve toplamda 33 maddeden oluşmaktadır (147). Ölçek, 

üç ana alt boyuta sahiptir: duygusal destek yokluğu, sinirlilik ve müdahalecilik. 

Yüksek puanlar, bireyin yüksek düzeyde duygu dışavurumu gösterdiğini belirtir. 

Ölçek, dört dereceli likert tipi yanıtlarla (doğru değil, kısmen doğru, büyük ölçüde 

doğru, doğru) yanıtlanmaktadır. Ölçekte 1-15 arasındaki maddeler ile 31. ve 33. 

maddeler ters yüklü maddelerdir. Yapılan güvenilirlik ve geçerlilik analizleri 

sonucunda, Neils ve arkadaşları tarafından önerilen kısaltılmış duygu dışavurumu 

düzeyi ölçeğinin, Türk toplumunda ergenler için geçerli ve uygulanabilir bir ölçüm 

aracı olduğu gösterilmiştir (148).   

2.3.6 Güçler Güçlükler Anketi- Anne-Baba Formu (GGA-AB) 

Çalışmada, ebeveynlerin çocuklarını değerlendirebilmeleri amacıyla Güçler ve 

Güçlükler Anketi kullanılmıştır. Bu anket, Robert Goodman tarafından 1997 yılında 
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geliştirilmiş olup, Türkçeye uyarlaması Güvenir ve arkadaşları (2008) tarafından 

yapılmıştır. Ölçek, çocuk formunda 25 sorudan oluşmakta ve beş alt boyuttan 

oluşmaktadır. Bu alt boyutlar, dikkat eksikliği ve hiperaktivite, davranış sorunları, 

duygusal sorunlar, akran sorunları ve sosyal davranışlar şeklinde tanımlanmıştır. Dört 

alt boyutun her biri (dikkat eksikliği ve hiperaktivite, davranış sorunları, duygusal 

sorunlar, akran sorunları), ilgili güçlükleri ayrı ayrı ölçerken, bunların toplamı ile genel 

güçlük puanı hesaplanabilir. Sosyal davranışlar alt boyutu ise, olumlu davranışları 

ifade etmektedir (149). 

2.4 İstatistiksel Analiz 

Veri analizi, SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 25.0 yazılımı 

kullanılarak yapılmıştır. Ortalama, standart sapma ve yüzdelikler tanımlayıcı 

istatistikler olarak kullanılmıştır. Verilerin normal dağılıma uygunluğu, skewness ve 

kurtosis değerlerinin -2 ile +2 arasında olup olmadığına bakılarak değerlendirilmiştir. 

Normal dağılım gösteren sürekli verilerde, iki grup arasındaki farklar Independent t-

test ile incelenmiştir. Normal dağılıma uymayan verilerde ise Mann Whitney U testi 

ile anlamlılık analiz edilmiştir. Kategorik veriler, Ki-Kare testi ile karşılaştırılmıştır. 

Anlamlı bulunan verilerde, kovaryantların etkisinin ortadan kaldırılması amacıyla çok 

değişkenli kovaryans analizi (MANCOVA) ve kovaryans analizi (ANCOVA) 

uygulanmıştır. Elde edilen veriler arasındaki ilişkilerin daha ayrıntılı bir şekilde 

değerlendirilmesi amacıyla korelasyon testleri yapılmıştır. Korelasyon katsayısı (r) 

0,000-0,249 arası zayıf, 0,250-0,499 arası orta, 0,500-0,749 arası güçlü ve 0,750-1,000 

arası çok güçlü ilişki olarak kabul edilmiştir. Korelasyon testlerinde ilişkili olduğu 

bulunan parametreler arasındaki ilişkinin incelenmesi amacıyla lineer regresyon testi 

yapılmıştır. Önceki analizlerde anlamlı bulunan ve potansiyel olarak etkili faktörler 

dikkate alınarak BB açısından yüksek risk taşıyan grupta olmayı tahmin etmek için 

lojistik regresyon ve roc analizi yapılmıştır. Anlamlılık için p < 0,05 düzeyi kabul 

edilmiştir. Etki büyüklükleri, parametrik ve parametrik olmayan karşılaştırmalar için 

Cohen’s d/r ile hesaplanmış ve kategorik değişkenler için Cramer’s V kullanılmıştır. 

Etki büyüklüğüne ilişkin eşik değerleri şu şekilde belirlenmiştir: ≥0.8 (büyük), 0.5-0.7 

(orta), 0.2-0.4 (küçük) ve <0.2 (150). Ölçeklerin iç tutarlılığını değerlendirmek 

amacıyla Cronbach alfa değerleri hesaplanmıştır.  

 



 

33 
 

 

 

3. BULGULAR 

3.1. Sosyodemografik Özelliklere İlişkin Veriler 

Araştırmaya dahil edilen olgu grubunun yaş ortalaması 14,34 ±3,22 yıl; sağlıklı 

kontrol grubunun yaş ortalaması 13,28 ±2,91 yıl olarak bulunmuştur. Gruplar arasında 

çocukların yaşları arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p= 0,106) 

(Tablo 3.1).  

Tablo 3.1. Olgu ve Kontrol Grubunun Yaş Dağılımı Analizi 

              Olgu 
            (n=47) 

Ort±SS 

              Kontrol 
                 (n=43) 

Ort±SS 

 
 
t 

 
 

p 

Cohen’s d 

Yaş (yıl) 14,34 ±3,22 13,28 ±2,91 1,635 0,106 0,35 
Independent Sample T Test 
 

Olgu grubunun 30’u (%64) kız ve 17’si (%36) erkek, kontrol grubunun ise 

27’si (%63) kız ve 16’sı (%37) erkektir. Cinsiyet açısından gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p=0,919) (Tablo 3.2). 

Tablo 3.2. Olgu ve Kontrol Grubunun Cinsiyet Dağılımı Analizi 

           Olgu 
n (%) 

Kontrol 
n (%) 

 
X2 

 
p 

Cramer’s 
V 

Cinsiyet Kız 30 (%64) 27 (%63) 0,010 0,919 0,011 
Erkek 17 (%36) 16 (%37) 

Ki-kare Testi 

Olgu grubunda ebeveynlerin mevcut ruhsal hastalıkları incelendiğinde 

annelerin 12’sinde (%26) herhangi bir psikiyatrik rahatsızlık bulunmamaktadır, 

31’inde (%66) BB mevcuttur, 3’ünde depresyon (%6), 1’inde (%2) anksiyete 

bozukluğu bulunmaktadır. Babaların 28’inde (60) BB mevcuttur, 3’ü (6) bilmiyor 

olabilir şeklinde bildirilmiştir, 16’sında (%34) herhangi bir psikiyatrik rahatsızlık 

bulunmamaktadır (Tablo 3.3).   

Olgu grubu ile kontrol grubunun diğer sosyodemografik verilerinin dağılımı 

Tablo 3.4’te özetlenmiştir.  
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Tablo 3.3 Olgu Grubunda Ebeveynlerin Ruhsal Hastalıklarının Dağılımı 

 Annede Ruhsal Hastalık Babada Ruhsal Hastalık  

Yok  12 (%26) 28 (%60) 

Bilmiyor olabilir 0 (%0.0)  3 (%6) 

BB 31 (%66) 16 (%34) 

Depresyon 3 (%6) 0 (%0.0) 

Anksiyete bozukluğu 1 (%2) 0 (%0.0) 

BB: Bipolar Bozukluk 
 
 
Tablo 3.4. Olgu ve Kontrol Grubunun Sosyodemografik Verilerinin Dağılımı   

         Olgu 
         
(n=47) 

 

Kontrol 
(n=43) 
 

X2 p Cramer’s 
V 

Anne Eğitim 
Durumu 

   11,306 0,079 0,354 

 Okuma 
yazma yok 

n=1  
(% 2,1) 

n=0  
(%0,0) 

   

Okur yazar n=0 
(%0.0) 

n=4 
(%9,3) 

   

İlkokul n=18 
(%38,3) 

n=10 
(%23,3) 

   

Ortaokul n=4 
(%8,5) 

n=3 
(%7,0) 

   

Lise  n=15  
(%31,9) 

n=9 
(%20,9) 

   

Üniversite 
ve 
üniversite 
üstü 

n=9 
(%19,2) 

n=17 
(%39,5) 

   

Baba Eğitim 
Durumu 

   11,053 0,026 0,350 

 Okuma 
yazma yok 

n=0 
(%0.0) 

n=0 
(%0.0) 

   

Okur yazar n=0 
(%0.0) 

n=0 
(%0.0) 

   

İlkokul n=7 
(%14,9) 

n=8 
(%18,6) 

   

Ortaokul n=4 
(%8,5) 

n=7 
(%16,3) 

   

Lise n=13 
(%27,7)  

n=5 
(%11,6) 

   

Üniversite 
ve 
üniversite 
üstü 

n=23 
(%48,9) 

n=23 
(%53,5) 
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Ki Kare Testi 
*Sosyoekonomik düzey verileri, 2023 yılında açıklanan açlık sınırı dikkate alınarak; aylık tahmini gelire göre, açlık 
sınırının altındaki gelir düzeyleri 'düşük', açlık ve yoksulluk sınırları arasında kalan gelir düzeyleri 'orta', ve 
yoksulluk sınırının üzerindeki gelir düzeyleri ise 'yüksek' olarak değerlendirilmiştir 
 

3.2. Olgu Grubunun Klinik Değerlendirilmesine İlişkin Veriler 

Olgu grubunda en sık rastlanan 3 ek tanı; çocukların 6’sında (%13) bulunan 

DEHB, 4’ünde (%9) bulunan majör depresif bozukluk (MDB), 3’ünde (%6) bulunan 

anksiyete bozukluklarıdır. Anksiyete bozukluğu tanısı konmuş üç hastanın birinde 

ayrılma kaygısı bozukluğu, diğerinde yaygın anksiyete bozukluğu (YAB) ve sosyal 

anksiyete bozukluğu, üçüncüsünde ise YAB ve özgül fobi saptanmıştır. İlişkili veriler 

Tablo 3.5’te sunulmuştur. 

Tablo 3.5. Olgu Grubunda Ek Psikiyatrik Tanı ve Dağılımı 

Tanı (n) Olgu Grubu  
% 

DEHB (6) %13 

MDB (4) %9 

Anksiyete 
Bozukları (3) 

AKB (1) %6 
YAB+SAB (1) 
YAB+ÖF (1) 

ÖÖG (2) %4 

Dışa Atım bozuklukları + OKB (1) %2 

Dışa Atım bozuklukları (1) %2 

Ek psikiyatrik tanı yok (30) %64 

DEHB: Dikkat Eksikliği ve Hiperaktivite Bozukluğu, MDB: Major Depresif Bozukluk, AKB: Ayrılık Kaygısı 
Bozukluğu, YAB: Yaygın Anksiyete Bozukluğu SAB: Sosyal Anksiyete Bozukluğu, ÖF: Özgül Fobi ÖÖG: Özgül 
Öğrenme Güçlüğü, OKB: Obsesif Kompulsif Bozukluk 

Tablo 3.4. Olgu ve Kontrol Grubunun Sosyodemografik Verilerinin Dağılımı (devamı) 
Aile Durumu    1,838 0,399 0,143 
 Çekirdek 

aile 
n=43 

(%91,5) 
n=42 

(%97,7) 
   

Geniş aile n=3 
(%6,4) 

n=1 
(%2,3) 

   

Diğer n= 1 
(%2,1) 

n=0 
(%0.0) 

   

Sosyoekonomik 
düzey* 

   2,245 0,325 0,158 

 Düşük n=7  
(% 14,9) 

n=3  
(%7,0) 

   

Orta n=19 
(%40,4) 

n=15 
(%34,9) 

   

Yüksek n=21 
(%44,7) 

n=25 
(%58,1) 
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3.3 Olgu ve Kontrol Gruplarının İkili Karşılaştırılmasına İlişkin Veriler 

Evlilik uyum toplam skorlarına bakıldığında olgu grubuna dahil edilen 47 aile 

için evlilik uyumu toplam skor ortalaması 35,06±13,20 iken kontrol grubuna dahil 

edilen 43 ailenin evlilik uyumu toplam puan ortalaması 46,79±8,46’dur. İki grup 

arasında evlilik uyum toplam puanı açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmıştır (p<0,001) (Tablo 3.6). Grupların evlilik uyum puanları kesme değerine 

göre uyumlu/uyumsuz olarak karşılaştırıldığında olgu grubunun 32’si (%68) uyumsuz, 

15’i (%32) uyumlu; kontrol grubunun 11’i (%26) uyumsuz, 32’si (%74) uyumlu olup 

gruplar arasında anlamlı farklılık bulunmaktadır (p<0,001) (Tablo 3.7). 

