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1. GĠRĠġ 

Bipolar Bozukluk, depresif, hipomanik ve manik ataklarla giden, atak 

dönemlerinde bireylerde çeĢitli klinik sorunlara neden olabilen kronik gidiĢli bir 

psikiyatrik bozukluktur. Özellikle toplumsal, mesleki ve birçok alanda iĢlevsellik 

kaybına yol açmakla birlikte, ataklar arasındaki dönemlerde genellikle iyilik hali 

gözlemlenebilmektedir (1). GeniĢ kapsamlı bir ruh sağlığı araĢtırmasında, farklı etnik 

grup ve kültürler arasında tutarlı bir Ģekilde saptanan ömür boyu prevalans oranları 

Ģu Ģekildedir: Bipolar Bozukluk-1 için %0,6; Bipolar Bozukluk- 2 için %0,4; eĢik altı 

Bipolar Bozukluk için %1,4; ve toplamda %2,4 (2). 

Mizofoni, tekrarlayan çiğneme, nefes sesi, çıtırtı, kalem tıklama sesi gibi 

belirli bir frekans ile iliĢkili olmayan gündelik seslere karĢı, öfke, tiksinme gibi 

duygusal ve davranıĢsal tepkilere yol açan bir durumu ifade etmektedir (3). Çoğu 

insan bu sesleri kolayca görmezden gelebilse de, mizofonisi olan kiĢiler genellikle 

otonomik bir tepkinin eĢlik ettiği öfke, tiksinti, panik ve hiddet gibi güçlü duygusal 

tepkiler yaĢamaktadır (4). Mizofoni, çocuklukta veya ergenlikte geliĢme 

eğilimindedir ancak daha sonraki yaĢamda da ortaya çıkabilmekte ya da 

yoğunlaĢabilmektedir (5,6). Mizofonisi olan bireylerde anksiyete bozukluğu, majör 

depresif bozukluk, obsesif-kompulsif bozukluk, tik bozuklukları ve travma sonrası 

stres bozukluğu gibi psikiyatrik bozuklukların yaygın olarak görülmesi, mizofoninin 

kendi baĢına nozolojik bir sınıflandırma olarak kabul edilmesi için yeterli bir kanıt 

sağlamamakla birlikte, mizofoni ile bu bozukluklar arasında ortak patofizyolojik 

mekanizmaların varlığına iĢaret eden çalıĢmalar mevcuttur (3). 

Mizofonisi olan bireylerde, artan kaygı duyarlılığı, eĢik altı sosyal ve 

iletiĢimsel bozukluklar, olağandıĢı kiĢilik özellikleri, mükemmeliyetçilik ve 

basmakalıp davranıĢlar gibi otizm spektrum özelliklerinin sıklıkla gözlendiği 

belirlenmiĢtir (7). Bu bağlamda, ―Duygu düzenleme‖ kavramı üzerine 

gerçekleĢtirilen çalıĢmalar, hedefe yönelik duyguların baĢlangıç zamanı, duygusal 

tepkilerin süresi ve Ģiddeti ile birlikte davranıĢsal, fizyolojik ve deneyimsel düzeyde 

oluĢan yanıtları düzenlemedeki becerilerde yetersizliğin üzerinde durmaktadır. 

AraĢtırmalar, duygusal iĢleyiĢteki sorunların (örneğin, duygusal değiĢkenlik, duygu 
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düzenlemeyle ilgili zorluklar) mizofoninin klinik sunumunda ve ciddiyetinde önemli 

role sahip olduğunu göstermektedir (7,8). 

Bipolar bozukluk ve mizofoni arasındaki iliĢkiye dair mevcut kanıtlar Ģu an 

için yetersizdir. Bu kapsamda doğrudan yapılmıĢ nörofizyolojik çalıĢmalar 

olmamasına rağmen, yapılan bir çalıĢmada her iki bozuklukta da iĢitsel iĢleme 

sisteminde iĢlevsel bozuklukların olduğu, hastaların iĢitsel uyaranlara karĢı aĢırı 

duyarlı oldukları ve bu durumun onları ses intoleransına yatkın hale getirdiği 

tanımlanmıĢtır (9). 

Literatür incelendiğinde bipolar bozukluk tanılı bireylerde mizofoni sıklığı; 

otizm spektrum belirtileri ve duygu düzenleme becerileri arasındaki iliĢkiyi bir arada 

inceleyen bir çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. ÇalıĢmamızda remisyondaki bipolar 

bozukluk hastalarında mizofoni sıklığı, otizm spektrum belirtileri ve duygu 

düzenleme becerileri arasındaki iliĢkinin incelenmesi ve sağlıklı kontrol grubu ile 

karĢılaĢtırılarak değerlendirilmesi amaçlanmıĢtır. ÇalıĢmamızın sonuçlarının 

mizofonisi olan bipolar bozukluk hastalarının ayırt edilmesi, mizofoninin nozolojik 

öneminin anlaĢılması ve psikoterapötik tedavi hedeflerinin belirlenmesi hususlarında 

literatüre katkı sunacağını düĢünmekteyiz. 

ÇalıĢmanın hipotezleri: 

 Bipolar bozukluk grubunda, mizofonik özellikler kontrol grubuna göre 

daha sık ve Ģiddetlidir. 

 Bipolar bozukluk grubunda, duygu düzenleme becerileri kontrol grubuna 

göre daha fazla bozulmuĢtur.  

 Bipolar bozukluk grubunda otizm spektrum özellikleri kontrol grubuna 

kıyasla daha belirgindir. 

 Mizofonisi olan bipolar bozukluk grubunda duygu düzenleme 

becerilerinde bozulma ve otizm spektrum özelliklerinde artıĢ, mizofonisi 

olmayan hastalara kıyasla daha belirgindir ve duygu düzenleme 

becerilerinde bozulma ile otizm spektrum özelliklerinde artıĢ arasında 

doğrusal bir iliĢki vardır.  
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Bipolar Bozukluk 

2.1.1. Tanım 

Bipolar bozukluk (BB), enerji ve duygudurumda dalgalanmalarla karakterize, 

tekrarlayan, kronik bir hastalıktır. Hipomani, mani ile birlikte birbirini izleyen ya da 

eĢ zamanlı görülebilen depresyon dönemleri ile karakterize olup, ataklar arasında tam 

bir iyilik halinin sağlandığı duygudurum bozukluğudur (1). BB, bireyin biliĢsel 

fonksiyonlarını, davranıĢlarını ve iĢlevselliğini olumsuz yönde etkileyerek; psikotik 

bulgular ve olası suisid giriĢimleriyle daha komplike Ģekilde görülebilmektedir. 

Tedavi edilmemiĢ vakalarda, ciddi mortalite ve morbidite riskine neden olabilen bir 

durumdur (10). 

2.1.2. Tarihçe ve Sınıflandırma 

BB‘nin tanımlanması nispeten güncel olsa da hastalık dönemlerindeki klinik 

perspektife dair bilinenler eski çağlarda tanımlanmıĢ, bugüne kadar çok büyük 

farklılıklar göstermeden günümüze kadar ulaĢmıĢ ve kavramlar üzerindeki 

bilinenlerin artması ile literal geliĢimi sürmüĢtür (11). Ġlk defa milattan önce 

400'lerde Hipokrat tarafından, mani ve melankoli terimleri sistematik olarak 

kullanılmıĢtır(12). Jules Falret, 1854 yılında ―Folie Circularie‖ (döngüsel delilik) 

kavramını öne sürmüĢ, bu Ģekilde BB‘nin seyrinde yineleyen epizodların varlığına 

vurgu yaparak hastalığın sistematize edilmesine önemli katkıda bulunmuĢtur (13). 

Emil Kraepelin, 1899‘da hastalığın güncel tanı ölçütlerine katkıda bulunan 

özelliklerini vurgulayarak, manik-depresif psikoz kavramını tanımlamıĢ ve BB'un 

seyrinin yıkıcı olmaması nedeniyle, hastalığın ―Dementia Precox‖ (Erken Bunama) 

ile ayrı bir tanı Ģeklinde değerlendirilmesini önermiĢtir(14). Krapelin, depresyondaki 

temel patolojiyi çökkün duygudurum, bedensel ve zihinsel iĢlevlerde yavaĢlama 

(retardasyon) Ģeklinde, manideki temel patolojiyi coĢkulu/yükselmiĢ duygudurum, 

bedensel ve zihinsel iĢlevlerde hızlanma/artıĢ olarak tanımlamıĢtır (15). 
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1930‘lu yıllarda Bleuler bu hastalığı ―affektif bozukluklar‖ baĢlığı altında 

toplamıĢ, 1959 yılında Leonard hastalık dönemlerinin özelliklerine göre unipolar 

(sadece depresif ya da sadece manik ataklar ile giden) ya da bipolar (manik ve 

depresif ataklar ile giden) olarak ayırarak yeni bir sınıflama sistemi oluĢturmuĢtur. 

Böylelikle BB tanımı içinde sadece manik ataklar ile gidiĢ gösterenler dahil 

edilirken, sadece depresif ataklar ile gidiĢ gösterenler unipolar olarak adlandırılmıĢtır 

(16–18). 

BB‘nin, BB-1 ve BB-2 alt kategorilerine ayrılarak sınıflandırılması 1976'da 

Dunner tarafından önerilmiĢtir(18). Akiskal ise eĢik altı durumlar ile mizaç 

özelliklerini BB sınıflandırmasına eklemiĢ ve "soft bipolar spektrum" kavramını 

tanımlamıĢtır (11). 

1952 yılında Amerikan Psikiyatri Birliği (APA) tarafından yayımlanan 

Ruhsal Bozuklukların Tanısal ve Sayımsal El Kitabı DSM-1 (Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders-1)‘de BB, ―Manik-depresif reaksiyon‖ olarak 

tanımlanmıĢtır. DSM-3'te ise bu kategori ―Affektif bozukluklar‖, DSM-3-R'de 

―Duygudurum bozuklukları‖ olarak adlandırılmıĢtır (14). DSM-4' te bu bozukluk 

dört farklı alt grupta incelenmiĢ, DSM-4-TR'de tanı sınıflamasına ―Genel tıbbi 

duruma ve madde kullanımına bağlı alt gruplar‖ ilave edilmiĢtir(19). Son olarak BB, 

DSM-5'de ―Duygudurum bozuklukları‖ yerine ―Bipolar bozukluk ve iliĢkili 

bozukluklar‖ baĢlığında toplanmıĢ ve ―Karma dönem‖ kavramı yerine ―Karma 

özellikler gösteren‖ terimi eklenmiĢtir (20). 

DSM-5 tanı sınıflandırmasına göre Bipolar (Ġki uçlu) ve ĠliĢkili Bozukluklar 

(21); 

 Bipolar Bozukluk-1 

 Mani Dönemi 

 Depresyon Dönemi 

 Hipomani Dönemi 

 Bipolar Bozukluk-2 

 Depresyon Dönemi 

 Hipomani Dönemi 
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 Siklotimi Bozukluğu 

 BaĢka Bir Sağlık Durumuna Bağlı Bipolar ve ĠliĢkili Bozukluk 

 Maddenin veya Ġlacın Yol Açtığı Bipolar ve ĠliĢkili Bozukluk 

 TanımlanmıĢ Diğer Bir Bipolar ve ĠliĢkili Bozukluk 

 TanımlanmamıĢ Bipolar ve ĠliĢkili Bozukluk 

BB-1 tanısı koymak için en az bir mani dönemi tanı kriterininin uygunluğu 

gereklidir. Hastalığın seyri boyunca majör depresyon ve hipomani periyodları da 

gözlemlenebilir. BB-2 tanısı için ise hastalığın seyri boyunca majör depresif dönem 

ve hipomani dönemlerinin bulunması fakat manik periyodun olmaması 

gerekmektedir. Siklotimik bozukluk için de minimum iki sene majör depresyon, 

hipomani ve mani dönemi tanı ölçütlerini karĢılamayan duygudurum semptomlarının 

varlığı aranmaktadır(21).  

2.1.3. Epidemiyoloji 

BB, hastada yeti yitimine neden olan, özellikle intihar nedeniyle mortaliteyle 

sonuçlanabilen baĢlıca engellilik nedenlerinden sayılmaktadır(1,22). BB, Dünya 

Sağlık Örgütü‘nün sunmuĢ olduğu maluliyet sebepleri arasında, geliĢmiĢ ve 

geliĢmekte olan ülkelerde ilk 10‘da yer almaktadır(18,23). Ayrıca etnik soy, 

vatandaĢlık durumu, sosyoekonomik seviyeden bağımsız olarak küresel nüfusun 

%1‘inden daha geniĢ bir kesimini etkilemektedir(1). 

BB ile ilgili yapılan yaygınlık çalıĢmalarında, yaĢam boyu prevelansın genel 

popülasyonda %1-5 arasında değiĢtiği tahmin edilmektedir (2). BB-2‗nin yaĢam 

boyu prevalansının %0,5 ile %3 arasında olduğuna dair genel bir kabul 

bulunmaktadır(24). Yürütülen kapsamlı bir kesitsel araĢtırmada, bipolar spektrum 

bozukluklarının hayat boyu prevalansının %2,4 olduğu, BB-1 için %0,6 ve BB-2 için 

%0,4 olduğu saptanmıĢtır(25). YaĢlı popülasyonda ise BB‗nin daha düĢük bir sıklıkta 

görüldüğü, Amerika BirleĢik Devletleri'nde prevalansının %0,1 ile %0,4 aralığında 

değiĢebildiği gösterilmektedir(26). 