Tablo 3.6. Olgu ve Kontrol Gruplarının Evlilik Uyumu Toplam Puanlarının Karşılaştırılması  

 Olgu Grubu 
n=47 

Kontrol Grubu 
n=43 

t P Cohen’s 
d 

Evlilik uyumu 
toplam puan 
ortalaması±SS  
 

35,06±13,20 46,79±8,46 -4,965 
 

<0.001 1,06 

Independent Sample T Test 
SS: Standart Sapma 

 

Tablo 3.7. Olgu ve Kontrol Gruplarının Evlilik Uyumlarının Karşılaştırılması  

Evlilik Uyumu Olgu Grubu 
n (%) 

Kontrol 
Grubu 
n (%) 

X2 P Cramer’s 
V 

Uyumsuz 32 (%68) 11 (%26) 16,259 <0.001 0,425 
Uyumlu 15 (%32) 32 (%74) 

Ki Kare Testi 

Kısaltılmış duygu dışavurum ölçek puanlarının karşılaştırılmasında KDDÖ 

algılanan duygusal destek yokluğu ve müdahalecilik alt boyutları açısından anlamlı 

farklılık saptanmamıştır (p=0,175; p=0,151).  KDDÖ toplam puanı ve algılanan 

sinirlilik alt boyutu normal dağılıma uymadığı için Mann-Whitney U testi 

uygulanmıştır. KDDÖ toplam puanı olgu grubunda 65,17±19,24, kontrol grubunda 

56,09±18,96; algılanan sinirlik alt boyut puanı olgu grubunda 22,47±11,01, kontrol 

grubunda 17,56±7,83’tür. KDDÖ toplam puanı ve algılanan sinirlilik alt boyut 

puanları olgu grubunda anlamlı olarak daha yüksektir (p=0,013; p=0,007) (Tablo 3.8).  

 

 

 



 

37 
 

 

Tablo 3.8. Olgu ve Kontrol Grubunun KDDÖ Ölçek Puanlarının İncelenmesi 

KDDÖ                              Olgu (n=47) 
Ortalama±SS 

Kontrol (n=43) 
Ortalama±SS 

 
t/z 

 
p 

Cohen’s 
d/r 

DDY                                 28,60±10,06 25,77±9,52 1,366b 0,175b 0,29 

Müdahalecilik                 14,11±4,21 12,77±4,55 1,450b 0,151b 0,31 

Sinirlilik                           22,47±11,01 17,56±7,83 -2,709a 0,007a 0,29 

Toplam                            65,17±19,24 56,09±18,96 -2,497a 0,013a 0,26 
a: Mann-Whitney U testi   b: Independent Sample T Test, SS: Standart Sapma 
KDDÖ: Kısaltılmış Duygu Dışavurum Düzeyi Ölçeği 
DDY: Duygusal Destek Yokluğu 
 

DDGÖ-16 skorlarına bakıldığında açıklık, amaçlar, dürtü, stratejiler, kabul etmeme alt 

boyutları ve toplam puan açısından gruplar arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır 

(p=0,124; p=0,274; p=0,217; p=0,163; p=0,915; p=0,187) (Tablo 3.9) Kabul etmeme 

alt boyutu normal dağılıma uymadığı için Mann-Whitney U testi uygulanmıştır.  

 Tablo 3.9. Olgu ve Kontrol Grubunun DDGÖ-16 Ölçek Puanlarının İncelenmesi 

DDGÖ-16 Olgu (n=47) 
Ortalama±SS 

Kontrol (n=43) 
Ortalama±SS 

 
t/z 

 
p 

Cohen’s 
d/r 

Açıklık 4,47±1,64 3,93±1,64 1,555b 0,124b 0,33 

Amaçlar 8,43±3,54 3,93±1,64 1,100b 0,274b 1,63 

Dürtü 6,64±3,37 5,79±3,07 1,242b 0,217b 0,26 

Stratejiler 10,70±5,07 9,28±4,47 1,407b 0,163b 0,30 

Kabul 
Etmeme 

5,70±3,36 5,56±2,91 -0,107a 0,915a -0,01 

Toplam  35,94±13,68 32,14±13,39 1,328b 0,187b 0,28 
a: Mann-Whitney U testi   b: Independent Sample T Test 
DDGÖ-16: Duygu Düzenlemede Güçlükler Ölçeği  

 

Güçler Güçlükler Anketi dikkat eksikliği ve hiperaktivite, davranış sorunları, duygusal 

sorunlar, akran sorunları ve sosyal davranışlar alt testleri ve toplam güçlük puanları 

açısından iki grup arasında anlamlı farklılık saptanmamıştır (p=0,141; p=0,103; 

p=0,590; p=0,328; p=0,786; p=0,122) (Tablo 3.10). 
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Tablo 3.10. Olgu ve Kontrol Grubunun GGA Ölçek Puanlarının İncelenmesi 

GGA Olgu (n=47) 
Ortalama±SS 

Kontrol 
(n=43) 

Ortalama±SS 

 
t 

 
p 

Cohen’s d 

Dikkat 
Eksikliği ve 
Hiperaktivite 

3,53±2,80 2,74±2,16 1,485 0,141 0,32 

Davranış 
Sorunları 

1,72±1,48 1,23±1,32 1,649 0,103 0,35 

Duygusal 
Sorunlar 

2,66±2,31 2,37±2,73 0,541 0,590 0,11 

Akran 
Sorunları 

2,36±1,77 2,02±1,46 0,984 0,328 0,21 

Sosyal 
Davranışlar 

8,34±1,87 8,44±1,65 -0,272 0,786 0,06 

Toplam 10,28±6,05 8,37±5,48 1,561 0,122 0,33 
Independent Sample T Test 
GGA: Güçler Güçlükler Anketi 

3.4 Olgu ve Kontrol Gruplarında Klinik Veriler Arasındaki İlişkilerin 

İncelenmesi 

Ölçek alt boyut ve toplam skorlarının yaş ile korelasyonları incelendiğinde olgu 

grubunda evlilik uyumu toplam puanı, DDGÖ alt boyutları ve toplam puanı, KDDÖ 

alt boyutları ve toplam puanı, GGA alt boyutları ve toplam puanı yaş ile korele 

bulunmamıştır (p>0,05). Kontrol grubu incelendiğinde ise DDGÖ-16 amaçlar alt 

boyutu ile yaş arasında korelasyon saptanmıştır (p=0,037; r=0,320). Kontrol grubunda 

bahsedilen diğer parametreler ile yaş arasında korelasyon saptanmamıştır. İlgili veriler 

tablo 3.11’da belirtilmiştir.  

Tablo 3.11. Olgu ve Kontrol Gruplarında Ölçek Puanlarının Yaş ile Korelasyonlarının İncelenmesi 

 Olgu Kontrol 

Yaş Yaş 

r p r p 

Evlilik Uyumu Toplam Puanı 0,130 0,383 -0,108 0,491 

DDGÖ Açıklık 0,167 0,263 0,169 0,278 

Amaçlar 0,260 0,078 0,320 0,037 

Dürtü 0,199 0,179 0,143 0,362 

Stratejiler 0,106 0,478 0,075 0,635 

Kabul Etmeme 0,035 0,815 0,104 0,508 

Toplam  0,165 0,269 0,197 0,205 

KDDÖ DDY 0,079 0,599 0,091 0,562 
 Müdahalecilik -0,065 0,664 0,059 0,707 
 Sinirlilik -0,165 0,268 0,085 0,587 

Toplam -0,136 0,363 0,125 0,424 
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Tablo 3.11. Olgu ve Kontrol Gruplarında Ölçek Puanlarının Yaş ile Korelasyonlarının İncelenmesi 
(devamı) 
GGA Dikkat Eksikliği ve 

Hiperaktivite 
-0,124 0,406 -0,030 0,848 

Davranış Sorunları 0,165 0,267 0,057 0,717 
Duygusal Sorunlar 0,287 0,051 0,026 0,870 
Akran Sorunları -0,083 0,580 0,145 0,354 
Sosyal Davranışlar 0,085 0,570 -0,294 0,056 
Toplam 0,069 0,647 0,053 0,735 

Korelasyon Testi KDDÖ: Kısaltılmış Duygu Dışavurum Düzeyi Ölçeği, DDY: Duygusal Destek Yokluğu 
GGA: Güçler Güçlükler Anketi, DDGÖ-16: Duygu Düzenlemede Güçlükler Ölçeği  

 

Olgu grubunda evlilik uyumu toplam puanı ile DDGÖ alt boyutları ve toplam puanı, 

KDDÖ alt boyutları ve toplam puanı, GGA alt boyutları ve toplam puanı arasında 

korelasyon saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 3.12).   

Kontrol grubunda evlilik uyumu toplam puanı ile diğer ölçekler arasında saptanan 

korelasyon verileri tabloda verilmiştir (Tablo 3.13). 

Tablo 3.12. Olgu Grubunda Evlilik Uyumu Toplam Puanı ile DDGÖ-16, KDDÖ, GGA 
Korelasyonlarının İncelenmesi 

 Evlilik Uyumu Toplam Puanı 

r p 

DDGÖ-16 Açıklık 0,48 0,750 

Amaçlar 0,131 0,380 

Dürtü 0,230 0,121 

Stratejiler 0,016 0,916 

Kabul Etmeme 0,070 0,638 

Toplam  0,094 0,528 

KDDÖ DDY 0,051 0,732 

Müdahalecilik -0,201 0,175 

Sinirlilik -0,208 0,160 

Toplam -0,149 0,319 

GGA Dikkat Eksikliği ve 
Hiperaktivite 

-0,101 0,500 

Davranış Sorunları -0,117 0,434 

Duygusal Sorunlar -0,027 0,857 

Akran Sorunları -0,112 0,455 

Sosyal Davranışlar -0,021 0,888 

Toplam -0,091 0,542 

Korelasyon Testi KDDÖ: Kısaltılmış Duygu Dışavurum Düzeyi Ölçeği, DDY: Duygusal Destek Yokluğu 
GGA: Güçler Güçlükler Anketi, DDGÖ-16: Duygu Düzenlemede Güçlükler Ölçeği  
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Tablo 3.13. Kontrol Grubunda Evlilik Uyumu Toplam Puanı ile DDGÖ-16, KDDÖ, GGA 
Korelasyonlarının İncelenmesi 

 Evlilik Uyumu Toplam Puanı 

r P 

DDGÖ-16 Açıklık -0,269 0,081 

Amaçlar -0,438 0,003 

Dürtü -0,400 0,008 

Stratejiler -0,389 0,010 

Kabul Etmeme 0,157 0,314 

Toplam  -0,442 0,003 

KDDÖ DDY -0,643 <0,001 
Müdahalecilik -0,233 0,133 
Sinirlilik -0,437 0,003 
Toplam -0,606 <0,001 

GGA Dikkat Eksikliği ve 
Hiperaktivite 

-0,071 0,652 

Davranış Sorunları -0,176 0,259 
Duygusal Sorunlar -0,420 0,005 
Akran Sorunları -0,462 0,002 
Sosyal Davranışlar 0,215 0,167 
Toplam -0,402 0,008 

Korelasyon Testi KDDÖ: Kısaltılmış Duygu Dışavurum Düzeyi Ölçeği, DDY: Duygusal Destek Yokluğu 
GGA: Güçler Güçlükler Anketi, DDGÖ-16: Duygu Düzenlemede Güçlükler Ölçeği  

 

Olgu grubunda GGA ile KDDÖ alt puanları ve toplam puanlar arasındaki korelasyon 

incelendiğinde herhangi bir korelasyon saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 3.14).  