BB-1 hastalarında, hastalığın genellikle 12-24 yaĢ arasında baĢladığı 

gözlemlenirken, BB-2 hastalarında hastalık daha ileri yaĢlarda ortaya 

çıkmaktadır(27). BB‘de, hastalığın daha genç yaĢta baĢlaması ve tedaviye geç 
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kalınmasının, hastalığın Ģiddetli ve kötü gidiĢi, psikotik semptomların varlığı, hızlı 

döngülülük, daha fazla madde kötüye kullanımı ve duygudurum dengeleyici 

psikotroplara daha düĢük yanıtla iliĢkilendirildiği literatürde belirtilmiĢtir (28,29). 

BB-1 erkek ile kadın cinsiyette eĢit oranda gözlemlenirken, BB-2 kadınlarda 

daha sık görülmektedir(1,23,24). Depresyon dönemlerinin kadın cinsiyette, mani 

dönemlerinin ise erkeklerde daha sık görüldüğü bildirilmiĢtir (15). Antidepresan 

tedavi kullanımı sırasında manik kayma yaĢama olasılığı ve psikosomatik 

bozukluklar ile birliktelik kadınlarda daha yaygın görülmektedir(24). BB‗nin kentte 

ikamet eden, düĢük gelir düzeyine sahip, bekar, boĢanmıĢ ve iĢsiz bireylerde daha sık 

gözlendiği bildirilmektedir (30). 

BB‘nin en ciddi sonucu olan intihar davranıĢının yaĢam boyu sıklığının genel 

popülasyona göre 30 kat arttığı gösterilmiĢtir. BB hastalarının %25-50‘si 

yaĢamlarının bir bölümünde intihar giriĢiminde bulunmakta ve %10-15‘i intihar 

giriĢimi nedeniyle hayatlarını kaybetmektedir (16,18,24). 

2.1.4. Etiyoloji 

Kalıtım 

BB‘nin etiyolojisi konusunda kalıtım ile ilgili yapılan ve son yıllarda artıĢ 

gösteren ikiz, evlat edinme ve aile araĢtırmalarından elde edilen verilere dayanarak 

genetiğin BB‘ da oldukça önemli bir role sahip olduğu gösterilmiĢtir (31,32).Bipolar 

hastaların birinci derece yakınlarında hastalığın görülme sıklığının %5 ile 10 

aralığında değiĢebildiği saptanmıĢtır(33). BB, monozigotlarda %79 oranında, dizigot 

ikizlerde ise %19 oranında görülmektedir. Ayrıca kalıtımın yanı sıra çevresel 

faktörlerin de önemli bir role sahip olduğu, monozigot ikizlerdeki görülme oranının 

%100 olmaması ile desteklenmektedir (34).  

BB yatkınlığını araĢtırmak için çalıĢılan tek nükleotid polimorfizmleri 

çalıĢmalarında en çok çalıĢılan genler; serotonin taĢıyıcı gen, beyin kaynaklı 

nörotrofik faktör, D aminoasidoksidaz aktivatör, disbindin, nörogulin 1, ―ġizofrenide 

BozulmuĢ 1‖ geni (Disrupted in Schizophrenia 1) iken, geniĢ çaplı genom 

iliĢkilendirme çalıĢmalarında en çok çalıĢılan genler ise ―Voltaj Bağımlı L Tipi 

Kalsiyum Kanalı Alfa 1C Subünitesi‖ ve ankrin 3 genleridir (35).  
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Stahl ve arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu genom boyu iliĢkilendirme 

çalıĢmasında saptanan 20 farklı kromozomal bölgenin iyon kanalları, nörotransmitter 

taĢıyıcı proteinleri ve sinaps bileĢenlerini kodlayan genleri içerdiği bildirilmiĢ ve BB-

1 alt tipinin Ģizofreni ile psikoz aracılıklı genetik korelasyonunun yükesek olduğu, 

BB-2 alt tipinin ise majör depresyonla genetik korelasyonunun yüksek olduğu 

bildirilmiĢtir(36). 

Nörotransmitter Sistem 

BB‘de etiyopatogeneze yönelik yapılan birçok çalıĢmada öne sürülen 

monoamin varsayımına göre, depresif dönemler monoaminlerde azalma (düĢük 

norepinefrin ve dopamin seviyeleri) ile iliĢkiliyken, mani dönemlerinin 

monoaminlerde artma (yüksek norepinefrin ve dopamin seviyeleri) ile iliĢkili olduğu 

gösterilmiĢtir. Bununla birlikte sinaptik aralıktaki nörotransmitter düzeyleri ile 

birlikte reseptör duyarlılığı ve yoğunluğundaki farklılığın da etiyopatogenezde rol 

oynadığı düĢünülmektedir(37). Mani ve depresyonun, norepinefrin ve dopamini 

düzenlemede yardımcı rolü olan bir nörotranmitter olan düĢük 5-hidroksitriptamin 

düzeyi ile iliĢkili olduğu öne sürülmektedir(37,38). Mani dönemlerinden adrenerjik 

sistem aktivasyonu (kolinerjik yetersizlik sonucu) sorumlu tutulurken, depresyon 

dönemlerinde ise kolinerjik sistemin baskın rolü sorumlu tutulmaktadır(16,39). 

Ayrıca yapılan bazı çalıĢmalarda, beyin-omurilik sıvısında (BOS) serotonin 

metaboliti 5-hidroksi indol asetik asit, dopamin metaboliti homovalinik asit, 

norepinefrin metaboliti 3-metoksi-4-hidroksi fenilglikol seviyeleri, BOS sodyum 

düzeyleri, asetikolinin sinaptik salınım miktarı, GABA ve glutamat düzeyindeki 

değiĢikliklerin de BB‘de rol oynadığı gösterilmiĢtir (16). 

Nöroendokrin Sistem 

Duygudurum bozukluklarında birçok hormon araĢtırılmıĢ olup, en fazla 

üzerinde durulan sistemler arasında hipotalamo-pituiter-adrenal (HPA) ve 

hipotalamo-pituiter-tiroid eksen bulunmaktadır. 

Duygusal stres ve travma, HPA ekseninde aktivasyona yol açmak suretiyle, 

hipotalamustan kortikotropin salgılatıcı hormon salıverilmesine, artan kortikotropin 

salgılatıcı hormon, hipofiz bezini uyararak adrenokortikotropin salgılatıcı hormon 

(ACTH) salınmasına yol açar. Salgılanan ACTH, adrenal korteksi uyararak adrenal 
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bezden kortizol salınımını arttırır. Artan kortizol ise negatif feedback yolu ile bu 

sistemin kontrolünü sağlar. Bu döngü ile strese karĢı adaptif bir süreç oluĢmakla 

birlikte, BB hastalarında HPA ekseni ve reseptör yanıtında bozulma saptanmaktadır 

(40–43). HPA eksen disfonksiyonunun araĢtırılmasında deksametazon supresyon 

testi, deksametazon/kortikotropin salgılatıcı hormon testi ve gece-sabah tükürük 

kortizol düzeyi gibi çeĢitli testler kullanılmaktadır. HPA eksenini inceleyen 

araĢtırmalarda BB ve depresif bozukluk için sonuçlar benzer bulunmuĢ ve her iki 

bozuklukta da HPA ekseninin hiperaktif olduğu ve deksametazon supresyon testi ile 

baskılanma olmadığı gösterilmiĢtir (42).    

Hipotalamus-hipofiz-tiroid ekseni, HPA eksenine göre daha az araĢtırılmıĢ 

olsa da, edinilen sonuçlar Hipotalamus-hipofiz-tiroid eksenindeki mikro değiĢimlerin 

duyguduruma olumsuz etkilerinin olduğunu göstermiĢtir. Tiroid fonksiyon 

bozukluğu olan bireylerde duygudurum bozuklukları (depresyon, hipomani ve mani) 

daha sık karĢımıza çıkmaktadır. Duygudurum bozukluğunun etiyolojisine yönelik 

olarak tirotropin salgılatıcı hormon testi ile yapılan çalıĢmalarda, duygudurum 

bozukluğu olan kiĢilerde Hipotalamus-hipofiz-tiroid ekseninde bir bozukluk olduğu 

saptanmıĢtır (42). Bununla birlikte BB‘de, en sık bildirilen tiroid fonksiyon 

bozukluğu subklinik hipotiroidizmdir(44). 

Ayrıca bağlanma da primer rolü olduğu bilinen oksitosin, BB‘da çalıĢılan 

baĢka bir hormondur ve yapılan bir çalıĢmada, hem atak (depresyon, mani) hem de 

remisyon dönemlerinde serum oksitosin seviyesinin sağlıklı kontrollere göre yüksek 

olduğu saptanmıĢtır(45).   

Ġyon Kanalları ve Ġkincil Haberciler  

Bipolar hastaların mani periyotlarında, sağlıklı kontrol grubuna kıyasla, 

serum osmolariteleri ve intrasellüler potasyum seviyelerinin düĢtüğü, sodyum 

seviyelerinin yükseldiği gözlemlenmiĢtir(46). Bununla birlikte sodyum-potasyum 

pompa aktivitesindeki azalmanın, artan hücre zarı uyarılabilirliğine neden olarak 

nörotransmitter salınımında azalmaya katkı sağladığı ve bu Ģekilde manik-depresif 

belirtilerinin ortaya çıkmasına yol açtığı bildirilmektedir(47). Lityumun manik ve 

depresif epizotlar üzerindeki düzenleyici etkilerinin, adenilat siklaz ve fosfotidil 
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inositol inhibisyonu yoluyla ve G protein iĢlevlerinin regülasyonuyla gerçekleĢtiği 

bildirilmektedir(48).  

Nörogörüntüleme ÇalıĢmaları 

Duyguların oluĢumu ve emosyonel regülasyon, limbik sistem ile prefrontal 

korteks arasındaki iliĢki aracığıyla sağlanmaktadır(49). Özellikle kortiko-striatal-

limbik devrelerdeki bozulmalar, affektif bozuklukların patofizyolojisini ve 

semptomatolojisini açıklamada önemli yer tutmaktadır (50). Yapılan 

nörogörüntüleme çalıĢmalarında BB‘da ön singulat korteks ile dorsolateral prefrontal 

korteks volümleri ve gri cevher yoğunluğunda azalma, bununla birlikte lateral 

ventriküllerde geniĢleme ve derin beyaz cevherde hiperintensite artıĢı tespit edilen en 

tutarlı sonuçlar arasındadır(51,52). Bu bulgular hastalığa özgü olmaktan çok yaĢ ve 

hastalık Ģiddeti ile iliĢkilendirilmiĢtir (52). Bununla birlikte BB olan bireylerde, 

manik periyotta ventrolateral prefrontal korteks aktivitesinde bir azalma ve amigdala 

aktivitesinde bir artıĢ gözlemlenirken, remisyon periyodunda amigdalada aktivasyon 

artıĢı olmadığı ve ventrolateral prefrontal korteks aktivitesinde azalmanın devam 

ettiği bildirilmiĢtir (53). 

Psikososyal Faktörler 

Affektif bozuklukların baĢlangıcı ve klinik gidiĢinde psikososyal ve çevresel 

faktörlerin etkisinin büyük önem taĢıdığı düĢünülmektedir ki bu iliĢki ateĢlenme 

(kindling) fenomeni ile açıklanmaktadır. AteĢlenme fenomenine göre, baĢlangıçta 

eĢik altı olan uyarılar, beyin bölgesinde belirli aralıkta ve yeterli sürede tekrarlaması 

sonucunda uyarılma eĢiğini düĢürerek herhangi bir uyarı olmadan da nöbet 

oluĢumuna neden olabilmektedir (54). Birtakım stres faktörlerinin etkisi altında 

kalınması sonucunda meydana gelen nörokimyasal ve nörobiyolojik değiĢimlerin 

sebep olduğu nörotoksisitenin, hastalık belirtilerine neden olmasının yanı sıra, 

bireyin stres faktörlerine duyarlı hale gelmesini de tetiklediği gözlenmektedir. 

Böylelikle sonraki epizodlar stresörden bağımsız olarak gerçekleĢebilmektedir (55). 

Bununla birlikte söz konusu duyarlılaĢma ile epizodlar arasındaki sürenin kısaldığı 

ve atak sıklıklarının arttığı bildirilmiĢtir (56). Ayrıca ciddi bir psikososyal stresör 

olan çocukluk dönemi travmaları da BB etiyolojisinden sorumlu tutulmakta; 
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hastalığın erken baĢlaması ve hızlı döngülü olması, klinik seyrin kötü olması ve 

intihar giriĢimi riskinde artıĢla iliĢkili bulunmuĢtur(57). 

2.1.5. Klinik GidiĢ ve Prognoz 

BB sıklıkla kalıntı belirtiler ve kronikleĢme eğilimi ile karakterize, 

tekrarlayıcı bir hastalıktır. BB‘da ilk duygudurum atağının 20-30‘lu yaĢlarda depresif 

atak Ģeklinde görülmesi beklense de; manik atak ya da karma belirtili Ģeklinde de 

karĢımıza çıkabilmektedir. BB klinik özellikler ve seyir açısından çeĢitlilik 

göstermektedir ve bozukluğun seyrinde özellikle depresif epizodun nitelikleri 

belirleyici olmaktadır(15,58). ÇalıĢmalarda BB-1 hastaların %40‘ının taburculuk 

sonrası yeni bir epizod geçirdiği, manik epizod geçiren hastaların ise %60‘ının 

sonraki iki yıl içinde yeni bir manik atak geçirdiği görülmüĢtür. Bipolar hastaların 

%70‘inin düzenli medikal tedavi alımı olsa bile yeni bir atak geçirmesi söz 

konusudur. Tek bir manik atak sonrasında hastaların %90‘ında sonraki süreçte yeni 

bir atak ile karĢılaĢılabilmektedir (16).   

Bipolar hastalarda ilk atağın mani olması ve çok sayıda tekrarlayan atakların 

bulunması, hastalık seyrinde atak dönemleri arasında daha kısa sürenin kalmasıyla 

iliĢkilendirilmektedir(59). BB‘nin ötimi periyotlarında kalıntı belirtilerin 

bulunmasının daha erken nüks veya relapsla bağlantılı olduğu belirtilmektedir (60). 

BB-1 ve BB-2‘nin her ikisinde de hastalık süresi boyunca depresyon semptomlarının 

hipomani ve mani belirtilerine kıyasla daha ön planda olduğu görülmektedir (61). BB 

hastalarının %15‘i tam, %30‘u ise kısmi iyileĢme göstermekle birlikte hastaların 

%45‘inin iyileĢme göstermesine rağmen atak sıklığının fazla olduğu ve %10‘unun 

kronikleĢme gösterdiği bilinmektedir (15).  

BB‘nin cinsiyetler arası dağılımına dair yapılan incelemelerde, kadın 

cinsiyette depresyon dönemlerinin daha sık yaĢandığı, bu dönemlerde psikiyatri 

kliniğine yatıĢların arttığı ve komorbid anksiyete semptomlarının görülebileceği 

gözlenmiĢtir. Öte yandan, manik atak bağlamında her iki cinsiyet arasında anlamlı 

fark bulunmamakla birlikte, erkek cinsiyette manik atak sebebiyle psikiyatri 

kliniğine yatıĢ ve madde kullanım bozukluğunun daha yaygın olduğu rapor edilmiĢtir 

(62).  
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BB‘de prognozu etkileyen faktörlere yönelik yapılan çalıĢmalarda, erkek 

cinsiyet, düĢük sosyoekonomik düzey, bekar olma, erken baĢlangıç yaĢı, Ģiddetli 

hastalık süreci, psikotik belirti yoğunluğu ve duygudurum ile uyumlu olmayan 

psikotik belirtilerin varlığı, hızlı döngülülük, karma belirtilerin bulunması, ataklar 

arası kalıntı belirtilerin varlığı, sık hastane yatıĢının olması, düĢük mesleki 

iĢlevsellik, eĢlik eden eksen I (anksiyete bozukluğu, madde kullanım bozukluğu, 

yeme bozukluğu) özellikleri, benzer aile öyküsünün bulunması ve intihar eğilimi 

kötü prognoz ile iliĢkilendirilmiĢtir (16,18,63,64). 

Kronik seyirli BB sürecinde özkıyım davranıĢları oldukça yaygındır. Yapılan 

araĢtırmalara göre, ortalama dört ya da beĢ BB hastasından biri, hastalık boyunca 

özkıyım giriĢiminde bulunmaktadır (2). Ayrıca, BB hastalarında genel nüfusa kıyasla 

özkıyım riskinin 20 ile 30 kat yüksek olduğu belirlenmiĢtir (65). Bu nedenle BB 

tanısına sahip bireylerin takibi sırasında öz kıyım riskinin değerlendirilmesi büyük 

önem arz etmektedir. Bununla birlikte, bipolar hastalarda tüm sebeplere bağlı 

ölümlerin genel nüfusa göre ortalama olarak iki kat armıĢ olduğu ve bu ölümlerin 

erkek cinsiyette tahmini olarak 8,5 sene, kadın cinsiyette ise yaklaĢık 9 sene önce 

olduğu rapor edilmiĢtir (66). 

2.2. Mizofoni 

2.2.1. Mizofoni Tanımı ve Tarihçesi 

Mizofoni, belirli iĢitsel uyaranlara karĢı düĢük toleransa bağlı olarak ortaya 

çıkan, artmıĢ fizyolojik ve duygusal tepkilerle karakterize, çok faktörlü kökene sahip, 

karmaĢık bir nörofizyolojik ve davranıĢsal bozukluktur (5). Ayrıca, belirli bir sese 

karĢı aĢırı tepki gösterme ve seçici tiksinme içeren bir tür ses hoĢgörüsüzlüğü olarak 

da ifade edilmiĢtir (67). 

Mizofoni, Latince kökenli "misos" (nefret) ve "phonia" (ses) sözcüklerinden 

türetilmiĢ, seslere karĢı hoĢlanmama veya nefret etme anlamına gelen bir terimdir. 

Bu tanımlama, ilk olarak 2000'li yıllarda Pawel ve Margaret Jastreboff tarafından 

yapılmıĢtır (68). Mizofonide, gündelik belirli sesler genellikle yoğun rahatsızlık 

hissine ve sıklıkla çarpıntı, terleme, ağız kuruluğu gibi fiziksel belirtilere neden olan 

duygusal tepkilere yol açabilmektedir (68,69). 
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Mizofonik uyaran, mizofonik tepkiyi sesin sertlik ve frekans düzeyinden 

bağımsız olarak tetikleyen uyaranlardır (70). Mizofonik uyaranlar, genellikle yemek 

yeme sesleri (çiğneme, ağız Ģapırdatma, höpürdetme…), burun sesleri ve boğazla 

ilgili sesler gibi günlük seslere karĢı olumsuz tepkileri içerir (71,72). Ayrıca 

bilgisayar klavyesi, saat, kahve makinesi sesi gibi makine sesleri de yaygın 

tetikleyiciler arasında yer alır (73). Son araĢtırmalar, tetikleyici uyaranın sadece 

iĢitsel değil, aynı zamanda görsel veya kinestetik uyaranlarla da iliĢkili olabileceğini 

göstermektedir (6,74). 

Mizofoninin kavramsal geliĢiminde, 1990‘lı yıllarda Amerikalı odyolog 

Marsha Johnson, "YumuĢak Seslere Duyarlılık veya Seçici Ses Duyarlılığı 

Sendromu"nu (4S Syndrome) tanımlayarak bu alandaki ilk adımı atmıĢtır (75). 

2001'de Margaret ve Pawel Jastreboff, iĢitsel sistem ve limbik sistem arasındaki 

artmıĢ bağlantısallıktan sonucu belirli seslere karĢı gösterilen olumsuz reaksiyonları 

ifade etmek için ilk kez "mizofoni" terimini kullanmıĢ olup, 2006-2011 yılları 

arasında pek çok farklı yazar tarafından mizofoninin ayırıcı tanısı üzerinde çalıĢılarak 

hiperakuzi ve fonofobi gibi diğer ses hassasiyeti durumlarından farklı bir durum 

olarak tanımlanmıĢtır (76) (77). 2013 yılında Schröder ve arkadaĢları, mizofoniye 

yönelik Yale-Brown Obsesif Kompulsif Bozukluk Ölçeğinden (YBOCS) esinlenerek 

Amsterdam Mizofoni Ölçeği (A-MISOS) ni geliĢtirmiĢtir (78). Sonraki yıllarda 

mizofoni, bağımsız bir bozukluk olarak tanınmıĢ ve çeĢitli tıbbi topluluklar 

tarafından mizofoninin etkilerini anlatmak ve genel farkındalığı artırmak amaçlı 

çeĢitli çalıĢmalar ve vaka analizleri yapılarak günümüzdeki noktaya gelinmiĢtir (79–

81).    

2.2.2. Mizofoni Epidemiyolojisi 

Mizofoninin halen resmi tanı ölçütlerinin bulunmaması nedeniyle mizofoni 

yaygınlığının kesin olarak bilinmemesine rağmen yapılan vaka çalıĢmaları, tahmini 

olarak nüfusun yaklaĢık %20'sinin mizofoniyi deneyimlediğini veya %6'sının 

mizofoniye bağlı iĢlevsellikte belirgin bozulma tariflediğini öne sürmektedir (82,83). 

ABD de bir kulak çınlaması ve hiperakuzi merkezi tarafından toplanan 

verilere göre, nüfusun %3'ünün mizofoni yaĢadığı tahmin edilmektedir; ayrıca, 

seslere düĢük tolerans gösteren hastaların %92'sinde mizofoni tespit edilmiĢ olup, bu 
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nedenle bu bozukluğun iĢitsel rahatsızlıklarla karıĢtırılarak yetersiz teĢhis 

edilebileceği uyarısında bulunulmuĢtur (84). 2014'te Florida'daki üniversite 

öğrencileri üzerinde yapılan bir çalıĢma, mizofoni vakalarının %19,9'a ulaĢtığını, 

ancak 2017'de benzer bir yöntemi kullanarak yalnızca orta Ģiddette mizofoni 

vakalarını hesaba katarak örneklemin %6'sında mizofonik semptomlar ve iliĢkili 

fonksiyonel bozukluklar gözlendiğini bildirmiĢtir (72,82). 2021'de yapılan bir 

çalıĢma, BirleĢik Krallık'taki bir üniversitenin tıp öğrencilerinin %49,1'inin klinik 

olarak önemli mizofonik semptomlara sahip olduğunu ortaya koydu (85). Aynı yıl 

Ankara‘da 541 katılımcı üzerinde gerçekleĢtirilen baĢka bir çalıĢma, Türkiye'de 

mizofoni prevalansının %12,8 olduğunu ayrıca katılımcıların %78,9'unun en az bir 

mizofonik uyaran tariflediğini bildirmiĢtir (86). 

Mizofoninin cinsiyetler arasındaki dağılımında henüz kanıtlanmıĢ bir farklılık 

bulunmamaktadır; bazı çalıĢmalar, kadınlarda daha sık görüldüğünü bildirirken, bazı 

çalıĢmalarda ise cinsiyet farkı saptanmamıĢtır (5,72,87).  

2.2.3. Mizofoni Etiyolojisi 

Mizofoninin etyolojisine yönelik bilgiler, hastalığın net bir açıklamasını 

sağlamaktan uzak olsa da, patofizyolojide genetik, nörolojik ve biliĢsel 

mekanizmalara odaklanılmıĢtır.   

Genetik Yatkınlık Hipotezi  

Genetik Yatkınlık Hipotezi obsesif-kompulsif kiĢilik bozukluğunu, bireyleri 

mizofoni geliĢtirmeye yatkın hale getirebileceğini öne sürmektedir. Her ne kadar bu 

iki bozukluk arasında neredeyse %50 oranında komorbidite olduğu görünse de 

mevcut bilgiler, mizofoni ile diğer psikiyatrik bozukluklar arasında nedensel bir iliĢki 

belirlemek için yetersiz kalmaktadır (78). Ayrıca Mizofoni ile Williams sendromu 

veya otizm spektrum bozuklukları arasında yüksek bir yaygınlık görülmüĢtür. 

Özellikle, Williams sendromlu 118 bireyden oluĢan bir grupta bireylerin %90'ının 

belirli seslere daha fazla duyarlılık gösterdiği, OSB olan katılımcıların %27'sinin 

kontrol grubuna göre ses intoleransının daha belirgin olduğu saptanmıĢtır (88). Bu 

durum, mizofoninin genetik bir bileĢene sahip olabileceğini düĢündürmektedir. 



14 

Güncel bir araĢtırmada, Smit ve arkadaĢları mizofoninin ruhsal bozukluklarla 

genetik bir iliĢkisi olduğuna dair kanıtlar bulmuĢtur (89). Aynı aileye mensup 3 

kuĢaktan 15 kiĢide mizofoni belirtilerine rastlanması, hastalığın genetik yönünü 

destekleyen baĢka bir çalıĢma bulgusudur (87). Mizofonik Ģikayetleri olan 

katılımcıların üçte birinden fazlasının, aynı Ģikayetlere sahip en az bir aile üyesi 

olduğu sonucuna varılan baĢka bir çalıĢma da bu genetik iliĢkiyi desteklemektedir 

(71).      

Rouw ve arkadaĢları, yaĢ, cinsiyet ve bireyin geliĢimi sırasındaki aile 

özelliklerinin (örneğin; mizofonili aile bireyi), mizofoninin baĢlangıcını etkilediğini 

öne sürmektedir (90). Ancak, diğer çalıĢmalarla kıyaslandığında bu faktörlerin 

etkisinin mizofoni Ģiddetiyle anlamlı bir Ģekilde iliĢkilendirilemediği bulunmuĢtur 

(82,91). ġu ana kadar, mizofoninin kalıtsal bileĢene sahip olduğunu kanıtlayacak 

genetik çalıĢmalar mevcut değildir. 