Tablo 3.14 Olgu Grubunda GGA ve KDDÖ Korelasyonlarının İncelenmesi 

GGA KDDÖ- 
DDY 

KDDÖ-
Müdahalecilik 

KDDÖ-Sinirlilik KDDÖ-Toplam 

r p r p r p r p 

Dikkat 
Eksikliği ve 
Hiperaktivite 

0,127 0,396 0,139 0,351 0,212 0,153 0,190 0,200 

Davranış 
Sorunları 

0,109 0,467 0,071 0,636 0,146 0,329 0,183 0,219 

Duygusal 
Sorunlar 

0,028 0,854 -0,270 0,066 -0,156 0,294 -0,136 0,363 

Akran Sorunları 0,120 0,420 -0,142 0,341 0,045 0,763 0,094 0,530 

Sosyal 
Davranışlar 

-0,218 0,141 0,238 0,107 0,133 0,373 0,032 0,828 

Toplam  0,131 0,379 -0,063 0,672 0,153 0,306 0,181 0,224 

Korelasyon Testi      KDDÖ: Kısaltılmış Duygu Dışavurum Düzeyi Ölçeği, DDY: Duygusal Destek Yokluğu,  
GGA: Güçler Güçlükler Anketi 
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Kontrol grubunda GGA ile KDDÖ arasında saptanan korelasyon verileri tabloda 

verilmiştir (Tablo 3.15). 

Tablo 3.15 Kontrol Grubunda GGA ve KDDÖ Korelasyonlarının İncelenmesi 

GGA KDDÖ- 
DDY 

KDDÖ-
Müdahalecilik 

KDDÖ-Sinirlilik KDDÖ-Toplam 

r p r p r p r p 

Dikkat 
Eksikliği ve 
Hiperaktivite 

-0,017 0,915 -0,057 0,716 -0,044 0,780 0,007 0,963 

Davranış 
Sorunları 

-0,033 0,832 0,096 0,539 0,055 0,726 0,080 0,611 

Duygusal 
Sorunlar 

0,234 0,132 0,222 0,152 0,319 0,037 0,355 0,019 

Akran 
Sorunları 

0,370 0,015 0,469 0,002 0,362 0,017 0,433 0,004 

Sosyal 
Davranışlar 

-0,134 0,391 -0,011 0,942 0,271 0,079 0,029 0,852 

Toplam  0,200 0,199 0,236 0,128 0,254 0,100 0,320 0,036 

Korelasyon Testi      KDDÖ: Kısaltılmış Duygu Dışavurum Düzeyi Ölçeği, DDY: Duygusal Destek Yokluğu,  
GGA: Güçler Güçlükler Anketi 

 

Olgu grubunda, algılanan duygu dışavurum ve duygu düzenleme güçlükleri arasındaki 

ilişki incelendiğinde DDGÖ-16 açıklık ve stratejiler alt boyutları ve toplam puan ile 

KDDÖ algılanan DDY alt boyutu arasında pozitif korelasyon olduğu gözlenmiştir 

(p=0,022; r=0,334; p=0,005; r=0,401; p=0,015; r=0,353). Diğer parametreler 

arasındaki ilişki incelendiğinde anlamlı korelasyon saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 

3.16). 

Tablo 3.16. Olgu Grubunda DDGÖ-16 ve KDDÖ Korelasyonlarının İncelenmesi 

DDGÖ-16 KDDÖ- 
DDY 

KDDÖ-
Müdahalecilik 

KDDÖ-Sinirlilik KDDÖ-Toplam 

r p r P r p r p 

Açıklık 0,334 0,022 -0,184 0,217 -0,028 0,850 0,017 0,908 

Amaçlar 0,100 0,505 -0,180 0,227 -0,109 0,466 -0,124 0,407 

Dürtü 0,198 0,182 -0,009 0,950 0,086 0,564 0,03 0,982 

Stratejiler 0,401 0,005 -0,092 0,538 0,202 0,174 0,135 0,365 

Kabul Etmeme 0,240 0,104 -0,105 0,482 0,126 0,398 0,122 0,415 

Toplam  0,353 0,015 -0,121 0,418 0,079 0,597 0,027 0,858 

Korelasyon Testi KDDÖ: Kısaltılmış Duygu Dışavurum Düzey, Düzey, Ölçeği, DDGÖ-16: Duygu Düzenlemede 

Güçlükler Ölçeği DDY: Duygusal Destek Yokluğu 
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Kontrol grubunda ise DDGÖ-16 açıklık alt boyutu ile KDDÖ toplam puanı arasında 

pozitif korelasyon saptanmıştır (p=0,019; r=0,357). DDGÖ-16 amaçlar alt boyutu ile 

KDDÖ algılanan DDY, müdahalecilik, sinirlilik alt boyutları ve toplam puanı pozitif 

korelasyon olduğu görülmüştür (p=0,019; r=0,357; p=0,004; r=0,344; p=0,004; 

r=0,430; p=0,005; r=0,417). DDGÖ-16 dürtü alt boyutu ile KDDÖ algılanan sinirlilik 

alt boyutu ve toplam puanı pozitif korele bulunmuştur (p=0,010; r=0,390; p=0,031; 

r=0,329). Ayrıca DDGÖ-16 stratejiler alt boyutu ile KDDÖ algılanan DDY, 

müdahalecilik, sinirlilik alt boyutları ve toplam puanı ve DDGÖ-16 kabul etmeme alt 

boyutu ile KDDÖ algılanan sinirlilik alt boyutu arasında pozitif korelasyon 

saptanmıştır (p=0,039; r=0,316; p=0,012; r=0,380; p=0,003; r=0,437; p=0,006; 

r=0,411; p=0,027; r=0,337). Son olarak DDGÖ-16 toplam puanı ile KDDÖ algılanan 

DDY, müdahalecilik, sinirlilik alt boyutları ve toplam puanı pozitif korele 

bulunmuştur (p=0,024; r=0,344; p=0,023; r=0,347; p=0,002; r=0,456; p=0,006; 

r=0,416). Diğer parametreler arasında istatistiksel olarak anlamlı korelasyon 

saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 3.17). 

Tablo 3.17. Kontrol Grubunda DDGÖ-16 ve KDDÖ Korelasyonlarının İncelenmesi 

DDGÖ-16 KDDÖ- 
DDY 

KDDÖ-
Müdahalecilik 

KDDÖ-
Sinirlilik 

KDDÖ-Toplam 

r p r p r p r p 

Açıklık 0,216 0,165 0,074 0,635 0,259 0,094 0,311 0,042 

Amaçlar 0,357 0,019 0,344 0,024 0,430 0,004 0,417 0,005 

Dürtü 0,221 0,154 0,194 0,212 0,390 0,010 0,329 0,031 

Stratejiler 0,316 0,039 0,380 0,012 0,437 0,003 0,411 0,006 

Kabul Etmeme 0,179 0,251 0,211 0,174 0,337 0,027 0,294 0,055 

Toplam  0,344 0,024 0,347 0,023 0,456 0,002 0,416 0,006 

Korelasyon Testi KDDÖ: Kısaltılmış Duygu Dışavurum Düzeyi Ölçeği, DDGÖ-16: Duygu Düzenlemede 

Güçlükler Ölçeği DDY: Duygusal Destek Yokluğu 

 

Olgu grubunda duygu düzenleme güçlükleri ile GGA’yla bildirilen güçlükler 

arasındaki ilişki incelendiğinde DDGÖ-16 dürtü alt boyutu ile GGA davranış sorunları 

ve DDGÖ-16 açıklık alt boyutu ile GGA duygusal sorunlar pozitif korele bulunmuştur 

(p=0,044; r=0,295; p=0,040; r=0,301). Diğer parametreler arasındaki ilişki 

incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı korelasyon saptanmamıştır, veriler tablo 

3.18’de verilmiştir. 
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Tablo 3.18 Olgu Grubunda DDGÖ-16 ve GGA Korelasyonlarının İncelenmesi 

DDGÖ-16 GGA 
Dikkat Eksikliği 

Hiperaktivite 

GGA 
Davranış 
Sorunları 

GGA 
Duygusal 
Sorunlar 

GGA 
Akran 

Sorunları 

GGA 
Sosyal 

Davranışlar 

GGA 
Toplam 

r p r p r p r p r p r p 

Açıklık ,115 ,441 ,144 ,336 ,295 ,044 ,090 ,548 -,252 ,88 ,228 ,123 

Amaçlar ,047 ,754 ,131 ,382 ,278 ,58 ,048 ,750 ,112 ,452 ,174 ,241 

Dürtü ,201 ,176 ,301 ,040 ,079 ,600 ,015 ,920 ,151 ,733 ,201 ,175 

Stratejiler ,186 ,210 ,093 ,535 ,178 ,231 ,133 ,373 -,051 ,529 ,216 ,145 

Kabul 
Etmeme 

,111 ,458 ,097 ,516 ,106 ,480 ,337 ,020 -,098 ,511 ,245 ,097 

Toplam  ,196 ,187 ,192 ,197 ,262 ,075 ,152 ,307 -,088 ,554 ,284 ,053 

Korelasyon Testi    DDGÖ-16: Duygu Düzenlemede Güçlükler Ölçeği, GGA: Güçler Güçlükler Anketi 

Kontrol grubunda DDGÖ-16 ve GGA’nın alt boyutları ve toplam puanlarına ilişkin 

korelasyonlar tablo 3.19’da verilmiştir. (Tablo 3.19). 