Nörobiyolojik DeğiĢiklikler Hipotezi 

Mizofonik hastaların, sesin varlığında yaĢadığı duygusal tepki, iĢitsel 

bilgilerin bu bireylerde farklı iĢlenip iĢlenmediği sorusunu gündeme getirmiĢ ve buna 

yönelik yapılan çalıĢmalarda çoğunun normal iĢitsel duyarlılığa sahip olduğu 

gözlenmiĢtir (77). Ayrıca mizofonik bireylerin, tetikleyici uyaranlara maruz 

kaldıktan sonra artmıĢ fizyolojik yanıtın (yüksek kan basıncı, otonom sinir sistemi ve 

kalp atıĢ hızındaki artıĢ, artmıĢ vücut sıcaklığı, terlemiĢ avuç içleri, fiziksel ağrı ve 

nefes darlığı gibi semptomlar) oluĢması, mizofonik tepkinin, normal yoğunluktaki 

iĢitsel girdiye anormal yanıt veren limbik sistem ve otonom sinir sistemi 

bozukluğundan kaynaklanabileceği öne sürülmüĢtür (79). Mizofonik bireylerin 

tetikleyici seslere verdiği reaksiyonları inceleyen Edelstein ve arkadaĢları tarafından 

yapılan çalıĢmada, mizofoniye sahip kiĢilerin deri iletkenliğinde artıĢ gösterdiğini ve 

bu fizyolojik tepkinin, bireyin belirttiği tiksinme yoğunluğu ile pozitif ve anlamlı bir 

korelasyon içerdiğini ortaya konmuĢtur (79).  

Schröder ve arkadaĢları, 21 mizofonik ve 23 sağlıklı bireyin katıldığı bir 

çalıĢma yaparak, mizofoni ile iliĢkilendirilen duygusal ve davranıĢsal tepkileri 

değerlendirmek için ilk kez fonksiyonel MRG kullanmıĢ ve mizofonik hastalarda, 

iğrenme ve öfkeye bağlı olarak sağ insula, sağ ön singulat korteks ve sağ süperiyor 
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temporal kortekste aktivite artıĢı gözlemlenmiĢtir(92). Bu çalıĢma, mizofonik 

bireylerde insula ve sağ ön singulat korteks aktivitesinde artıĢın duygusal bilgilerin 

aĢırı iĢlenmesinden kaynaklandığını, ayrıca sağ superior temporal kortekste gözlenen 

hiperreaktivite de mizofonik bireylerin tetikleyici uyaranlara karĢı artan seçici 

dikkatini göstermektedir (92). 

Kumar ve arkadaĢlarının yapmıĢ olduğu çalıĢmada, artmıĢ insula aktivasyonu 

ve bununla birlikte medial frontal korteksteki anormal miyelizasyonla iliĢkili olarak 

medial frontal-parietal ve temporal kortikal bölgeler arasında anormal bağlantı tespit 

edilmiĢ ve bu durumun mizofonik hastaların, fizyolojik uyarılma ve duygusal 

tepkisinden sorumlu nöronal tepkiyle sonuçlandığı gösterilmiĢtir (93). Eijsker ve 

arkadaĢları tarafından yapılan araĢtırmada da mizofonide duygusal ve dikkat 

sistemlerinde yapısal ve iĢlevsel anormallikler olduğu tespit edilmiĢtir (94). Ancak, 

mizofoninin nörobiyolojik temeline iliĢkin bu teorilerin belirlenmesine rağmen, bazı 

yazarlar tanı konusunda fikir birliğinin olmamasının hastalığın ana sınırlaması 

olduğunu belirtmiĢlerdir (95). 

KoĢullanma Hipotezi 

KoĢullanma Hipotezine göre, mizofoninin duygusal ve davranıĢsal 

semptomlarının bir kısmının klasik koĢullanma yoluyla olan öğrenme süreciyle 

gerçekleĢebileceği açıklanmaktedır (76). Bu bağlamda mizofonik tepki, nötr bir 

uyaranın (örneğin, çiğneme sesi) rahatsız edici bir uyaran ile iliĢkilendirilmesi 

sonucunda ortaya çıkar. Bu durum, limbik ve otonom sinir sistemlerinin 

aktivasyonuyla duygusal ve fizyolojik tepkiye yol açar. Mizofonik seslere karĢı olan 

tepkiler, bu koĢullanmanın bir sonucudur ve hastalar, mizofonik ses içeren 

durumlardan kaçınma eğilimindedir, bu kaçınma uzun vadede semptomları 

kötüleĢtirebilmektedir(96) Dozier‘in yapmıĢ olduğu bir çalıĢmada klasik koĢullanma 

ile mizofoninin geliĢimini destekleyen 10 vaka sunulmuĢtur (97).  

2.2.4. Mizofoni BaĢlangıç YaĢı ve Risk Faktörleri  

Mizofoni ve yaĢ iliĢkisini inceleyen araĢtırmalarının çoğu, semptomların 

genellikle çocukluk veya ergenlik döneminde baĢladığını göstermiĢtir(98–100). ġu 
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ana kadar yapılan çalıĢmalarda yaĢ, gelir düzeyi ve eğitim düzeyinin mizofoni riskini 

etkilemediği belirtilmiĢtir (82). 

Jager ve arkadaĢlarının çalıĢmasında, mizofoni belirtileri gösteren 575 kiĢi 

incelenmiĢ ve baĢlangıç yaĢının ortalaması 13,17±7,37 olarak tespit edilmiĢtir. 

Ayrıca, çalıĢma kadınlar ve erkekler arasında mizofoninin baĢlangıç yaĢı açısından 

anlamlı bir fark olmadığını ortaya koymuĢtur (7). 

Nevrotiklik, duygu düzenleme güçlükleri ve mizofoni belirtileri arasındaki 

iliĢkileri 49 eriĢkin üzerinde inceleyen baĢka bir çalıĢmada ise mizofoni 

semptomlarının, nevrotiklik ve duygu düzenleme güçlükleriyle anlamlı ve pozitif bir 

Ģekilde iliĢkili olduğu bulunmuĢtur(101). 

2.2.5. Mizofoni Klinik Görünümü  

Mizofoni belirli seslerin kiĢide yoğun duygusal tepkiyi ve otonomik 

uyarılmayı tetiklediği kronik bir durumdur(79). Mizofonik tepkiye en sık neden olan 

tetikleyici seslere örnek olarak, yemek yeme ve çiğneme sesleri, ağız Ģapırtısı, burun 

ve solunum sesleri, tekrarlayan sesler, sakız çiğneme, klavyede yazma sesleri 

gösterilebilir (7). Mizofonik bireylerin bu seslerden rahatsız olması ve olumsuz 

tepkisi, sesin Ģiddetinden bağımsız olduğu gösterilmiĢtir (68).  

Mizofoni belirtisi gösteren kiĢilerin mizofonik tepkileri, sesin deneyimlendiği 

belirli koĢullara ve o sese iliĢkin geçmiĢ yorumlamalara bağlı olarak birbirinden 

farklıdır (76) . Bazı kiĢilerde tetikleyici seslere ek olarak bacak sallayan birini veya 

yemek yiyen birini görmek gibi görsel tetikleyiciler de mizofonik yanıtı 

tetikleyebilmektedir (Mizokinezi) (78). Görsel tetikleyicilerin genellikle iĢitsel 

tetikleyicilerle doğrudan iliĢkili olduğu, ancak iĢitsel uyaranlara kıyasla etki gücünün 

daha düĢük olduğu literatürde vurgulanmaktadır. Tetikleyici görüntü ve sesler aynı 

anda meydana geldiğinde (örneğin, sakız çiğneyen birini duymak ve görmek) ise, 

mizofonik bireyler daha Ģiddetli bir tepkisellik bildirmektedir (7). Buna ek olarak, 

Ferrer -Torres ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada, mizofonik bir sesi hayal 

etmenin, gerçek ses duyulduğunda yaĢananlara çok benzer semptomları 

tetikleyebildiği bulunmuĢtur (83). 
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Mizofonisi olan kiĢilerde, tetikleyici sesler duyulduğunda öfke, iğrenme veya 

kaygı gibi güçlü duygusal yanıtlar ortaya çıkarmaktadır (79,102). Bazı kiĢilerde 

tetikleyici seslere ve/veya görüntülere maruz kaldıklarında olumsuz duygulara ek 

olarak fiziksel yanıtlar da ortaya çıkmaktadır. Fiziksel belirtiler sempatik sistem 

aktivasyonu ile iliĢkili olup, baĢ bölgesi, göğüs, üst ekstremite ya da vücudun 

tamamında baskı veya basınç artıĢı, nefeste daralma hissi, çarpıntı, taĢikardi, vücut 

sıcaklığında artıĢ ve tansiyon yüksekliği gibi bulgular görülmektedir (79).  

Mizofoninin iĢlevsellik üzerine etkileri 

Mizofonik bireylerin bazıları, mesleki, kiĢilerarası ve akademik alanlardaki 

günlük iĢlevselliklerinde ciddi bozulmalar yaĢayabilmektedir (78,79,82). Bu kiĢiler 

tetikleyici seslere aĢırı derecede odaklanmakta ve sese neden olacağını düĢündükleri 

belirli durumlar, insanlar ve nesnelere yönelik kaçınma davranıĢı göstermektedir. 

Nadiren sesi çıkaran kiĢiye saldırmak gibi fiziksel tepkiler oluĢabilmektedir. Bununla 

birlikte kiĢi, tetikleyici sesinin yeri ve zamanını öngöremediğinden, genellikle sürekli 

bir endiĢe hali yaĢamaktadır (79). 

Mizofonik bireyler, sesin olduğu ortamı terk etme, sesi duyabileceği yerlere 

girmeme, sesi çıkaran kiĢiyi uyarma, kulak tıkacı takma, sesi taklit etme, sesi 

bastıracak gürültü çıkarma Ģeklinde birtakım baĢa çıkma ve kaçınma davranıĢlarına 

baĢvurmaktadır. Ancak sık kullanılan baĢa çıkma ve kaçınma davranıĢlarının uzun 

dönemde tetikleyicilerin etkilerini olumsuz yönde güçlendirdiği ve bireyi olumsuz 

yönde etkilediği anlaĢılmaktadır (79,82,90). Mizofonik uyaranların neden olduğu 

sıkıntıdan kaçınmak için, aile veya arkadaĢlarıyla iliĢkilerini kestiğini bildiren 

vakalar da mevcuttur (70).  

2.2.6. Mizofonide Sınıflandırma ve Tanı 

Mizofoni DSM ve ICD tanı sınıflandırma sistemlerinde yer almamaktadır. 

Son yıllarda bu konuya artan ilginin olmasına ve çok sayıda çalıĢma yayınlanmasına 

karĢın henüz mizofoninin tanı ölçütleri üzerinde bir fikir birliği oluĢmamıĢtır 

(7,79,82). Bununla birlikte bazı yazarlar mizofoniyi geçerli ve genellenebilir kılmak 

için bir dizi tanı kriteri sunmaya odaklanmıĢtır. Schröder ve arkadaĢları, 42 mizofoni 

belirtisi gösteren hastayla yaptıkları çalıĢma sonucunda mizofonin psikiyatrik bir 
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hastalık olduğunu öne sürerek, mizofoni için ilk kez aĢağıdaki tanı ölçütlerini 

geliĢtirmiĢlerdir (Tablo 2.1) (78). 

Tablo 2.1. Schröder Tarafından Önerilen Mizofoni Tanı Ölçütleri (2013) 

A. Bir insan tarafından üretilen belirli bir sesin varlığı veya beklentisi (örneğin 

yemek yeme sesleri, nefes alma sesleri), rahatsız olma veya iğrenme ile 

baĢlayan ve anında öfkeye dönüĢen dürtüsel, itici bir fiziksel reaksiyonu 

kıĢkırtır. 

B. Bu öfke, nadir fakat potansiyel olarak saldırgan patlamalarla derin bir öz 

denetim kaybı hissini baĢlatır. 

C. KiĢi, öfke veya iğrenmesinin aĢırı veya mantıksız, koĢullara ve kıĢkırtan stres 

etkenine göre orantısız olduğunu kabul eder. 

D. Birey mizofonik durumdan kaçınma eğilimindedir veya kaçınmıyorsa 

mizofonik seslere yoğun bir rahatsızlık, öfke veya tiksinme ile katlanır. 

E. Bireyin öfkesi, iğrenmesi ya da kaçınması önemli bir sıkıntıya yol açar ya da 

kiĢinin günlük yaĢamı önemli ölçüde kısıtlar. 

F. KiĢinin öfkesi, iğrenmesi ve kaçınması, obsesif-kompulsif bozukluk veya 

travma sonrası stres bozukluğu gibi baĢka bir bozuklukla daha iyi 

açıklanamaz. 
 

Dozier ve ekibi (2017), Schröder ve arkadaĢlarının öne sürdüğü tanı 

kriterlerine birtakım eleĢtiriler getirerek, mizofonik uyaranların yalnızca insan 

kaynaklı olmadığını, birçok baĢka kaynak yoluyla da üretilebileceğini (elektronik, 

ekipman, hayvan vb.) ve iĢitsel uyaranlarla birlikte görsel uyaranların da mizofonik 

tepkilere neden olabileceğini belirtmiĢlerdir. Ayrıca, fiziksel tepkinin mizofoni 

kliniğinde önemli bir rol oynadığını ve tanı kriterlerinde bu faktörlere yer verilmesi 

gerektiğini vurgulayarak, gözden geçirilmiĢ yeni tanı ölçütleri önermiĢlerdir (103).  

Jager ve arkadaĢları ise 2020 yılında Ģimdiye kadar yayınlanmıĢ en büyük 

örnekleme sahip çalıĢmayı sunmuĢlardır. Schröder ve arkadaĢlarının çalıĢtığı 

merkezde 2013-2017 yılları arasında takip edilen 575 mizofoni belirtisi gösteren 

kiĢinin incelendiği çalıĢmaları sonucunda 2013 yılında önerilen tanı ölçütleri 

aĢağıdaki Ģekilde revize edilmiĢtir (Tablo 2.2) (7). 
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Tablo 2.2. Jager ve ArkadaĢlarının Önerdiği Mizofoni Tanı Kriterleri (2020) 

A. Çoğunlukla baĢka bir kiĢi tarafından oluĢturulan belirli bir iĢitsel, görsel veya 

duyusal tetikleyiciden rahatsız olma. Ağız veya burun seslerinin tetikleyici 

olması gerekir. 

B. Tetikleyiciler, bireyin aĢırı, mantıksız veya koĢullara göre orantısız olduğunu 

fark ettiği yoğun rahatsızlık, öfke ve / veya tiksinti duyguları uyandırır. 

C. Ortaya çıkan duygular, kiĢide öz denetim kaybı hissi ve nadiren potansiyel 

olarak agresif patlamalara yol açar. 

D. Birey, tetikleyicilerin ortaya çıktığı durumlardan aktif olarak kaçınır veya 

tetikleyicilere yoğun rahatsızlık, irritabilite, öfke veya iğrenme ile katlanır. 

E. Rahatsız olma (irritasyon), öfke, iğrenme veya kaçınma, bireyin günlük 

yaĢamında önemli sıkıntılara ve/ veya önemli etkileĢimlere neden olur. 

Örneğin, birlikte yemek yemek, açık bir ofiste çalıĢmak ya da birlikte 

yaĢamak mümkün değildir. 

F. Rahatsız olma, öfke, iğrenme ve kaçınma, Otizm Spektrum Durumu (örneğin, 

tüm duyusal uyaranlara karĢı genel aĢırı duyarlılık veya hiper uyarılma) veya 

Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu gibi baĢka bir bozuklukla daha iyi 

açıklanamaz. 

 

Mizofoni, odyoloji literatüründe ise hiperakuzi ve fonofobi ile birlikte DüĢük 

Ses Toleransı (DST) hastalık grubunda sınıflandırılmaktadır (104). Hiperakuzide, 

birçok insan tarafından normal kabul edilen dıĢ sesler yüksek olarak algılanıp bireyde 

tahammülsüzlük oluĢturmaktadır. OluĢan sıkıntı hissinin ise sesin frekansı ile iliĢkili 

olduğu gösterilmiĢtir (105). Fonofobide belirli ya da genel seslere yönelik korku 

duygusu hakimdir, burada ses ile iliĢkili bağlamlar ve geçmiĢ yaĢantılar önemlidir 

(68,104). 

2.2.7. Mizofonide Ayırıcı Tanı 

Mizofoni belirtileri, birçok psikiyatrik bozukluğun belirtilerine benzerlik 

gösterse de, tanı ölçütlerini tam olarak karĢılamamaktadır. Mizofoni ayırıcı tanısında 

düĢünülebilecek bazı bozukluklar Ģunlardır (78,86,102): 

a. DST Bozuklukları: Odyoloji literatüründe DST hastalık grubunda 

hiperakuzi, fonofobi ve mizofoni bulunmaktadır. Hiperakuzide normal 

Ģiddetteki sesler yüksek olarak algılanarak kiĢide tahammülsüzlüğe yol 

açar. Bununla birlikte mizofoniden farklı olarak sesin türü değil Ģiddeti 

gibi sesin fiziksel özellikleri sıkıntıya yol açmaktadır. Mizofonide ise 



20 

tetikleyici denilen seslere yönelik oluĢan rahatsızlık hissi vardır ve sesin 

ortaya çıktığı bağlam önem arzeder. Ayrıca mizofonide görülen sıkıntı 

hissi sesin Ģiddetinden bağımsızdır (84). Fonofobide ise sesin niteliği ve 

kiĢide hatırlatıcı olduğu geçmiĢ yaĢantılamaları sonucu korku duygusu 

ortaya çıkmaktadır ve mizofoniden farklı olarak primer duygu öfke ve 

tiksinme değil, korku ve kaygıdır (106). 

b. Sosyal Fobi: Sosyal fobi yaĢayan bireyler, mizofoni hastaları gibi sosyal 

ortamlardan kaçınma eğiliminde olabilirler. Ancak, mizofonide odak 

noktası tetikleyici seslere maruziyet iken, sosyal fobide diğer insanlar 

tarafından olumsuz değerlendirilme kaygısıyla ilgilidir (78). 

c. Özgül Fobi: Özgül fobide sesin fobik nesne ile olan iliĢkisi duygu ve 

davranıĢları tetiklemekte iken mizofonide tetikleyici olan sesin kendisidir. 

Ayrıca mizofonide tiksinme ve öfke; özgül fobide ise öncelikle korku 

duygusu hissedilir (78). 

d. Travma Sonrası Stres Bozukluğu (TSSB): TSSB tanılı hastalarda, ciddi 

bir travmatik deneyim yaĢanmıĢ olup, hissedilen temel duygu 

mizofoniden farklı olarak irritabiliteden çok korkudur. Ayrıca TSSB'de, 

ortaya çıkan Ģikayetler sesin travmatik olayla bağlantılı olmasıyla 

iliĢkilidir. Mizofonide ise tepki, sesin kendisiyle iliĢkilidir (78). 

e. Obsesif Kompulsif Bozukluk (OKB): Mizofonide, tetikleyici seslerle 

tekrarlayan zihinsel meĢguliyet, OKB'deki obsesyonlar ile benzerlik 

gösterir. Her iki durumda da kaçınma davranıĢı ortaya çıksa da OKB, 

kompülsiyonların varlığı ve öfkenin öncelikli olarak görülmemesi ile 

mizofoniden ayrılır (78). 

f. Aralıklı Patlayıcı Bozukluk: Saldırgan davranıĢlar her iki bozuklukta da 

görülsebilse de mizofonide bu durum, tetikleyici bir sese bağlı olarak 

geliĢir ve çoğunlukla bireyler saldırganlık içeren duygularını kontrol 

edebilirler (78). 

g. Dürtüsel Saldırganlıkla Birlikte Olan KiĢilik Bozuklukları: 

Antisosyal ve borderline kiĢilik bozuklukluğunda sıklıkla öfke 

kontrolünde güçlük ve dürtüsel olarak saldırgan davranıĢlar görülürken 
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bu durum ses ile iliĢkili değildir, mizofonide ise saldırgan davranıĢlar 

oldukça nadirdir (78). 

h. Obsesif Kompulsif KiĢilik Bozukluğu (OKKB): OKKB genellikle 

mizofoni ile sıkça birlikte görülebilen bir bozukluk olsa da öfke, OKKB' 

nin temel özelliklerinden biri değildir (78). 

i. Otonom Duyusal Meridyen Tepki: ASMR (autonomous sensory 

meridian response) olarak da bilinen bu durumda, mizofoniden farklı 

olarak, kiĢiler belirli seslere tepki olarak haz ve mutluluk deneyimlerler 

(107). 

j. Otizm Spektrum Bozuklukları (OSB): OSB‘de iĢitsel aĢırı duyarlılık 

sıkça görülür ve hatta bazı görüĢlere göre otistik spektrum için tipiktir 

(108). OSB‘deki iĢitsel duyarlılık mizofoniden farklı olarak, elektrikli 

süpürgeler veya köpek havlaması gibi beklenmedik ve yüksek seslere 

karĢıdır (109). 

2.2.8. Mizofonide Psikiyatrik EĢ Tanılar 

Mizofoniyle ilgili son zamanlarda artan sayıda araĢtırmanın yapılması, 

mizofoninin birçok psikiyatrik ve iĢitsel bozuklukla birlikte görülebildiğini 

göstermektedir (7,90). Yapılan çalıĢmalar sonucunda mizofoninin depresyon, 

anksiyete bozuklukları, travma sonrası stres bozukluğu, dikkat eksikliği ve 

hiperaktivite bozukluğu, obesif kompulsif bozukluk, otizm spektrum bozuklukları, 

Tourette sendromu, kiĢilik bozuklukları, yeme bozuklukları gibi psikiyatrik 

bozukluklarla bir arada bulunabildiği saptanmıĢtır (67,100,110). 

Schröder ve arkadaĢlarının, 42 mizofonik katılımcı üzerinde DSM-4'e göre 

gerçekleĢtirdiği araĢtırmada, Eksen-1‘de duygudurum bozukluğunun %7,1, tourette 

sendromunun %4,8, dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğunun %4,8, 

trikotilomaninin %4,8, deri yolma bozukluğunun %2,4, panik bozukluğunun %2,4, 

hipokondriyazisin %2,4 ve obsesif kompulsif bozukluğun ise %2,4 oranında; Eksen-

2‘de obsesif kompulsif kiĢilik bozukluğunun %52,4 oranında saptandığı rapor 

edilmiĢtir (78). 
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Erfanian ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada, psikiyatri ve odyoloji 

polikliniklerinden yönlendirilen, Schröder‘in önerdiği ölçütlere göre, mizofoni tanılı 

52 hastanın %40,4‘ünde psikiyatrik eĢ tanı saptanmadığı rapor edilmiĢtir. En yaygın 

görülen tanılar, sırasıyla %15,4 ile TSSB, %11,5 ile OKB, %9,6 ile majör depresif 

bozukluk ve %9,6 ile anoreksiya nervosa olarak belirlenmiĢtir (111). 

Mizofoni ile anokreksiya nervosa iliĢkisinin çalıĢıldığı bir araĢtırmada 15 

anoreksiya nervosa tanılı hastaların 3‘ünde mizofoni belirtileri gözlenmiĢ ve bu 

vakalarda mizofonik tepkilerin, yeme bozukluğu geliĢmesinden daha önce baĢladığı 

bildirilmiĢtir (112). 

Smit ve arkadaĢları tarafından 2023 yılında, mizofoninin genetik temelleri ve 

diğer psikiyatrik bozukluklarla iliĢkisinin araĢtırıldığı güncel bir çalıĢmada, 

mizofoninin, özellikle TSSB ile depresif bozuklukla belirgin bir genetik örtüĢme 

gösterdiği saptanmıĢtır (89). 

2.2.9. Mizofonide Tedavi Yöntemleri 

Mizofoni tedavisi üzerinde yapılan çalıĢmalara bakıldığında, henüz 

onaylanmıĢ tedaviler olmamasına rağmen, bu alanda önemli ilerlemeler 

kaydedilmiĢtir. Bu anlamda iĢitsel, farmakolojik ve biliĢsel-davranıĢçı teknikler 

önerilmiĢ ve incelenmiĢtir (113). Mizofoni tedavilerine yönelik bireylerin 

değerlendirmelerini inceleyen bir araĢtırmada, katılımcıların çoğu, aldıkları 

tedaviden memnuniyetsizlik ifade etmiĢ, kiĢiler tarafından en etkili tedavi yöntemi 

ise odyolojik müdahaleleri içeren yaĢam tarzı değiĢiklikleri olarak değerlendirilmiĢtir 

ki bu durum, gelecekte geliĢtirilecek tedavi yöntemleri için rehberlik edebilir (114). 

Tinnitus Yeniden Eğitim Terapisi  

Tinnitus Yeniden Eğitim Terapisi, azalmıĢ ses toleransı hastalık grubunun 

ortak nörofizyolojik sürecine odaklanmaktadır. Bu kapsamda, hastalardaki kulak 

çınlaması, hiperakuzi ve mizofonik belirtiler, iĢitsel, limbik ve otonom sinir 

sistemleri arasında anormal derecede artmıĢ aktiviteye atfedilmektedir. Tedavinin 

temel amacı, söz konusu sinir yollarının duyarsızlaĢmasını sağlamaktır (76). Tedavi 

yaklaĢımında, bireyde olumlu duygular oluĢturan sesler sunulup, ardından bu seslere 

mizofonik tetikleyici sesler eklenerek kiĢiye birlikte dinletilmektedir (76,84). Sonuç 
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olarak, mizofonik hastadaki olumsuz duygulara neden olan koĢullu reflekslerin 

sönmesi amaçlanmaktadır. Jastreboff ve arkadaĢları, mizofoni ve hiperakuzi tanısı 

alan 184 hastayı içeren bir tedavi çalıĢmasında %83 baĢarı oranı bildirmiĢlerdir (84). 

BiliĢsel DavranıĢçı Terapi (BDT) 

Mizofonik hastalar için henüz kanıtlanmıĢ bir BDT protokolü 

bulunmamaktadır, bu tedavi yaklaĢımı biliĢsel-davranıĢçı terapinin genel 

prensiplerine dayanmaktadır (115). 

BDT‘nin bu bağlamda temel amacı, kiĢinin mizofonik uyaranlarla iliĢkili 

uyumsuz biliĢler, inançları ve Ģemaları içeren otomatik düĢüncelerinin değiĢtirilmesi 

ve bunlara uygun Ģekilde yanıt vermebilmek için sağlıklı baĢa çıkma becerilerinin 

geliĢtirilmesidir (5,115). Mizofoni tedavisinde, bazı yazarlar, sempatik sinir sistemi 

aĢırı duyarlılığının, biliĢ ve davranıĢ yoluyla değiĢtirilebilecek bir eĢik olabileceğini 

belirterek, biliĢsel davranıĢçı terapinin (BDT) etkili olabileceğini belirtmiĢtir (116). 