Tablo 3.19 Kontrol Grubunda DDGÖ-16 ve GGA Korelasyonlarının İncelenmesi 

DDGÖ-16 GGA 
Dikkat Eksikliği 
ve Hiperaktivite 

GGA 
Davranış 
Sorunları 

GGA 
Duygusal 
Sorunlar 

GGA 
Akran 

Sorunları 

GGA 
Sosyal 

Davranışlar 

GGA 
Toplam 

r p r p r p r p R p r p 

Açıklık -,045 ,772 ,183 ,240 ,219 ,158  ,140 ,369 ,117 ,454 ,173 ,268 

Amaçlar ,028 ,860 ,145 ,354 ,286 ,063 ,373 ,014 -,104 ,506 ,288 ,061 

Dürtü -,080 ,611 ,392 ,009 ,100 ,522 ,331 ,030 ,300 ,051 ,201 ,196 

Stratejiler -,111 ,479 ,081 ,604 ,189 ,226 ,306 ,046 ,073 ,641 ,151 ,333 

Kabul 
Etmeme 

-,004 ,981 ,224 ,149 ,268 ,082 ,361 ,017 ,033 ,834 ,318 ,037 

Toplam  -,071 ,650 ,218 ,160 ,253 ,102 ,374 ,014 ,102 ,517 ,250 ,106 

Korelasyon Testi    DDGÖ-16: Duygu Düzenlemede Güçlükler Ölçeği, GGA: Güçler Güçlükler Anketi 

3.5 Lineer Regresyon Analizleri 

Korelasyon analizlerinde, olgu grubunda DDGÖ-16 açıklık alt boyutunun 

KDDÖ algılanan DDY alt boyutu ve GGA duygusal sorunlar alt boyutu ile pozitif 

korelasyonu saptanmıştır (p=0,022; r=0,334; p=0,019; r=0,357). Kontrol grubunda ise 

bu ilişki gözlenmemiştir (p>0,05). Olgu grubunda DDGÖ-16 açıklık alt boyutu ile 

belirtilen bu iki parametrenin ilişkisinin incelenmesi amacıyla yaş, cinsiyet ve 

sosyoekonomik düzey kontrol değişkenleri olarak eklenerek lineer regresyon analizi 

uygulanmıştır. Lineer regresyon analizinde DDGÖ açıklık alt boyutu ile KDDÖ 

algılanan DDY arasında anlamlı ilişki bulunmuştur (p=0,020; B=0,056; β=0,342; 
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Standart Hata=0,023; t=2,413; Tolerance=0,945; VIF=1,058). DDGÖ-16 açıklık alt 

boyutu ile GGA duygusal sorunlar arasında ise anlamlı ilişki saptanmamıştır (p>0,05) 

(Tablo 3.20). 

Tablo 3.20 Olgu Grubunda DDGÖ-16 Açıklık Alt Boyutu ile KDDÖ-DDY ve GGA Duygusal Sorunlar 
Alt Boyutları Arasındaki İlişkinin Lineer Regresyon Analizi ile İncelenmesi 

 Beta 
(B) 

Standartlaştırılmış 
Beta (β) 

Standart 
Hata 

t  p Tolerance VIF 

KDDÖ 
DDY 

0,056 0,342 0,023 2,413 0,020 0,945 1,058 

GGA 
Duygusal 
Sorunlar 

0,156 0,220 0,107 1,464 0,151 0,837 1,195 

Lineer Regresyon Analizi KDDÖ: Kısaltılmış Duygu Dışavurum Düzeyi Ölçeği, DDY: Duygusal Destek Yokluğu,  
GGA: Güçler Güçlükler Anketi 
 

3.6 Çok Değişkenli Kovaryans Analizi (MANCOVA) ve Kovaryans Analizi 

(ANCOVA) 

İkili karşılaştırma analizlerinde, olgu ve kontrol grupları arasında evlilik uyumu 

toplam puanı, KDDÖ algılanan sinirlilik alt boyutu ve KDDÖ toplam puanı arasında 

anlamlı farklılıklar olduğu saptanmıştır (p <0,001; p = 0,007; p = 0,013). Bu 

parametrelerin daha ileri düzeyde incelenmesinde, MANCOVA ve ANCOVA 

analizleri uygulanmıştır. KDDÖ algılanan sinirlilik alt boyutu ve KDDÖ toplam puanı 

normal dağılıma uymadığı için, analizlere dahil edilmeden önce logaritma dönüşümü 

yapılmıştır. MANCOVA analizinde, her iki grup arasında yaş, cinsiyet, anne yaşı, baba 

yaşı, anne ve baba mesleği ile sosyoekonomik düzey kovaryantlar olarak alındığında 

anlamlı bir farklılık olduğu gözlemlenmiştir (V=0,730; F(3,78)=70,454;  

p < 0,001; np² = 0,730).  Aynı kovaryantların kullanıldığı ANCOVA analizinin 

sonuçları ise Tablo 3.21'de sunulmaktadır.  

 
Tablo 3.21 Evlilik Uyumu Toplam Puanı, KDDÖ Sinirlilik Alt Boyutu ve KDDÖ Toplam Puanının 
ANCOVA’ya göre değerlendirilmesi 

ANCOVA Olgu Kontrol F (1.80) p np2 Gözlemlenen 
Güç 

 
Ort.±SS 

 
Ort±SS 

Evlilik uyum 
toplam puanı   

35,06 ± 
13,20 

46,79 ± 
8,46 

21,279 <0,001 0,362 0,995 

Log KDDÖ 
sinirlilik   

1,30 ± 
0,18 

1,21 ± 
0,15 

4,631 0,034 0,152 0,566 

Log KDDÖ 
toplam   

1,79 ± 
,12 

1,72 ± 
,13 

2,630 0,109 0,155 0,360 

ANCOVA 
Kovaryantlar: Yaş, cinsiyet, sosyoekonomik durum, anne yaşı, baba yaşı, ebeveynin eğitim durumu  
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3.7 Lojistik Regresyon ve ROC Analizi 

ANCOVA analizi sonrası anlamlılığını koruyan evlilik uyumu toplam puanı ve KDDÖ 

algılanan sinirlilik alt ölçeği, yaş, cinsiyet ve sosyoekonomik düzey kovaryantlar 

olarak kontrol edilerek lojistik regresyon analizi ile değerlendirilmiştir. Olgu grubunda 

psikiyatrik hastalığı olan kişiler analize dahil edilmemiş; bu grupta tanısı olmayan 30 

kişi analizde yer almıştır. Lojistik regresyon analizinde, evlilik uyumu toplam puanı 

ve KDDÖ algılanan sinirlilik alt boyut puanlarının, olgu veya kontrol grubunda yer 

alma açısından prediktif değeri olup olmadığı araştırılmıştır. Evlilik uyumu toplam 

puanı anlamlı bulunmuştur (p=0,006; Beta=0,099; Standart Hata=0,036; Wald 

Z=7,634; OR=1,104; %95 GA: 1,029-1,185). KDDÖ algılanan sinirlilik alt boyutu için 

ise anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p>0,05). İlgili veriler Tablo 3.22'de 

sunulmaktadır.  

Tablo 3.22 Evlilik Uyumu Toplam Puanı ve KDDÖ Sinirlilik Alt Boyutunun Lojistik Regresyon ile 
Değerlendirilmesi 

 Beta 
(Coef.) 

Standart 
Hata 

Wald Z p  OR 95% GA 

Constant -0,968 2,194 0,194 0,659 0,380  
Evlilik 
Uyumu 
Toplam 
Puanı 
 

0,099 0,036 7,634 0,006 1,104 1,029- 1,185 

KDDÖ 
Sinirlilik 
 

-0,023 0,036 0,423 0,515 0,977 0,911- 1,048 

Lojistik Regresyon Analizi  
Kovaryantlar: Yaş, cinsiyet, sosyoekonomik durum OR: Odds Ratio  
GA:Güven aralığı KDDÖ: Kısaltılmış Duygu Dışavurum Düzeyi Ölçeği 
 
 
Lojistik regresyon analizinde anlamlı bulunan evlilik uyumu toplam puanı, olgu 

grubunda yer almayı öngörebilecek en uygun sınır değeri belirlemek amacıyla ROC 

analizi ile değerlendirilmiştir. Roc eğrisi şekil 3.1’de verilmiştir. Bu analizde, 44,5 

puan en yakın kesme değeri olarak saptanmış ve bu kesme değeri, %69,8 duyarlılık 

ve %70 özgüllük ile en iyi sınıflandırma performansını göstermiştir (p<0,001, 

AUC=0,753, %95 GA: 0,643-0,863) (Tablo 3.23).  
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Tablo 3.23 Evlilik Uyumu Toplam Puanı Duyarlılık ve Özgüllük Analizi 

ROC Analizi GA: Güven Aralığı. AUC: Eğri Altındaki Alan 
 
 

 

Şekil 3.1 Evlilik Uyumu Toplam Puanı için Roc Eğrisi 

 

 

3.8 Ölçeklerin İç Tutarlılıklarının İncelenmesi 

 

Ölçeklerin iç tutarlılıklarının değerlendirilmesi için yapılan analiz sonuçlarında 

ulaşılan Cronbach alfa değerleri, Tablo 3.24’te sunulmuştur. 

 
En Dengeli 

Kesim 
Noktası 

Duyarlılık Özgüllük AUC (95% GA) p 

Evlilik 
Uyumu 

Toplam Puanı 

44.5  69,8  70,0  0,753 (0,643-
0,863)  

<0,001 
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Tablo 3.24 Ölçeklere İlişkin Cronbach Alfa Değerlerinin İncelenmesi 

 Çalışmamıza Ait 
Cronbach Alfa 
Değerleri 

Türkçe Güvenirlik ve 
Geçerlik 
Çalışmasında 
Saptanan Cronbach 
Alfa Değerleri 

Evlilik Uyumu Toplam Puanı 0,918 0,84 

DDGÖ Açıklık 0,626 0,84 

Amaçlar 0,858 0,84 

Dürtü 0,848 0,87 

Stratejiler 0,841 0,87 

Kabul Etmeme 0,817 0,78 

Toplam  0,927 0,92 

KDDÖ DDY 0,920 0,88 
Müdahalecilik 0,923 0,70 
Sinirlilik 0,851 0,82 
Toplam 0,916 0,90 

GGA Dikkat 
Eksikliği ve 
Hiperaktivite 

 
0,740 

 
0,80 

Davranış 
Sorunları 

0,444 0,65 

Duygusal 
Sorunlar 

0,763 0,72 

Akran Sorunları 0,333 0,37 
Sosyal 
Davranışlar 

0,683 0,73 

Toplam 0,795 0,84 
KDDÖ: Kısaltılmış Duygu Dışavurum Düzeyi Ölçeği, DDY: Duygusal Destek Yokluğu 
GGA: Güçler Güçlükler Anketi, DDGÖ-16: Duygu Düzenlemede Güçlükler Ölçeği 
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4. TARTIŞMA 

Bu çalışmada, BB’li bireylerin evlilik uyumu ve ergenlik dönemindeki 

çocuklarının algıladıkları aile iklimi ile bu faktörlerin ergenlerin duygu düzenleme 

becerileri ve psikiyatrik semptom şiddeti üzerindeki etkileri incelenmiştir. Çalışmanın 

amacı, bu faktörleri ve nasıl bir etkileşim içinde olduğunu ayrıntılı bir şekilde 

araştırmaktır. 

Çalışma sonuçlarına göre, BB’li bireylerin evlilik uyumları herhangi bir 

psikiyatrik hastalığı olmayan kişilere kıyasla daha düşük saptanmıştır. Evlilik 

uyumunun düşük olması BB grubunda yer almayı yordayan bir faktör olarak 

belirlenmiştir. Ebeveyninde BB bulunan ergenlerde algılanan duygu dışavurumu 

özellikle algılanan sinirlilik daha yüksek saptanmıştır. BB’li ebeveyni bulunan 

ergenlerin duyguları anlamada güçlük yaşaması, algıladığı duygusal destek yokluğu 

ve yaşadığı duygusal sorunlarla ilişkili olduğu bulunmuştur.  