Bir araĢtırmada BDT alan mizofonik bir hastanın, altı seanstan sonra, mizofonik 

uyaranlara maruziyetin sosyal ve mesleki iĢlevselliğini önemli ölçüde engellemediği, 

terapinin sonunda ise semptomlarda azalma ve yaĢam memnuniyetinde artıĢ 

gözlemlendiği, bu sonuçların dört ay süren takip sürecinde stabil kaldığı 

bildirilmiĢtir(75). 2015 yılında yapılan mizofonisi olan iki genç üzerinde yapılan bir 

vaka çalıĢmasında BDT uygulandıktan sonra tepkilerin iyileĢtiği (117); 2017 yılında, 

sekiz seanslık BDT tedavisi alan 90 mizofonik hasta ile yapılan çalıĢmada ise 

tedavinin sonunda hastaların %48'inde mizofonik semptomlarla ilgili olarak anlamlı 

klinik iyileĢme görüldüğü, ayrıca mizofoni Ģiddetinin ve tiksinti varlığının BDT'ye 

yanıtta pozitif yönde yordayıcı olduğu saptanmıĢtır (97) 2017'de yapılan OKB ve 

komorbid mizofoni semptomları bulunan baĢka bir vakada, diyalektik davranıĢçı 

terapi içeren BDT‘nin, özellikle yoğun öfke tepkisi yaĢayan mizofonili bireylerde 

uygun olabileceği sonucuna varılmıĢtır (98). 

Genel olarak, farklı çalıĢmalar, mizofonik hastaların örneğin; maruz bırakma 

ve tepki önleme ilkelerini kullanarak farklı biliĢsel-davranıĢçı terapi planlarına tabi 

tutan vakaları sunmuĢtur (115,118–120). 
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Üçüncü Nesil Terapiler 

Mizofoniye yönelik diğer terapötik yaklaĢımlar, davranıĢsal terapilerin 

üçüncü dalgasından ilham alınarak geliĢtirilmiĢtir (121,122). Kabul temelli 

terapilerin yanı sıra, Ģefkat eğitimi ve sıkıntı toleransının, mizofoni üzerinde etkili 

olabileceği düĢünülmektedir (123). Ayrıca, farkındalık terapileri ve kabul ve 

kararlılık terapisi, mizofoniyle baĢa çıkmak için etkili stratejiler sunmaktadır (96). 

ġu an için, 2021 yılında gerçekleĢtirilen bir çalıĢma dıĢında, göz hareketi 

duyarsızlaĢtırma ve yeniden iĢleme terapisi ile mizofoni tedavisi üzerine yapılmıĢ 

belirgin bir araĢtırma bulunmamaktadır. Bu çalıĢmada da araĢtırılan sekiz vakadan 

üçünün klinik olarak anlamlı iyileĢme gösterdiği ancak tamamen düzeltmediği 

bildirilmiĢtir (124). 

Medikal Tedaviler 

Mizofoni için henüz spesifik bir farmakolojik tedavi ve bununla iliĢkili 

araĢtırma protokolleri bulunmamaktadır. Bununla birlikte duygusal tepkileri 

hafifletmek için anksiyolitikler ve antidepresanlarla tedavi edilen mizofonik bireylere 

iliĢkin iki vaka rapor edilmiĢtir, bu tedavilerle mizofonik tepkiler hafiflese de 

bireylerin klinik semptomlar yaĢamaya devam ettiği rapor edilmiĢtir (79,96). 

Güncel bir çalıĢmada, mizofonisi olan ve fluoksetinle baĢarılı bir Ģekilde 

tedavi edilen 14 yaĢındaki vakanın tedavinin dördüncü ayında ―Çocukların Küresel 

Değerlendirme Ölçeği‖ puanında %40'lık bir azalma olduğu bildirilmiĢtir (125). 

BaĢka bir çalıĢma, metilfenidat kullanımının ergen bir hastanın mizofoniye bağlı 

dikkat dağınıklığı semptomlarının azaltmasına yardımcı olduğunu göstermiĢtir 

(126).  

2022'de gerçekleĢtirilen bir vaka çalıĢmasında bir β-blokör olan 

propranololün, yemek yemeyle ilgili çok sayıda iĢitsel ve görsel tetikleyici semptomu 

tamamen ortadan kaldırarak mizofoni ve mizokinezi yaĢayan bir hastayı baĢarıyla 

tedavi etmek için kullanıldığı bildirilmiĢtir (74). 2022'deki baĢka bir vaka 

çalıĢmasında ise otizmli bir çocukta düĢük doz risperidon tedavisinden olumlu yanıt 

alındığı gösterilmiĢtir (127). 
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2.2.10. Bipolar Bozukluk ve Mizofoni ĠliĢkisi 

BB ve mizofoni arasındaki iliĢkiyi belirlemeye yönelik birçok araĢtırmanın 

eksikliğine rağmen, her iki durumun iĢitsel iĢleme sistemindeki iĢlev bozukluğu ile 

iliĢkilendirildiği göz önüne alınmalıdır. Literatürdeki bilgiler, BB‘si olan bireylerin 

iĢitsel kapılama mekanizmalarının bozulmuĢ olduğunu ve iĢitsel uyaranlara karĢı 

aĢırı duyarlılık geliĢtirdiklerini göstermektedir (9,128). 

Mizofoni ve BB arasındaki potansiyel bağlantıyı anlamak için yapılan bir 

vaka çalıĢması, bipolar depresyon atakları sırasında mizofonik semptomların ortaya 

çıkabileceğine dair bazı belirtileri iĢaret etmektedir (3). BB ve mizofoni arasındaki 

etkileĢimler henüz belirsiz olsa da, BB‘de mizofoni semptomlarını değerlendirmenin, 

bu iki durum arasındaki potansiyel iliĢkiyi daha iyi anlamak için bir baĢlangıç 

noktası olabileceği düĢünülmektedir (3). 

Mizofoniye sahip bireylerde psikiyatrik bozuklukların sıkça görülmesi, her ne 

kadar tek baĢına nozolojik bir sınıflandırmaya yol açmasa da, bu iki durum arasında 

ortak altta yatan patofizyoloji olabileceğini düĢündürmektedir. BB ve mizofoni 

arasındaki etkileĢimlerin karmaĢıklığına rağmen, bu iliĢkinin anlaĢılmasının, her iki 

durumun tedavisine daha etkili ve kiĢiselleĢtirilmiĢ yaklaĢımların geliĢtirilmesine 

katkı sağlayabileceği önemli bir noktadır (3). 

2.3. Otizm Spektrumu 

2.3.1. Otistik Özellikler (Traits) ve GeniĢ Otizm Fenotipi 

Otizm terimi, ilk kez Eugen Bleuler tarafından Ģizofrenide, bireyin sosyal 

ilgisizliğini ve kendi içsel dünyasını oluĢturarak izole bir Ģekilde yaĢama eğilimini 

tanımlamak için kullanılan bir kavramdır(129). OSB ise, yaĢam boyu süren heterojen 

bir nörogeliĢimsel durumdur; karĢılıklı sosyal etkileĢim ve iletiĢim bozuklukları, 

kısıtlı ve tekrarlayıcı davranıĢlar, sınırlı ilgi alanları gibi belirgin özelliklere sahiptir 

(130). OSB, ilk kez 1943'te Leo Kanner tarafından tanımlanmıĢ olup, Kanner ve 

Leon Eisenberg, aĢırı yalnızlık ve değiĢime direnç gibi iki temel belirtiye sahip 

bireyleri "erken infantil otizm" olarak adlandırmıĢlardır. Aynı dönemde, Hans 

Asperger otistik psikopati olarak tanımladığı bir alt tipi tarif etmiĢ ve bu sendrom 
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daha sonra Asperger Sendromu olarak adlandırılmıĢtır (131–133). OSB‘nin 

sınıflandırılmasında, dil geliĢiminde gecikme ve diğer otistik özelliklerin bir arada 

bulunduğu durum 'tipik otizm', dil geliĢiminde gecikme olmayan ancak otistik 

özelliklere sahip olan durum 'Asperger (High Function) Sendromu', Asperger veya 

klasik otizm özelliklerini tam karĢılamayan ancak belirgin otistik özelliklere sahip 

olan grup ise 'Yaygın GeliĢimsel Bozukluk' olarak sınıflandırılmaktadır (130). 

Trait, bireyin içinde bulunduğu durumlara yönelik davranıĢlarını belirleyen 

kalıtsal, erken dönemde ortaya çıkan nitelikler olarak tanımlanırken otistik özellikler 

(autistic traits), OSB tanısı için eĢik altında kalan ve daha geniĢ bir popülasyona 

yayılan klinik belirtileri tanımlamak amacıyla kullanılmaktadır (134–136). 

GeniĢ Otizm Fenotipi (GOF) ise otistik özelliklerin OSB‘li bireylerin 

etkilenmemiĢ akrabalarında görülen subklinik bir görünümü ifade eder ve literatürde 

çoğunlukla otistik traits yerine de kullanılanilmektedir (137,138). GOF, OSB‘nin 

klinik semptomlarına benzeyen ancak daha hafif sosyal ve iletiĢimsel bozulmaları, 

soğuk kiĢilik özelliklerini ve tekrarlayıcı davranıĢları içermektedir (139). Bu fenotip, 

otizmin genetik yatkınlığının akrabalardaki fenotipik yansımasıdır (140). Otistik 

özellikleri boyutsal olarak ele alan araĢtırmalar, bu özelliklerin klinik ve normal 

popülasyonda sürekli bir dağılım gösterdiğini ve OSB'nin de bu özelliklerin en uç 

noktasını temsil ettiğini belirtir (141). 

Otistik özelliklerin değerlendirilmesi için çeĢitli ölçekler bulunmaktadır, 

örneğin ―Sosyal Yanıtlılık Ölçeği‖ sosyal yetersizlikleri değerlendirmek için, ―GeniĢ 

Otizm Fenotipi Anketi‖ kiĢilik ve dil özelliklerini ölçmek için kullanılmaktadır 

(140,142). Otizmin çekirdek belirtilerine odaklanan Otizm Spektrum Anketi (OSA) 

ise dikkati kaydırabilme, sosyal beceriler, iletiĢim, ayrıntıya dikkat etme hayal gücü 

alanlarını değerlendiren yaygın kullanılan bir araçtır (143). Yapılan son çalıĢmalara 

göre, otistik özelliklerin, ruhsal bozukluk geliĢimi için yatkınlık oluĢturan faktörler 

olabileceği öne sürülmektedir (136). 

2.3.2. GeniĢ Otizm Fenotipinde Etkilenen Alanlar  

GOF, toplumsal davranıĢ, kısıtlı yineleyici davranıĢlar ve ilgi alanları, dil 

becerileri, kiĢilik özellikleri ve biliĢsel iĢlev alanları etkilenmiĢtir (144). 
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OSB tanısı almıĢ bireylerin yakınlarıyla yapılan çalıĢmalarda, erken 

toplumsal davranıĢ yetersizlikleri arasında olan bireyin adını yanıtlama, toplumsal 

gülümseme ve göz teması süresi yer almaktadır. Ayrıca, toplumsal iletiĢim sorunları 

ve arkadaĢlık sürdürme güçlükleri gibi zorluklar da gözlemlenmiĢtir (145–147).    

OSB tanısı alan çocukların kardeĢlerinde yapılmıĢ araĢtırmalarda, çoğunlukla 

iĢlevsel olmayan, tekrarlayıcı oyunlar oynandığı saptanmıĢtır (148). OSB‘li 

bireylerin akrabalarında aynılıkta ısrar, yineleyici davranıĢ ve stereotipilerin daha 

belirgin; katı ve mükemmeliyetçi mizaç özelliklerinin ise sık gözlendiği bildirilmiĢtir 

(149,150). Otistik traits ön planda olan bireylerle ilgili yaplan önceki çalıĢmalarda 

kural tabanlı ve analitik etkinlikleri seçtikleri, bununla birlikte matematik, fizik 

içeren eğitim alanlarına yöneldikleri; ayrıca duygu ve düĢünce anlamaya yönelik olan 

etkinlikleri seçmedikleri gösterilmiĢtir (151,152). Bu bulgular, GOF iliĢkili 

özelliklerin ilgileri, tercihleri ve hatta kiĢinin katıldığı tüm etkinlikleri 

etkileyebileceği yönünde düĢündürmektedir. 

OSB‘de, dil ve iletiĢim yeteneklerindeki zayıflık uzun süredir bilinmekte ve 

bu iliĢki, GOF çalıĢmalarına da yansımıĢ olup; yapılan çalıĢmalar, otizmli bireylerde 

yapısal bozukluklardan çok, kiĢinin dil becerilerini günlük iletiĢimde etkili bir 

Ģekilde kullanabilmesini sağlayan pragmatik dil kullanımındaki bozuklukların daha 

belirgin olduğunu ortaya koymaktadır (153,154). Ben-Yizhak ve arkadaĢlarının 

yaptığı çalıĢma, OSB tanılı çocukların kardeĢlerinde ―Otizm Tanı Gözlem Ölçeği‖ 

sonuçlarına dayanarak pragmatik dil alanında daha düĢük baĢarı elde edildiğini 

göstermiĢtir. Ayrıca, OSB'li bireylerin kardeĢlerinde, kontrollerle karĢılaĢtırıldığında 

ortak dikkat ile ilgili becerilerde de daha kötü sonuçlar elde edildiği belirlenmiĢtir 

(155). Otizmli bireylerin ailelerinde, çekingen olma, mesafelilik, katılık, tepkide 

azalma, eleĢtiriye tahammülsüzlük, Ģüpheci olma, ve doğa üstü inanıĢların daha sık 

gözlendiğine dair yapılan çalıĢmalar mevcuttur (156). 

OSB‘li bireylerin yakınları ile yapılan çalıĢmalar; bu kiĢilerin zihinsel 

kapasitesi veya zeka düzeyi bağlamında birtakım güçlükler yaĢadığını ve zayıf 

merkezi tutarlılık gibi biliĢsel eksikliklerin bunduğu sonucuna ulaĢmıĢtır (157,158). 

Ayrıca OSB‘li kiĢilerin ailelerinde planlama, organizasyon gibi biliĢsel esneklikle 

iliĢkili eksiklikler bildirilmiĢtir (159). Bununla birlikte otizmli bireylerin 



28 

kardeĢlerinin yüz tanıma testlerinde tiksinme, iğrenme duygularını tanımada zorluk 

yaĢadığı görülmektedir (160). 

2.3.3. Bipolar Bozuklukta Otistik Özellikler  

BB ve otizm spektrumu birlikteliği ile ilgili yapılan araĢtırmalar, özellikle 

çocukluk döneminde görülen otistik özelliklerin BB‘ye yatkınlığın bir göstergesi 

olabileceğini göstermektedir (161–163). Borue ve arkadaĢlarının, 368 BB hastasında 

yaptığı çalıĢmada, otizmli hastalarda, otizmi olmayan hastalara göre daha erken BB 

baĢlangıcı, daha fazla manik dönem ve iĢlevsellikte daha belirgin bozulma 

gösterdiğini göstermiĢtir (164). Dell'Osso ve arkadaĢlarının, 143 BB hastasında 

yapılan araĢtırmasında, örneklemin %47,2‘sinin eĢik altı otistik özellikler gösterdiği 

saptanmıĢ ve otistik özelliklerin eĢlik ettiği BB hasta grubunda, hastalık döneminin 

daha erken baĢlangıçlı olduğu, daha sık ve uzun süreli hastane yatıĢlarının 

bulunduğu, duygulanımdaki sirkadiyen değiĢikliklerin daha sık ve depresif 

dönemlerin daha baskın olabildiği ve oransal olarak anksiyete semptomlarının daha 

fazla eĢlik ettiği; ayrıca intihar eğiliminin de daha belirgin olduğu saptanmıĢtır. Bu 

bağlamda, otistik özelliklerin, BB‘nin genel klinik profilini etkileyebileceği ve 

özellikle depresif belirtilerle iliĢkilendirilebileceği vurgulanmıĢtır (137).  

2.3.4. Mizofoni ve Otistik Özellikler ile ĠliĢkisi 

Mizofoni üzerine yapılan artan sayıdaki çalıĢmalar, bozukluğun 

fenomenolojisi ve ilgili özellikleri konusunda yeni bakıĢ açıları sunmaktadır. 

Bununla birlikte mizofoni ve otistik özelliklerin doğrudan iliĢkisinin saptanmasına 

yönelik yapılmıĢ çeĢitli vaka çalıĢmaları ve araĢtırmalar mevcut olup; çalıĢmalar, bu 

bozukluğa sahip bireylerde, ses hassasiyetlerinin yanı sıra otizm fenotipleri ile de 

iliĢkili olan mükemmeliyetçilik, depresyon, anksiyete duyarlılığı ve obsesif 

kompulsif bozukluk gibi çeĢitli özelliklerle de iliĢkisini ortaya koymuĢtur 

(7,165,166). Aynı zamanda mizofonide görülen iĢitsel aĢırı duyarlılık da otizmin 

tipik özelliklerindendir (130).   

Claiborn ve arkadaĢları tarafından 2020 yılında, mizofonik olduğunu beyan 

eden 1061 kiĢi ile yapılan çalıĢmasında, 38'inin (%3,6) otizm bildirdiği saptanmıĢtır 

(167). Rinaldi ve arkadaĢları tarafından 2022 yılında, mizofonili bireylerde otistik 
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özelliklerin araĢtırıldığı bir çalıĢmasında, mizofonisi olan yetiĢkin ve çocuklarda 

otizmle iliĢkili özelliklerin varlığına dair kanıtlar bulunmuĢ olup, önceki 

çalıĢmalardan farklı olarak bu çalıĢma, mevcut otistik eğilimlerin dikkat değiĢtirme, 

iletiĢim, sosyal beceriler ve hayal gücü dahil olmak üzere beĢ otistik alt ölçekte de 

bulunduğunu göstermiĢtir (4). Ayrıca mizofoni ve otizme yönelik yapılmıĢ beyin 

temelli çalıĢmalarda, her iki durumda da dikkat süreçlerini düzenleyen belirginlik ağı 

olarak adlandırılan Anterior Ġnsular Korteks, Dorsal Anterior Singulat Korteks, 

subkortikal ve limbik yapılar ile Ġnsular korteks fonksiyon bozukluğunun 

bulunabileceği saptanmıĢtır (168–171). 

Mizofoni ve duyusal hassasiyetin araĢtırıldığı bir çalıĢmada ise mizofonisi 

olan çocuklar arasında, sadece iĢitsel alanda değil, aynı zamanda dokunsal, görsel ve 

diğer duyusal alanlarda da aĢırı duyarlılıkların bulunduğu tespit edilmiĢtir. 

Böylelikle, mizofoninin sadece iĢitsel duyarlılıkla sınırlı olmadığını, çoklu duyu 

alanlarını da içeren geniĢ bir duyusal hassasiyetin söz konusu olabileceği gösterilerek 

mizofoninin otizm ile duyusal aĢırı hassasiyet bağlamındaki ortak noktaları ortaya 

konmaya çalıĢılmıĢtır (4). 

2.4. Duygu Düzenleme Becerileri 

2.4.1. Duygu ve Duygu Düzenlemenin Tanımlanması 

Duygular, içsel veya dıĢsal faktörlerden kaynaklanan, genellikle sosyal 

çevredeki değiĢikliklere tepki olarak ortaya çıkan; bireyin hayatta kalma ve genel 

uyum sağlama çabalarını yansıtan biliĢsel, davranıĢsal ve fizyolojik yanıtlardır. 

Duygu değiĢimleri, bireyin kendini koruma ve düzenleme eğilimlerinden kaynaklanır 

ve aynı zamanda, yeni durumlara uyum sağlama ve karar verme süreçlerinde kilit rol 

oynar (172,173). 

Duygu düzenleme, kiĢinin hedeflere uygun olarak, tepkilerinin azaltılması, 

artırılması veya sabitlenmesi suretiyle duygusal tepkilerin hem otomatik (örtük) hem 

de bilinçli (açık) olarak kontrol edilmesini sağlayarak, duyguların deneyimlenmesi 

ve ifade edilmesinde değiĢiklik yapma süreçlerini içermektedir (174). Duygu 

düzenleme, duyguların ortaya çıkma süresi, meydana geldiği yer ve zaman, Ģiddeti ve 

ortaya çıkan tepkinin davranıĢsal, deneysel veya fizyolojik dengesindeki dinamik 
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faktörlere bağlı birtakım otomatik veya kontrollü, bilinçli veya bilinçsiz süreçler ile 

düzenlenmektedir (175). 

Nörobiyolojik açıdan duygu düzenleme; amigdala, insula, ventral striatum ve 

prefrontal korteksin medial alanları tarafından duyguların deneyimlenmesi ve 

bağlamsal değerlendirmesinde etkili olan bir sistemle gerçekleĢtirilir. Bu sistem ise 

dorsal posterior medial prefrontal korteks, dorsolateral prefrontal korteks ve inferior 

parietal korteks tarafından ilgili uyaranlara karĢı dikkatin kontrolü ve duygu 

düzenleme sırasında hedeflerin sürdürülmesi ile; ventrolateral prefrontal korteks 

tarafından uygunsuz davranıĢların engellenmesiyle; dorsal anterior singulat korteks 

tarafından ise istenen ve gerçek eylemler arasındaki çatıĢmaların izlenmesi ile iliĢkili 

olan kontrol sistemleri tarafından modüle edilmektedir (176,177). 

Duygu düzenleme stratejileri, Gross'un duygu düzenleme süreç modeline göre 

beĢ kategori altında incelenmektedir. Bunlar: durum seçimi, durumu ayarlama, 

dikkati verme, biliĢsel değiĢim ve tepki/yanıt değiĢimidir. Ġlk dört stratejinin öncül 

odaklı, sonuncusunun ise tepki/yanıt odaklı bir strateji olduğu gösterilmiĢtir (175). 

Öncül odaklı stratejiler, bireylerin tepkileri tam olarak oluĢmadan önce, davranıĢları 

ve fizyolojik tepkileri etkilemek için uyguladıkları yöntemlere atıfta bulunurken; 

yanıt odaklı stratejiler, bireylerin duyguları ortaya çıktıktan sonra gerçekleĢtirdikleri 

eylemlere odaklanmaktadır (178). 

Durum seçimi, duygu oluĢturan durumun belirli bir Ģekilde seçilmesi sürecini 

ifade etmekle birlilkte duygusal deneyimi etkileme amacı gütmektedir. Duruma 

yönelik seçici bir katılım veya kaçınma içeren bu aĢama, duygu düzenleme 

stratejilerinin en proaktif aĢaması olarak kabul edilmektedir. Özellikle sosyal 

anksiyete bozukluğu ve çekingen kiĢilik bozukluklarında sosyal durumlardan 

kaçınmak belirgin olarak ortaya çıkabilmektedir (178).    

Durumu ayarlama, mevcut durumun duygusal etkisini koĢullara göre 

değiĢtirmek amacıyla yapılan düzenleme süreci olup, mizah kullanarak gergin bir 

durumu yatıĢtırmak bu stratejiye örnek verilebilmektedir (178). 

Dikkati verme süreci, insanların dikkatlerini belirli bir duruma nasıl 

yönlendirdiklerini içermektedir. Bu, dikkati dağıtma ve ruminasyon gibi faktörleri 

içermekte iken ruminasyon, duygulara tekrarlayan bir Ģekilde odaklanmak ve 
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duygusal sıkıntıyı arttırmaktadır. EndiĢe ise gelecekteki olası olumsuz olaylara 

odaklanmakla ilgili düĢüncelere yönelik bir süreçtir ve uygun düzeyde olmalıdır, aksi 

halde anksiyete bozukluğuna yol açabilmektedir. DüĢünce baskılama, kiĢinin özgün 

düĢüncelerini değiĢtirmeye çalıĢtığı bir süreçtir ve geçici rahatlama sağlasa da 

istenmeyen düĢüncelerin artmasına neden olabilmektedir (178). 

BiliĢsel değiĢim süreci, durumun belirli bir yönüne odaklanarak anlamlı bir 

Ģekilde yeniden yorumlanmasıyla gerçekleĢmektedir. Yeniden değerlendirme, 

olayları farklı bir perspektiften değerlendirme ve emosyonel etkiyi değiĢtirmeye 

yönelik uyumsal bir strateji olarak kabul edilirken, dıĢarıdan bakma/uzaklaĢma, 

olayları üçüncü bir kiĢi gözüyle değerlendirerek olumsuz uyaranları daha kolay 

kabullenmeyi sağlayan bir uyumsal stratejidir. Mizah ise olumlu emosyonları 

artırırken, olumsuz emosyonları azaltmaya yönelik bir baĢka biliĢsel değiĢim örneği 

olarak gösterilmektedir(178). 

Tepki/Yanıt değiĢimi sürecine ise duygusal tepkilerin yüz ifadelerine etkisi 

örnek olarak verilebilir. Bununla birlikte, duygu dıĢavurumunun baskılanması, 

psikotrop ilaç kullanımı ya da fiziksel aktivasyon tepki değiĢimi oluĢturabilecek 

durumlar olarak belirtilmiĢtir (178). 

Gross‘un süreç modeline göre, duygu düzenleme döngüsü, bireyin istenen 

duygusal durumuyla gerçek (veya öngörülen) durum arasındaki uyumsuzlukla baĢlar. 

Bu uyumsuzluk, düzenleme için bir fırsat olarak tanımlanır. Bu aĢamada bir 

düzenleme stratejisi seçilir, belirli taktiklerle uygulanır ve tüm döngü, düzenleme 

hedefini baĢarıyla gerçekleĢtirip gerçekleĢtirmediği açısından izlenir (179). Örneğin, 

bir iĢ görüĢmesinde birey korku hissi fark ettiğinde, bu hissin heyecanla 

değiĢtirilmesi kararını verebilir. Bu strateji yüz ifadesini değiĢtirmek suretiyle 

uygulanır. Aynı zamanda, çevresel değiĢikliklerin gözlemlenmesi, stratejinin devam 

etmesi, durdurulması veya farklı bir düzenleme stratejisine geçilmesi de duygu 

düzenleme esnekliğine katkıda bulunan süreçlerdir (180). 