4.1. Sosyodemografik Verilerin İncelenmesi 

Çalışma tasarlanırken, Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Ruh Sağlığı ve 

Hastalıkları Anabilim Dalı ile S.B.Ü. Beyhekim Eğitim ve Araştırma Hastanesi Ruh 

Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı'nda BB tanısıyla takip edilen 184 kişiyle 

iletişime geçilmiştir. Evli olmayan, çocuğu olmayan, tek ebeveynli veya çocuklarının 

yaş aralıkları kriterlere uymayan 111 kişiden 42’sinin evli olmadığı, 25’inin ise 

boşanmış olduğu öğrenilmiştir. Çalışmamızın dahil edilme kriterlerine uymadığı için 

davet edilmeyen bu kişilerin oranı, ulaştığımız popülasyonun %36’sına denk 

gelmektedir. Literatür incelendiğinde, BB'li kişilerin evlilik oranları hakkında net bir 

tahmin veya fikir birliği bulunmamaktadır. Boşanma oranlarına ilişkin olarak ise, BB'li 

hastaların daha yüksek boşanma oranlarına sahip oldukları bildirilmiştir (151). 

Özellikle evlilik oranlarına ilişkin literatürdeki boşluk göz önüne alındığında, BB'li 

bireylerin evlilik ve boşanma durumlarını daha ayrıntılı şekilde inceleyen çalışmalara 

ihtiyaç olduğu düşünmekteyiz. 

Çalışmamızda çocuklara refakat eden, klinik değerlendirme ile ötimik 

dönemde olduğu saptanan 23 bipolar ebeveyn (12’si anne, 11’i baba) ve 24 bipolar 

bozukluğu olmayan ebeveynle (19’u anne, 5’i baba) görüşme yapılmıştır. Çalışma 

kapsamında 31 anne ve 16 baba ile görüşülmüş olup annelerin 12’si ve babaların 11’i 

ötimik dönemde olan bipolar hastalarıydı. Bu noktada bir parantez açmak istiyoruz. 
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Çalışmaya hastaları davet ederken BB’li olmayan ebeveynleri ile görüşmeyi 

planlamıştık. Ancak ailelerin bir kısmı BB’si olmayan ebeveynin yoğun çalışma 

şartlarından bahsederek gelemeyeceğini belirtti. Bu ergenlerin de incelenmesinin 

faydalı olabileceğini düşündüğümüz için BB’li ebeveynlerin ötimide olduğunu klinik 

olarak saptadıktan sonra araştırmamıza dahil ettik. Aslında ebeveynlerin belirttiği bu 

durum, BB’li kişilerin eşleri üzerindeki bakım yükünü araştıran ve bu kişilerin 

genellikle tek mali sağlayıcı olduğunu ve ev bakımından büyük ölçüde sorumlu 

olduğunu belirten çalışmalarla uyumludur (152). Biz çalışmamızda eşinde BB bulunan 

bireylerin bakım yükü, mali sorumlulukları gibi konuları araştırmadık. Ancak BB’si 

olmayan ebeveynlere ulaşmada yaşadığımız zorluk düşünüldüğünde ilerleyen 

dönemdeki çalışmalarda ebeveyninde BB bulunan ergenler incelenirken BB’si 

olmayan ebeveynin bakım yükünün de araştırılabileceğini düşünmekteyiz.   

Çalışmamızda sosyodemografik veriler incelendiğinde yaş, cinsiyet, 

sosyoekonomik düzey, anne eğitim durumu, baba eğitim durumu ve aile durumu 

açısından gruplar arasında anlamlı bir farklılık tespit edilmemiştir.  

Çalışmamızda en sık saptadığımız tanılar, %13 ile DEHB, %9 ile MDB ve %6 

ile anksiyete bozukluklarıdır. Literatür incelendiğinde, kesitsel çalışmalarda, 

ebeveyninde BB bulunan çocuk ve ergenlerde yaşam boyu psikopatoloji sıklığının 

%52 ile %78 arasında değiştiği, en sık görülen tanıların ise duygudurum bozuklukları, 

anksiyete bozuklukları, DEHB ve davranım sorunları olduğu belirtilmiştir (153). 10 

yıllık boylamsal bir çalışmada ise BB'li ebeveynlere sahip çocuk ve ergenlerde yaşam 

boyu psikopatoloji sıklığı incelenmiş ve %62,8'inin herhangi bir duygudurum 

bozukluğu olduğu, bunların %45,5'inin depresif spektrumda yer aldığı, %43,5'inin 

anksiyete bozukluğu ve %16,6'sının DEHB tanısı aldığı bildirilmiştir. Çalışmamızda 

ise %36 oranında psikopatoloji saptanmış olup bu oran, literatürde belirtilen 

oranlardan kısmen düşüktür. Ulusal Komorbidite Çalışmasının 2010 yılında 

yayımlanan adolesan ekinde, anksiyete bozukluğunun ortalama başlangıç yaşı 6, 

davranım bozukluklarının 11, duygudurum bozukluklarının 13 ve madde kullanım 

bozukluklarının ise 15 yaş olarak belirtilmiştir (154). Olgu grubumuzun ortalama 

yaşının 14 olması ve bazı ergenlerde eşik altı semptomların şu an işlevselliği 

bozmaması nedeniyle DSM-V kriterlerine göre tanı konulmamış olması bulgularımızı 

etkilemiş olabilir.  
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4.2. Olgu Grubunun Klinik Değerlendirilmesine İlişkin Verilerin İncelenmesi 

4.2.1 Olgu ve Kontrol Grubunun Evlilik Uyumu Açısından Karşılaştırılması 

Literatür incelendiğinde, bir partnerde BB bulunan çiftlerin, kontrollere kıyasla 

genellikle daha düşük evlilik uyumu yaşadıkları birçok çalışmada gösterilmiştir (155). 

BB’li hastalar arasında zayıf evlilik uyumunun yaygınlığı %70 olarak belirtilmiştir 

(126).  BB’nin çift üzerindeki olumsuz etkileri arasında ilişkideki istikrarsızlık, 

damgalanma, cinsel yaşamdan memnuniyetsizlik, daha düşük çocuk doğurma oranları, 

partnerin üzerindeki bakım yükü yer almaktadır (123). BB ile ilişkili faktörlerin, her 

iki partner açısından ruh sağlığını olumsuz etkilediği bulunmuştur. BB’li kişi açısından 

partnerin duygu ifadesinin yüksek olması ile hastalık nüksünün iki kat artması arasında 

ilişki gösterilmiştir (156). Aile sistemleri teorisine göre stresli aile ilişkilerinin 

duygudurum bozukluklarını şiddetlendireceği ve hastalık semptomlarının aile 

ilişkilerindeki stresi artıracağı öne sürülmüştür (157). Bu bulgular göz önüne 

alındığında evlilik uyumunun düşük olmasının BB’li kişi açısından hastalığın 

gidişatını etkileyebilecek bir faktör olarak öne çıkmaktadır. BB’li kişilerin partnerleri 

açısından ise bakım yükü hissedebileceği, somatik semptomlar ve hem mental hem 

fiziksel sağlık problemleri yaşayabileceği vurgulanmıştır (158). Klinisyenin hem 

BB’li birey hem de partneriyle ilişkili olabilecek sorunlara müdahalesinin, bu kişilerde 

başa çıkma becerilerini iyileştirebileceği ve hastane yatışlarını azaltabileceği 

belirtilmektedir (158). Ayrıca çalışmalar, zayıf evlilik uyumu ile çocuklardaki 

psikopatoloji arasında ilişki olduğu göstermiştir (123). Evlilik anlaşmazlığı, 

ebeveynliğin kötü kalitesi ve BB olmayan ebeveyndeki psikopatoloji gibi çevresel 

stres etkenleri BB’li ebeveynlerin çocukluklarında psikopatoloji gelişimiyle 

ilişkilendirilmiştir (159). BB’li ebeveyne sahip olan 39 çocuğun incelendiği bir 

çalışmada çocuklarda psikopatolojinin varlığı, evlilik uyumsuzluğu ve çocuğun 

hayatının ilk üç yılında ebeveyninin şiddetli bir hastalık dönemine maruz kalmasıyla 

ilişkili bulunmuştur (133). Literatür genel olarak, evlilik uyumunun BB’li kişilerde 

zayıf olduğunu ve aile üyeleri üzerine zorlayıcı bir faktör olarak etkisini 

belirtmektedir. 

Çalışmamızda, evlilik uyumu açısından yapılan değerlendirmelerde olgu 

grubunun evlilik uyumu toplam puanları, kontrol grubuna kıyasla literatürle uyumlu 

şekilde istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha düşük bulunmuştur. Ayrıca, kesme 
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puanına göre yapılan değerlendirmede, olgu grubunun evlilikleri, kontrol grubuna göre 

istatiksel olarak anlamlı şekilde daha uyumsuz olarak belirlenmiştir. Yaş, cinsiyet, 

sosyoekonomik durum, anne yaşı, baba yaşı ve ebeveynlerin eğitim durumu gibi 

kovaryantlar kontrol edilerek yapılan analizde de evlilik uyumu toplam puanları 

açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık korunmuştur. İleri 

incelemelerde, evlilik uyumu puanlarının prediksiyon gücü lojistik regresyon analizi 

ile değerlendirilmiştir. Bu analizde, psikiyatrik tanı kovaryant olarak kullanılamadığı 

için, DSM-5’e göre psikiyatrik tanı almış olan 17 kişi analize dahil edilmemiştir. 

Sonuç olarak, olgu grubundaki 30 ergen ve kontrol grubundaki 43 ergen 

değerlendirilmiştir. Lojistik regresyon analizi sırasında yaş, cinsiyet, sosyoekonomik 

durum, anne yaşı, baba yaşı ve ebeveynlerin eğitim durumu gibi faktörler kovaryant 

olarak eklenmiştir. Analiz sonuçlarına göre, evlilik uyumu toplam puanlarının 

yordayıcı olduğu belirlenmiştir (TRR: 1,104). Çalışmamızda, evlilik uyumu toplam 

puanındaki her bir puanlık azalma, olgu grubunda yer alma olasılığını %10,4 oranında 

artırmıştır. Ayrıca, ROC analizi ile yapılan diskriminasyon değerlendirmesi sonucu, 

en uygun kesme değeri 44,5 puan olarak belirlenmiş ve bu kesme puanı ile %69,8 

duyarlılık ve %70 özgüllük elde edilmiştir. Kullandığımız ölçekte 43,5 puan ve altı 

evlilik uyumsuzluğu olarak değerlendirildiğinden, bulgularımız BB’li bireylerin 

evliliklerinde uyum sorunları yaşama açısından riskli bir grup olduklarını 

göstermektedir. Mevcut kanıtları da göz önüne aldığımızda, BB’li kişilerde evlilik 

uyumunun değerlendirilmesinin ve evlilik ilişkisi açısından desteklenmelerinin her iki 

partner açısından önemli olduğunu düşünmekteyiz. Ayrıca literatürde, evlilik 

uyumunun BB’li bireyde hastalık seyri ve BB’si olmayan ebeveyn ile çocukların 

psikopatolojileri üzerine etkileri gösterilmiştir. Bulgularımız ve mevcut literatür bize, 

çocuk psikiyatri polikliniğinde BB’li ebeveyne sahip çocuk ve ergenler 

değerlendirilirken evlilik uyumunun ve anne-baba-çocuk üzerine etkisinin bütüncül 

olarak ele alınması gerektiğini düşündürmüştür.  

4.2.2 Olgu ve Kontrol Grubunun Algılanan Aile İklimi Açısından 

Karşılaştırılması 

Çalışmamızda algılanan sinirlilik puanları ve toplam algılanan duygu 

dışavurum puanları olgu grubunda istatistiksel olarak anlamlı olarak daha yüksek 

saptanmıştır. Algılanan duygusal destek yoksunluğu ve müdahalecilik açısından 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. Yaş, cinsiyet, 



 

52 
 

 

sosyoekonomik durum, anne yaşı, baba yaşı, ebeveynin eğitim durumu kovaryant 

olarak kontrol edildikten sonra da algılanan sinirlilik alt boyutu için arasında gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılığın korunduğu gözlenmiştir. 

İlk olarak olgu grubunda algılanan sinirliliğin daha yüksek algılanmasını ele 

alacağız. BB’li açısından bakıldığında irritabilite, DSM-V’te mani ve hipomani için 

bir tanı kriteri olarak yer almaktadır; ayrıca depresif dönemlerde de görülebilmektedir. 

İrritabilite kolayca sinirlenme ve öfkelenebilme durumunu ifade eder (160). BB’si 

olmayan ebeveynler açısından bakıldığında, bu kişilerin hissettikleri bakım yükü ile 

ilgili pek çok çalışma bulunmaktadır ve bu durumun somatik belirtiler, depresyon gibi 

psikopatolojilerin gelişmesine yol açabileceği belirtilmiştir (123). Bu da her iki 

ebeveyn için de duygu dışavurumunun sinirlilik yönünde olma olasılığını 

düşündürmektedir. Yapılan çalışmalarda BB’li ebeveynlerin bulunduğu ailelerde, 

kontrol gruplarına kıyasla daha fazla çatışma yaşandığı gösterilmiştir (121, 161). Aynı 

zamanda BB'li ebeveynlerin çocuklarının, yetişkinler arasındaki çatışmaları 

gözlemlediklerinde daha fazla sıkıntı yaşadıkları ve bu sıkıntıyı daha uzun sürede 

aştıkları bildirilmiştir. Bu nedenle BB’li ebeveynleri olan çocukların, evlilik 

çatışmalarından daha fazla etkilenebilecekleri belirtilmiştir (129). Bütüncül olarak 

değerlendirildiğinde hem BB’li hem de BB’si olmayan ebeveynlerin irritabilite 

sergileyebileceği, bu ailelerde daha fazla çatışma yaşandığı ve çocukların çatışmalara 

karşı duyarlılığının yüksek olabileceği göz önünde bulundurulduğunda, olgu 

grubumuzda algılanan sinirliliğin daha yüksek algılanması anlaşılabilir. İkinci olarak, 

gruplar arasında algılanan sinirliliğin anlamlı derecede yüksek saptanmasına karşın, 

algılanan duygusal destek yokluğu ve müdahalecilik açısından anlamlı bir fark 

bulunmamasını ele alacağız. BB’li ebeveynlerin çocukları üzerinde yapılan bir 

çalışmada, BB’li ebeveynin anne olması durumunda çocukların anne ile daha yüksek 

düzeyde çatışma yaşadıkları bildirilmiştir (162). Bununla birlikte, başka bir 

araştırmada, BB’li anne figürlerinin, çocukları tarafından daha sıcak ve daha az aşırı 

koruyucu olarak algılandığı gösterilmiştir (163). Çalışmamızda BB’li ebeveynin (31 

anne, 16 baba) daha yüksek oranda anne olması, bulgularımızı etkileyen bir faktör 

olabilir. Bu aileleri özellikle sinirlilik dışavurumu bağlamında, ebeveyn patolojileri ve 

ebeveynler arası ilişkiler açısından inceleyen çalışmalar, potansiyel müdahale 

alanlarının daha iyi anlaşılmasına katkı sağlayabilir. 
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Duygu dışavurumu, aile ikliminin önemli göstergelerindendir (164). 

Bildiğimiz kadarıyla literatürde BB’li kişilerin ergenlik dönemindeki çocuklarının 

algıladıkları duygu dışavurumunu araştıran bir çalışma bulunmamaktadır. BB’li 

kişilerde aile iklimini araştıran çalışmalara bakıldığında genellikle aile iklimi ebeveyn 

bildirimleri ile değerlendirilmiştir. BB’li ebeveyni bulunan çocukların algıladığı aile 

iklimini inceleyen çalışmalar ise sınırlıdır (121). BB’li ebeveyne sahip ergenler 

değerlendirildiği bir çalışmada, katılımcıların üçte ikisinin, bakım, esneklik ve düşük 

çatışma ile karakterize edilen iyi işleyen bir aile ortamı algıladığı belirtilmiştir (162). 

Bir diğer çalışmada 16-26 yaşlarındaki kişiler geçmişe dönük yetiştirilme tarzlarını 

değerlendirmiş katılımcıların yetiştirilme tarzlarını daha olumsuz algılamadığı 

belirtilmiştir (163). Bu bulgular BB’li kişilerin olduğu ailelerde yüksek çatışma 

seviyeleri bildiren ebeveyn bildirimleri ile uyuşmamaktadır. Ancak bahsedilen 

çalışmaya dahil edilen ebeveynlerin istikrarlı ilişkilere sahip, iyi organize olmuş 

ailelerde yaşayan, işlevselliği iyi, motive kişiler olduğu ve bunun sonucu bir noktaya 

kadar etkilemiş olabileceği belirtilmiştir. Çocuğun algıladığı aile ikliminin, BB’li 

ebeveynin tedavi uyumu, sosyal destek, genel ve sosyal işlevsellik gibi bireysel 

faktörleri ile ilişkili olabileceğini düşünmekteyiz. Çocuk perspektifinden aile ikliminin 

ve duygu dışavurumunun daha fazla araştırmada incelenmesi, bu ilişkileri ayrıntılı bir 

şekilde anlamamıza yardımcı olabilir.  

4.2.3 Olgu ve Kontrol Grubunun Duygu Regülasyonu Açısından 

Karşılaştırılması 

Çalışmamızda, olgu ve kontrol grupları arasında DDGÖ-16 alt boyutları ve 

toplam puanı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır.  

BB’li ebeveyni olan çocuklarda bebeklik döneminde döneminde duygu 

düzenlemenin bozulduğu gösterilmiştir (100).  BB’li kişilerin ergenlik dönemindeki 

çocuklarını duygu düzenleme açısından inceleyen çalışmalar sınırlıdır ve genellikle 

nörogörüntüleme çalışmalar bulunmaktadır. Bir çalışmada BB'li ebeveynlerin 

çocukları, mutlu yüzlere dikkat düzenlemede kontrol grubuna kıyasla daha büyük sağ 

rostral ACC aktivitesine sahip olup, korkulu yüzlere dikkat düzenlemede ise kontrol 

grubuna kıyasla amigdala ile sol kaudal ACC arasında daha fazla işlevsel bağlantı 

göstermiştir (69). Yetişkinlerin incelendiği başka nörogörüntüleme çalışmalarında da 

BB’li kişilerin birinci derece akrabalarında duygu düzenleme ile ilişkili alanlarda 
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farklılıklar gösterilmiştir (165, 166). Bu bulgular araştırmacılara, henüz BB 

geliştirmemiş yüksek riskli çocuklarda hastalığın gelişimini öngörebilecek 

değişiklikler olduğunu düşünmüştür. Bununla beraber nöral değişikliklerin yüksek 

riskli grupta davranışsal belirtilerden önce ortaya çıkabileceği belirtilmiştir (166). 

Başka bir çalışmada, BB ve şizofreni açısından yüksek riskli çocuklar incelenmiş ve 

bulgularımıza benzer şekilde duygu düzenleme açısından istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptanmamıştır. Çalışmaya dahil edilen çocukların duygu düzenlemelerinin hala 

gelişmekte ve olgunlaştığı bir yaşta olduğunu dikkat çekilmiş, gelişiminin ilerleyen 

dönemlerinde, yüksek risk gruplarında anormal bir duygu düzenlemesi ortaya 

çıkabileceği belirtilmiştir  (104). Olgu grubumuzun yaş ortalamasının küçük olması 

nedeniyle nörogörüntüleme çalışmalarıyla gösterilen değişiklikler henüz kliniğe 

yansımamış olabilir. İlerleyen dönemde, BB açısından yüksek riskli ergenlerde 

nörogörüntüleme bulguları ve duygu düzenleme zorluklarına ilişkin klinik bulguların 

araştırılması, bu konuda daha fazla bilgi edinmemizi sağlayabilir.  

Bulgularımızı açıklayabilecek bir diğer faktör olarak duygu düzenleme 

becerilerinin ergenlik dönemindeki gelişiminden bahsedeceğiz. Duygu düzenleme 

becerilerinin, ergenlik dönemi boyunca önemli ölçüde geliştiği; bu dönemin, düşük 

duygusal istikrar, yüksek duygusal tepkisellik, risk alma ve dürtüsel davranışlarla 

karakterize olduğu bilinmektedir (167). Çocuklar duygularını düzenlemek için büyük 

ölçüde bakım verenlerden destek alırken ergenler duygularını düzenlemek için giderek 

daha fazla arkadaşlarına veya kendilerine yönelmektedirler ve  bilişsel öz düzenleme 

stratejilerini çocuklardan daha yüksek oranda kullanmaktadır (168). Çocuklar 

başlangıçta ebeveyn desteği gibi dışsal stratejilerle stresli durumlarla başa çıkmayı 

öğrenirken zamanla problem çözme veya kabullenme gibi daha içsel stratejiler 

geliştirirler. Bu stratejiler hem uyumlu hem de uyumsuz olabilir ve bazı kişilerde 

ergenlik döneminde ruminasyon gibi uyumsuz stratejilerin kullanımında bir artış olur. 

13 ila 15 yaşları arasında adaptif stratejilerin kullanımında bir azalma olduğunu 

belirten çalışmalar mevcuttur; tüm bunlar ergenliğin duygu düzenlemesinin 

gelişiminde özellikle savunmasız bir dönem olduğunu düşündürmektedir  (169).  

Çalışmamızda, olgu grubunun yaş ortalaması 14, kontrol grubunun ise 13’tür. Ergenlik 

döneminde duygu düzenleme stratejileri üzerinde ailenin etkisinin azalmış olması ve 

ergenliğin duygu düzenleme açısından zorlanılan bir dönem olması, iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptamamamıza neden olmuş olabilir.  Bu bulgular 
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bize, ebeveyninde BB olan ve herhangi bir hastalık bulunmayan ergenlerin klinik 

görüşme yapılırken uyumlu ve uyumsuz duygu düzenleme stratejileri açısından 

değerlendirilmesi gerektiğini düşündürmüştür.  

4.2.4 Olgu ve Kontrol Grubunun Psikiyatrik Semptom Şiddeti Açısından 

Karşılaştırılması 

Çalışmamızda, BB’si olan ebeveynlerin çocuklarında görülebilecek duygusal 

ve davranışsal sorunları değerlendirmek amacıyla GGA-anne-baba formu 

kullanılmıştır. Çalışmamızda, alt boyutlar ile toplam güçlük puanları açısından iki 

grup arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır. 

BB’li ebeveynlerin çocuklarında psikiyatrik hastalık sıklığının kontrollere 

kıyasla daha yüksek olduğunu gösteren çalışmalar bulunmaktadır (66, 170). BB’li 

ebeveyne sahip çocuk ve ergenlerin, kontrol grubuna göre önemli ölçüde daha zayıf 

uyum, daha fazla duygusal sorun gösterdiği ve daha yüksek depresyon puanları 

aldığı belirtilmiştir. Bu çalışmada yüksek riskli grupta ergenlik öncesi çocuklarda 

dışsallaştırma ile ilişkili psikopatolojilerin, ergenlik sonrasında ise duygudurum 

bozukluklarının prevalansının daha yüksek olduğu belirtilmiştir (171). 2023 yılında 

yapılan bir incelemede, BB'li ebeveynlerin çocuklarında BB'nin, diğer duygudurum 

bozukluklarının ve genel psikopatolojinin yüksek oranlarda görüldüğü ve genelde 

psikopatolojinin yetişkinliğe ulaşmadan önce başladığı belirtilmiştir. Ayrıca, BB’li 

ebeveyni olan daha büyük yaştaki çocukların (>16 yaş) daha düşük genel ve sosyal 

işlevsellik gösterdiği bildirilmiştir (77). BB’li olan ebeveynlerin çocuklarını GGA ile 

değerlendiren bir çalışmada da yaşın klinik profili etkiliyor olabileceği belirtilmiştir 

(172). Literatürde yüksek riskli grupta daha fazla psikopatoloji gözlemlendiği 

konusunda genel bir fikir birliği bulunmaktadır. Bu durum bulgularımızla uyumlu 

değildir. Bununla birlikte çalışmalarda, BB'li bireylerin çocuklarında genel ve sosyal 

işlevsellikteki bozulmanın, 16 yaşından büyük çocuklarda daha belirgin olduğu ve 

yaşın klinik profili etkileyebileceği belirtilmiştir. Bu durumda, olgu grubumuzun yaş 

ortalaması, bulgularımızı etkileyen bir faktör olabilir. 

Ayrıca, bulgularımızı açıklamaya yardımcı olabilecek bir diğer faktör, BB’li 

ebeveynlerin çocuklarının hastalık riskini algılayış biçimi olabilir. BB’li ebeveynlerin 

çocuklarında hastalık gelişme riskine bakış açıları araştıran iki çalışmaya ulaştık. Her 

iki çalışmada da BB’li ebeveynler, çocuklarında hastalık gelişmesi ve kendi 
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ebeveynlik becerileri açısından endişeli olduklarını belirtmiştir. Ebeveynlerin bu 

endişeye karşı çeşitli başa çıkma stratejileri kullandığı belirtilmiştir: aktif, inkar, 

izleme, bilişsel mesafe koyma (138, 173).  Bilişsel mesafe koyma stratejisi, bir kişinin 

zor bir durumdan, olumsuz bir gerçek veya riske dair düşüncelerden kendini duygusal 

ya da psikolojik olarak uzaklaştırması anlamına gelir. Bu stratejiyi kullanan 

ebeveynler, çocuklarında riskin daha düşük olduğunu düşündüren belirli sebepler 

bulmaya çalışabilir ya da çocuğunun riske karşı koruyucu özellikleri olduğuna 

inanabilir. BB’li ebeveynlerin çocukları için algıladıkları hastalık riski ve kullandıkları 

başa çıkma stratejileri bulgularımızı etkilemiş olabilir. BB açısından yüksek riskli 

çocukların değerlendirilmesinde öğretmen formları, yapılandırılmış veya yarı 

yapılandırılmış ölçekler ve öz bildirim formları gibi farklı bilgi kaynaklarının 

kullanılması; ayrıca ailede algılanan hastalık riski ve kullanılan başa çıkma 

stratejilerinin belirlenmesi, bütüncül bir yaklaşım açısından faydalı olacaktır. 

4.2.5 Evlilik Uyumu ve Algılanan Duygu Dışavurumunun DDGÖ-16 ve GGA ile 

İlişkisinin İncelenmesi  

Olgu grubunda evlilik uyumu ile DDGÖ-16, KDDÖ ve GGA’nın alt boyutları 

ve toplam puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. 

Ayrıca KDDÖ alt puanları ve toplam puanları ile GGA alt puanları ve toplam puanlar 

arasındaki istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmamıştır. Kontrol grubunda ise 

evlilik uyumu ve algılanan duygu dışavurumu birbirleriyle ve duygu düzenleme 

güçlükleri, duygusal ve davranışsal sorunlar ile pek çok alanda ilişkili saptanmıştır.  

Olgu grubunda evlilik uyumu ve algılanan duygu dışavurumu ile çocuğun 

duygu düzenleme güçlükleri ve duygusal-davranışsal sorunları arasında ilişki 

bulamadık. Bulgularımız açıklayabilecek bir faktörün sosyal duyarlılık olduğunu 

düşünüyoruz. Sosyal duyarlılık, zihin kuramının bir parçası olarak sosyal bilgileri 

işleme, iletilen mesajı kavrama ve kişilerarası etkileşimlerde uygun şekilde yanıt 

vermeyi içerir (174). Zihin kuramı ve yüz ifadesi tanıma gibi sosyal bilişsel 

yeteneklerin BB’de ilk mani atağından sonra bile bozulmuş olabileceği gösterilmiştir. 

Ayrıca BB’li kişilerin birinci derece akrabalarında da sosyal bilişin bozulduğunu 

gösteren çalışmalar mevcuttur (175).  BB’li ebeveynlerin ergenlik çağındaki 

çocuklarında yapılan çalışmalarda zayıf sosyal duyarlılık gösterilmiştir (176). BB’li 

kişilerin çocuklarının 7 ve 11 yaşlarında değerlendirildiği bir başka çalışmada da 
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sosyal duyarlılığın bozulmuş olduğu belirtilmiştir (97). Duygu etiketleme 

çalışmalarında psikopatolojisi olmayan yüksek riskli çocukların, sağlıklı kontrollere 

kıyasla duygusal yüzleri doğru bir şekilde tanımlamak için daha yoğun bir duyguya 

ihtiyaç duyduğu bulunmuştur (177). Evlilik uyumu düşük olan ailelerde, duygu 

dışavurumlarının özellikle de çatışmaların daha belirgin ve sık olabileceğinden aynı 

zamanda bu yüksek riskli grubun çatışmalara karşı daha duyarlı olabileceğinden 

bahsetmiştik. Ulaştığımız çalışma bulgularının ışığında; olgu grubumuzun, ev içinde 

daha yüksek düzeyde ifade edilen çatışmaları ve sinirliliği algıladığını ancak sosyal 

duyarlılıklarının daha düşük olması nedeniyle, duygusal bilgileri işleme ve bunlara 

uygun yanıt verme konusunda zorlandıklarını düşünüyoruz. Sosyal duyarlılığın düşük 

olması, bu çocukların ebeveynlerinin duygusal durumlarını daha zor algılamalarına ve 

yanıtlamalarına, empati becerilerinde bozulmalara yol açabilir. Bu da olgu 

grubumuzda, evlilik uyumunun düşük ve algılanan sinirliliğin yüksek saptanması ile 

ergenin duygusal ve davranışsal sorunları arasında ilişki saptamamızı etkilemiş 

olabilir. Bu nedenle, ilerleyen dönemde yapılacak araştırmalarda, yüksek riskli grupta 

özellikle aile içi etkileşimler ve çocukların duygusal ve davranışsal sorunları 

araştırılırken zihin kuramı becerilerinin de incelenmesini öneriyoruz. 

4.2.6 DDGÖ-16 ve KDDÖ İlişkisinin İncelenmesi 

Olgu grubunda, DDGÖ-16'nın açıklık ve stratejiler alt boyutları ile KDDÖ'nün 

algılanan duygusal destek yokluğu arasında istatistiksel olarak anlamlı şekilde pozitif 

bir ilişki bulunmuştur. Kontrol grubunda ise, DDGÖ-16'nın amaçlar ve stratejiler alt 

boyutları ile KDDÖ'nün tüm alt boyutları arasında pozitif ilişkiler tespit edilmiştir. 

DDGÖ ile KDDÖ elde edilen veriler arasındaki ilişki incelenirken farklı örüntüler 

olduğu görülmüştür. Kullandığımız ölçeğin algılanan duygusal destek yokluğu alt 

boyutu kişinin ihtiyaç duyduğu olumlu duyguları alamaması ile ilişkiliyken; sinirlilik 

ve müdahalecilik alt boyutları olumsuz duygulara maruz kalması ile ilişkilidir. Olgu 

grubunda duygu düzenleme güçlükleri ile ilişkili saptanan tek alt boyutun algılanan 

duygusal destek yokluğu olması bize, yüksek riskli grupta olumlu ve olumsuz 

duygulara ilişkin duygu işlemleme ve düzenlemede farklılıklar olduğunu 

düşündürmüştür. 2024 yılında yayınlanan bir derlemede, BB açısından yüksek riskli 

gençlere ilişkin çalışmalar ayrıntılı bir şekilde ele alınmış ve bu grupta duygu 

işlemleme bozuklukları ve alterasyonları tutarlı bir şekilde gösterilmiştir (108). 

Çalışma bulguları da düşünüldüğünde, BB’li ebeveyni olan ergenlerin duygu 
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işlemlemesinde nörojenik yapılarla ilişkili farklılıklar, duygu düzenleme sırasında 

farklı bir patern göstermeleriyle ilişkili olabilir. Ancak bu ilişkinin araştırılması için 

nörogörüntüleme verilerini, klinik gözlem ve ölçümlerle ilişkilendiren daha fazla 

çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır. 

4.2.7 DDGÖ-16 Açıklık Alt Boyutunun Lineer Regresyon Analizi ile İncelenmesi 

Çalışmamızda olgu grubunda farklı ölçüm araçlarının duyguyla ilişkili alt 

boyutları arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişkiler tespit edilmiştir. DDGÖ-16'nın 

duyguların anlaşılmasında güçlük ile ilişkili açıklık alt boyutu ile KDDÖ'nün algılanan 

duygusal destek yokluğu ve GGA'nın duygusal sorunlar alt boyutları arasında 

korelasyon saptanmıştır. Kontrol grubunda ise bu ilişkiler gözlemlenmemiştir. Olgu 

grubunda, duyguların anlaşılmasında güçlük ile hangi parametrenin daha fazla ilişkili 

olduğunu belirlemek amacıyla lineer regresyon analizi uygulanmıştır. Analiz sırasında 

olası karıştırıcı etkileri engellemek için yaş, cinsiyet ve sosyoekonomik düzey, kontrol 

değişkenleri olarak eklenmiştir. Analiz sonucunda, algılanan duygusal destek yokluğu 

ile olan ilişki korunurken, duygusal sorunlar alt boyutuyla olan ilişki anlamlılığını 

yitirmiştir. Bu bulgular, ebeveyninde BB bulunan ve duyguların anlaşılmasında güçlük 

çeken ergenlerin formülasyonunda, aile ile ilgili parametrelerden özellikle algılanan 

duygusal destek yokluğunun önemli bir inceleme alanı olabileceğini 

düşündürmektedir. 

Bu ilişkiyi açıklarken, BB’li ebeveyni olan ergenlerde DERS’in 36 soruluk 

uzun versiyonu ile duygu düzenlemeyi değerlendirilen, bu açıdan bizim çalışmamıza 

metodolojik olarak benzeyen bir çalışmadan bahsedeceğiz. Bu çalışmada DERS’in alt 

boyutlarından yalnızca duygusal farkındalık eksikliği, yüksek risk grubunda anlamlı 

derecede daha yüksek olduğu bulunmuştur. Çalışmada duygusal farkındalık 

eksikliğinin, aleksitimi ile benzer şekilde ele alınabileceği belirtilmektedir (99). 

Aleksitimi, bireylerin duygusal deneyimlerini tanıma ve ifade etme zorluğu ile 

karakterizedir. BB’li kişilerin duygularını tanımlama ve ifade etmede zorluk 

yaşadıkları önceki çalışmalarda gösterilmiştir. Bahsedilen çalışmada, aleksitiminin 

BB'nin duygusal düzensizlik patofizyolojisindeki en erken etkilenen yön olabileceği 

öne sürülmüştür (99). Bu çalışmanın BB yüksek riskli grubun aleksitimi ile uyumlu 

olarak duygusal farkındalık eksikliği yaşayabileceğini öne sürdüğü göz önüne 

alındığında, böyle bir eksikliğin olgu grubumuzda hem duygu tanıma eksiklikleri hem 



 

59 
 

 

de aileden algılanan duygusal desteğin eksikliği ile ilişkili olabileceğini 

düşünmekteyiz. Bununla beraber bu çıkarımı desteklemek için daha fazla çalışmaya 

ihtiyaç duymaktayız. Gelecekteki çalışmalarda BB’li ebeveyne sahip ergenlerde 

aleksitiminin araştırılması ve duygu düzenleme ile ilişkisinin incelenmesini 

öneriyoruz.   

Bildiğimiz kadarıyla, BB'li kişilerde evlilik uyumunun ve ergenlik 

dönemindeki çocuklarının algıladığı aile ikliminin, ergenin duygu regülasyonu ve 

psikiyatrik semptom şiddeti üzerindeki etkilerini ve bu parametreler arasındaki 

ilişkileri inceleyen başka bir çalışma bulunmamaktadır. Ergen yaş grubunda çalışıyor 

olmamız ve hem ebeveynlerin gözünden evlilik uyumunu hem de çocukların 

gözünden algıladıkları duygu dışavurumu inceliyor olmamız çalışmamızın güçlü 

yönleridir. 

Çalışmamızla ilgili kısıtlılıklardan biri kesitsel tasarımı nedeniyle neden sonuç 

ilişkisi kuramıyor olmamızdır. Örneklem büyüklüğümüzün nispeten küçük olması, 

olgu grubunda BB’li ve BB’si olmayan ebeveynleri çalışmaya dahil etmemiz, BB’li 

ailelerin heterojen yapısı nedeniyle bulgularımızı etkileyebilecek başka olası 

mekanizmaların bulunması, ayrıca öz bildirim ölçeklerinin subjektif doğası diğer 

kısıtlılıklarımızdandır.  
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5. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Bu çalışmada, BB’li bireylerin evlilik uyumu ile ergenlik dönemindeki 

çocuklarının algıladıkları aile ikliminin, ergenlerin duygu düzenleme becerileri ve 

psikiyatrik semptom şiddetleri üzerindeki etkileri incelenmiş ve bu faktörler arasındaki 

etkileşim ayrıntılı bir şekilde araştırılmıştır. 

Çalışmamızda, BB’li bireylerin evlilik uyumunun, herhangi bir psikiyatrik 

hastalığı olmayan bireylere kıyasla daha düşük olduğu saptanmıştır. Evlilik uyumunun 

düşük olması, BB grubunda yer almayı yordayan bir faktör olarak belirlenmiştir. 

Evlilik uyumu toplam puanının 44,5 olarak belirlenen kesme değerine göre, toplam 

puanın her bir birim azalması, olgu grubunda yer alma olasılığını %10,4 oranında 

artırmıştır. Ebeveyninde BB bulunan ergenlerde, algılanan duygu dışavurumunun 

özellikle algılanan sinirlilik alt boyutunun istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha 

yüksek olduğu bulunmuştur. Gruplar arasındaki evlilik uyumu toplam puanı ve 

algılanan sinirlilik farkı, yaş, cinsiyet, anne-baba eğitim durumu ve sosyoekonomik 

düzey gibi kontrol değişkenleri dikkate alındığında da anlamlı farklılık göstermeye 

devam etmiştir. BB’li ebeveyni bulunan ergenlerin duyguları anlamada güçlük 

yaşaması, algıladığı duygusal destek yokluğu ve yaşadığı duygusal sorunlarla ilişkili 

olduğu bulunmuştur. Karıştırıcı etkileri engellemek için kontrol değişkenleri 

eklendikten sonra da duygusal destek yokluğu ile ilişki devam etmiştir. 

BB’li bireylerde evlilik uyumunun, her iki partner ve çocuk üzerindeki 

etkilerinin araştırılması, bu alandaki klinik görüşlerin geliştirilmesine ve müdahale 

planlarının oluşturulmasına katkı sağlayabilir. Ayrıca, literatürde BB’li ebeveynlere 

sahip ergenlerin algıladıkları aile iklimine dair mevcut kanıtlar sınırlıdır; bu alanda 

daha fazla araştırma yapılmasına ihtiyaç duyulmaktadır. Evlilik uyumu ve aile 

ikliminin, çocukların duygu ve davranışları üzerindeki etkilerini inceleyen çalışmalar, 

yüksek riskli bu grupta içgörü sağlanmasına ve klinik müdahale hedeflerinin 

belirlenmesine yardımcı olabilir. Ayrıca, bu çalışmaların nörogörüntüleme 

yöntemleriyle desteklenmesi, konuya dair daha derinlemesine bilgi edinilmesine 
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olanak tanıyabilir. Son olarak, boylamsal çalışmaların yapılması, nedensellik 

ilişkilerinin belirlenmesine katkı sağlayacaktır.  
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ÖZET 

Ebeveyni Bipolar Bozukluğa Sahip Olan Ergenlerde Algılanan Aile 

İkliminin ve Evlilik Uyumunun Duygu Regülasyonu ve Psikiyatrik Semptom 

Şiddeti Üzerine Etkisinin Araştırılması 

Yaşam OMURTAĞ YAYLACI 

Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı 

TIPTA UZMANLIK TEZİ / Konya,2024 

 

Giriş: Bipolar bozukluk (BB) genetik, biyolojik, psikolojik ve çevresel faktörlerin etkileşimiyle 

açıklanan karmaşık bir bozukluktur. BB’nin kalıtım oranı %85'e kadar çıkmaktadır. Aile ortamı, 

çocukların gelişiminde merkezi bir rol oynar ve ebeveynin BB'si, çocuklarda BB gelişme riskini 

artırabilir. Bu risk, aile içi stresli durumlar, çatışmalar ve olumsuz yaşam olayları ile daha da artabilir. 

Ergenlik dönemi aile ilişkileri ve çocuğun bu ilişkileri nasıl algıladığı, bu yüksek riskli grupta önemlidir. 

Gereç ve Yöntem: Bu çalışma, ebeveyninde BB bulunan 47 ergen ve yaş, cinsiyet ve sosyoekonomik 

düzey açısından eşleştirilmiş 43 sağlıklı ergenden oluşan bir vaka-kontrol çalışmasıdır. Veriler, 

sosyodemografik veri formu, Evlilikte Uyum Ölçeği, Duygu Düzenlemede Güçlükler Ölçeği (DDGÖ-

16), Kısaltılmış Duygu Dışavurumu Düzeyi Ölçeği ve Güçler ve Güçlükler Anketi (GGA) kullanılarak 

toplanmıştır. 

Bulgular: BB'li bireylerin evlilik uyumu, sağlıklı kontrollere göre anlamlı derecede düşüktü. Evlilik 

uyumunun düşük olması, BB grubunda yer almayı yordayan bir faktör olarak belirlendi. Ebeveyninde 

BB bulunan ergenlerde algılanan duygu dışavurumu, özellikle algılanan sinirlilik, daha yüksekti. Ayrıca, 

bu ergenlerde duyguları anlamada güçlük çekme, algıladıkları duygusal destek yokluğu ve yaşadıkları 

duygusal sorunlar arasında bir ilişki bulundu. 

Tartışma: Bulgular, literatürle uyumlu olarak, BB'li bireylerin evliliklerinde daha fazla uyum sorunu 

yaşadıklarını göstermektedir. Evlilik uyumunun düşük olması hem BB’li birey hem de çocukları için 

olumsuz sonuçlarla ilişkilendirilmiştir. Ebeveyninde BB bulunan ergenlerde algılanan sinirliliğin daha 

yüksek olması, BB'li ebeveynlerin irritabilite sergileme olasılıklarının daha yüksek olması, bu ailelerde 

daha fazla çatışma yaşanması ve ergenin çatışmaya karşı duyarlı olması ile açıklanabilir. Olgu grubunda, 

evlilik uyumu ve algılanan duygu dışavurumu ile ergenin duygu düzenleme güçlükleri ve 

duygusal/davranışsal sorunları arasında ilişki bulunmaması, bu grubun sosyal duyarlılığının düşük 

olabileceğini düşündürmektedir. Bu, çocukların ebeveynlerinin duygusal durumlarını anlamada ve 

bunlara yanıt vermede zorlanmalarına yol açabilir. Sonuç olarak, bu çalışma BB'li ailelerde evlilik 
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uyumunun ve ergenin algıladığı aile ikliminin değerlendirilmesi ve bu konularda destek sağlanmasının 

önemini vurgulamaktadır. 

Anahtar Kelimeler: bipolar yavruları; ergen; evlilik uyumu; aile iklimi; duygu regülasyonu 
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ABSTRACT 

Investigation of the Effects of Perceived Family Climate and Marital 

Adjustment on Emotion Regulation and Psychiatric Symptom Severity in 

Adolescents with Bipolar Disorder Parents 

Yaşam OMURTAĞ YAYLACI 

Department of Child and Adolescent Psychiatry  
SPECIALIZATION THESIS IN MEDICINE / Konya, 2024  

 

Introduction: Bipolar disorder (BD) is a complex disorder explained by the interaction of genetic, 

biological, psychological and environmental factors. The heritability rate of BD is up to 85%. The 

family environment plays a central role in the development of children and parental BD may increase 

the risk of developing BD in children. This risk may be further increased by stressful situations, conflicts 

and negative life events within the family. Adolescent family relationships and how the child perceives 

these relationships are important in this high-risk group. 

Materials and Methods: This study is a case-control study consisting of 47 adolescents with parents 

diagnosed with bipolar disorder and 43 healthy adolescents matched for age, gender and socioeconomic 

status. Data were collected using a sociodemographic data form, Marital Adjustment Scale, Difficulties 

in Emotion Regulation Scale (DERS-16), Shortened Level of Expressed Emotion Scale and Strengths 

and Difficulties Questionnaire (SDQ). 

Findings: Marital adjustment of individuals with BD was significantly lower than healthy controls. 

Poor marital adjustment was determined as a factor predicting being in the BD group. Perceived 

emotional expression, especially perceived irritability, was higher in adolescents with a parent with BD. 

In addition, a relationship was found between difficulty in understanding emotions, perceived lack of 

emotional support, and emotional problems experienced by these adolescents. 

Discussion: Consistent with the literature, the findings show that individuals with bipolar disorder 

experience more adjustment problems in their marriages. Low marital adjustment has been associated 

with negative outcomes for both the bipolar disorder individual and their children. The higher perceived 

irritability in adolescents with bipolar disorder parents can be explained by the fact that bipolar parents 

are more likely to exhibit irritability, that there is more conflict in these families, and that the adolescent 

is sensitive to conflict. The lack of a relationship between marital adjustment and perceived emotional 

expression in the case group and the adolescent's difficulties in regulating emotion and 
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emotional/behavioral problems suggests that this group may have low social sensitivity. This may lead 

to children having difficulty understanding and responding to their parents' emotional states. In 

conclusion, this study emphasizes the importance of assessing marital adjustment and the family climate 

perceived by the adolescent in families with bipolar disorder and providing support in these areas. 

Keywords: bipolar offspring, adolescent, marital adjustment, family climate, emotion regulation 
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