Yakın zamanda yapılan bir araĢtırma, genel popülasyonda kadınların daha 

fazla sosyal destek arama stratejileri ve iĢlevsiz ruminasyonla meĢgul olduğunu, 

erkeklerin ise daha fazla pasiflik, kaçınma ve bastırma stratejilerini kullandığını 

bildirmiĢtir (181). 
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2.4.2. Duygu Düzenleme Becerileri ve Psikopatoloji ile ĠliĢkisi 

Berking (2017), çeĢitli duygu düzenleme becerilerini kapsayan bir model 

önermiĢtir. Bu modele göre, duyguları değiĢtirme ve/veya kabul etme becerileri ruh 

sağlığı için ayrılmaz bir parçadır. Bu beceriler dokuz alt boyutta Ģu Ģekilde 

sınıflandırılmıĢtır (Tablo 2.4.2.1) (182): 

Tablo 2.3. Berking Tarafından Önerilen Duygu Düzenleme Becerileri Modeli 

1. Duyguların 

Farkındalığı ve ĠĢlenmesi 

 Duyguların bilinçli bir Ģekilde farkına varma ve 

iĢleme kapasitesidir. 

 Bilinçli emosyonel farkındalık becerilerinin yeterli 

olmadığı gibi durumlarda, etkili bir Ģekilde 

emosyonel regülasyon baĢlatılamaz ve bu durum 

olumsuz duyguların devam etme olasılığını 

arttırmaktadır. 

2. Duygu Tanıma ve 

Etiketleme 

 Duyguların doğru bir Ģekilde tanımlanması ve 

adlandırılması; duyguların amacının, potansiyel risk 

durumları veya faydalarının anlaĢılmasına katkıda 

bulunmaktadır. 

 Duyguların tanınması, etkili ve etkisiz emosyonel 

regülasyon stratejilerinin belirlenmesine yönelik 

bilinci güçlendirmektedir. 

3. Vücut Duyumlarını 

Yorumlama 
 Duyguların vücutta yarattığı duyumları doğru bir                                                                                 

Ģekilde yorumlama becerisidir. 

4. Duygusal Uyarıları 

Anlama 

 Duyguların bireye verdiği uyarıları ve mesajları 

anlama yeteneğidir.  

 Bu beceri, rahatsız edici bir deneyimi tolere 

edebilmeyi, duygunun değiĢtirilebilir olup 

olmadığını bilmeyi sağlar.  

 Bu bağlamda duyguyu kabul etmeyi ya da duyguya 

sebep olan kiĢisel veya çevresel durumları 

değiĢtirebilmeyi mümkün kılmaktadır. 

5. Kendini Duygusal 

Olarak Destekleme 

 Zor durumlarda bireyin kendi duygusal ihtiyaçlarına 

destek olabilmesini tanımlamaktadır. 

 Kendini duygusal olarak destekleme becerisi, 

bireyin kendisine öz destek, Ģefkat, anlayıĢ, 

sakinleĢtirme ve güçlendirme sunmasına olanak 

tanımaktadır. 

6. Negatif Duyguları 

Aktif Olarak DeğiĢtirme 

 Olumsuz duygularla baĢa çıkma ve onları aktif bir 

Ģekilde değiĢtirme yeteneğidir.  

 Bu beceri, etkisiz emosyonel regülasyon 

stratejilerinin kullanımını, anksiyete belirtilerini ve 

kaçınma davranıĢlarını azaltırken eĢ zamanlı olarak 

öz yeterliliği de artırmaktadır. 
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Tablo 2.3. Berking Tarafından Önerilen Duygu Düzenleme Becerileri Modeli 

(Devamı) 

7. Duyguları Kabul Etme 

 Duyguları eleĢtirmeden, olumlu ya da olumsuz 

olarak kabul etme becerisi olup, duygu durumunu 

değiĢtirmenin çok zor olduğu veya hiç mümkün 

olmadığı durumlarda öne çıkmaktadır. 

 Bu yetenek, iĢlevsiz duygu düzenleme stratejilerinin 

kullanımını azaltarak duygu durumu kontrol etmeye 

yardımcı olur. 

8. Negatif Duygulara 

Dayanıklılık 

 Olumsuz duygulara karĢı direnç gösterme ve 

dayanıklılık gösterme kapasitesidir. 

9. Zor Durumlarla 

YüzleĢme 

 Önemli hedeflere ulaĢabilmek için duygusal 

zorluklarla baĢa çıkabilme yeteneğidir. 

 Bu beceri sayesinde mevcut iĢlevsel duygu 

düzenleme stratejileri geliĢtirilebilirken aynı 

zamanda yeni iĢlevsel stratejilere de sahip 

olunabilmektedir.  
 

Bu modelin önemli bir varsayımı, duyguları istenen yönde değiĢtirme ve/veya 

istenmeyen duyguları kabul ve tolere etme becerilerinin ruh sağlığının ayrılmaz bir 

parçası olduğudur. Buna karĢılık, diğer becerilerin yalnızca temel becerilerin 

(değiĢtirme ve/veya kabul/hoĢgörü) uygulanmasını kolaylaĢtırdıkları ölçüde ilgili 

olduğu varsayılmaktadır (182). 

Duygu düzenleme becerilerinin psikopatoloji ile iliĢkisi incelendiğinde, 

zihinsel bozuklukların geliĢimi, prognozu ve tedavisinde duygu düzenlemenin 

önemli rolü olduğuna dair birçok ampirik kanıt bulunmaktadır. Bununla birlikte 

kesitsel çalıĢmalar, psikopatolojinin çeĢitli duygu düzenleme becerilerindeki 

eksikliklerle iliĢkili olduğunu, boylamsal çalıĢmalar, duygu düzenleme becerilerinin 

daha sonraki zamanlardaki ruh sağlığı durumunu öngördüğünü, nörogörüntüleme 

çalıĢmaları ise duygu düzenleme baĢarısının düĢük olduğu durumlarda, incelenen 

beyin alanlarında iĢlevsel bozulmaların olduğunu göstermektedir (183–185). 

2.4.3. Bipolar Bozuklukta Duygu Düzenleme Becerileri           

BB, mani/hipomani ve depresyon arasında değiĢen anormalliklere sahip 

olmakla birlikte, temelde duygu düzenleme yetersizlikleri ile karakterizedir. Bu 

bağlamda duygu düzenleme, BB'nin çekirdek özelliklerinden biri olarak önemli bir 

role sahiptir (186). BB‘de, sadece mani ve depresyon dönemlerinde değil, aynı 
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zamanda ötimik dönemde de duygu düzenleme güçlüklerinin olduğu gösterilmiĢtir 

(187). 

Duygu düzenleme becerileri ve BB iliĢkisine dair yapılan çalıĢmalarda, 

hastaların rumine etme, felaketleĢtirme ve kendini suçlama gibi maladaptif duygu 

düzenleme stratejilerini daha fazla kullanılmakta olduğu, bununla birlikte adaptif 

duygu düzenleme stratejilerinden olan duyguları tanımlama, olumsuz duyguları 

kontrol etme, duygularla baĢ etme ve duyguları düzenleyip değiĢtirme süreçlerinde 

zorlanmaların bulunduğu, bu stratejilerin sıklıkla daha az benimsendiği bildirilmiĢtir 

(188). Mani döneminde duygulanımda dengesizlik ve yoğunluğun artmasıyla 

birlikte, hastaların olumlu duyguları düzenlemede zorluk yaĢadığı ve pozitif duygular 

etrafında yapılan ruminatif düĢüncelerde artıĢ olduğu, depresif dönemde ise olumsuz 

duyguların baskın hale geldiği gösterilmiĢtir (189–191). 

Bir derleme çalıĢmasında, manik, depresif ya da ötimik dönemdeki BB 

hastalarında ve BB için riskli bireylerde açık duygu düzenlemede bozulma olduğu 

bildirilmiĢtir. Aynı çalıĢma, hem dikkati dağıtma hem de yeniden değerlendirme 

değerlendirme stratejilerinin bipolar hastalar ve BB riski taĢıyan bireyler için duygu 

düzenlemede etkili stratejiler olduğunu ortaya koymakta ve terapötik müdahaleler 

açısından bu stratejilerin önemini vurgulamaktadır (192). 

2.4.4. Mizofoni ve Duygu Düzenleme Becerileri ĠliĢkisi 

Mizofonik uyaranlara karĢı duygu düzenleme zorluklarının, özellikle öfke 

veya iğrenme duygularının kontrolsüz bir Ģekilde ortaya çıkmasına, bireyin sosyal 

etkileĢimlerden kaçınması ve izolasyonuna neden olarak mizofoninin sebep olduğu 

bozukluğu artırabileceği öne sürülmektedir (8).  

Mizofonik tepkileri önlemeye yönelik oluĢturulan kaçınma veya kaçma gibi 

güvenlik davranıĢlarının, zamanla duygularla baĢa çıkma veya duyguları 

düzenlemede zorluklara yol açarak, olumsuz duygusal tepkileri güçlendirebileceği ve 

dolayısıyla kaygı ve sıkıntının artmasına neden olabileceği öne sürülmüĢtür 

(8).Bununla birlikte güncel çalıĢmalar, duygu düzenlemedeki güçlüklerin mizofoni 

semptomlarının artmasıyla iliĢkili olduğunu da göstermiĢtir, bu durum nörobiyolojik 

olarak mizofonili bireylerin dikkat, hafıza, yorumlama gibi üst düzey bilgi iĢlemeyi 
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içeren biliĢsel süreçlerdeki bağlantısal farklılıklara bağlı olarak mizofonik 

uyaranların tetiklediği duygusal tepkilere katkıda bulunduğu düĢünülmektedir 

(8,101,168). 

Barahmand ve arkadaĢlarının güncel bir çalıĢmasında, tiksinme duyarlılığının 

mizofonik patlamaların önemli bir bağımsız belirleyicisi olduğu, aynı zamanda 

agresif olmayan kaçınmayı da içeren mizofonik davranıĢlarla da iliĢkili olduğu 

gösterilmiĢtir (193). Rinaldi ve arkadaĢları tarafından mizofonili ergen ve 

yetiĢkinlerde yapılan bir çalıĢmada, hem ergen hem de yetiĢkin grupta, negatif 

duyguların daha hızlı etkinleĢtiği, daha yoğun bir Ģekilde hissedilerek daha uzun 

sürdüğü gösterilmiĢtir. Ayrıca duygu düzenleme zorluklarının, mizofoniye sahip 

bireylerde artmıĢ duyusal aĢırı duyarlılık ve otistik özelliklerle de iliĢkili olduğu 

saptanmıĢtır (4). 

Yakın zamanda yapılmıĢ bir vaka çalıĢmasında 16 yaĢındaki ergenin mizofoni 

tedavisinde 15 hafta süren duygu düzenleme prensip ve tekniklerini içeren özel bir 

psikolojik müdahalenin etkili olduğu gösterilmiĢ, özellikle duygusal tepkilerin 

kabulü ve farkındalığı ile duygu düzenleme stratejilerine eriĢimde belirgin 

iyileĢmeler gözlemlenmiĢtir (115). 

2.4.5. Otistik Özellikler ve Duygu Düzenleme Becerileri ile iliĢkisi 

Duygu düzenleme becerilerinde yetersizlik otizm spektrumu gösteren 

bireylerde yaygın olarak görülmektedir. AraĢtırmalar, OSB'li bireyler arasında 

adaptif duygu düzenleme stratejilerinin daha az, maladaptif stratejilerin ise daha fazla 

kullanıldığını bildirmektedir (194,195). OSB‘li bireylerde pozitif duygu 

düzenlemesine yönelik yapılmıĢ birkaç çalıĢmada, bu kiĢilerin eğlenceyi daha az 

deneyimlediği ve buna yönelik çabalarının daha az olduğu, bununla birlikte pozitif 

duygularını düzenleme ve yükseltme konusundaki becerilerinin ise daha zayıf olduğu 

belirtilmiĢtir (196,197). Ayrıca, OSB'li bireylerin duygu durumlarını tanımlama, ayırt 

etme ve açıklama konusunda zorluk yaĢadıkları, yüksek düzeyde aleksitimiye sahip 

oldukları ifade edilmiĢtir (198). BaĢka bir çalıĢmada ise Asperger Sendromu olan 

bireylerin duygu düzenleme stratejilerinde özellikle "yeniden değerlendirme" 

stratejisi kullanımında azalma ve "baskılama" stratejisi kullanımında artıĢ olduğu 

gösterilmiĢtir (199). 
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Pisula ve arkadaĢlarının, üniversite öğrencileri ile yapılan çalıĢmasında; otizm 

spektrum özelliklerinin artmasının daha fazla olumsuz duygusal tepkisellik ile iliĢkili 

olduğu gösterilmiĢtir (200). Üniversite öğrencileri ile yapılan baĢka bir çalıĢmada, 

GOF özelliklerine sahip bireylerde, stresle baĢa çıkma konusunda duygusallık ve 

diğerlerinden yardım isteme gibi uyumlu sosyal stratejilerin nadiren kullanıldığı; 

daha zorlayıcı duygu düzenleme stratejilerinin benimsenme eğilimi olduğu sonucuna 

ulaĢılmıĢtır (201). Mizofoni ve otizm özelliklerinin incelendiği güncel bir çalıĢmada 

ise, mizofonili ergen ve yetiĢkin popülasyonda otistik özelliklerin daha fazla 

görüldüğü, aynı zamanda bunun duygusal tepkisellik ve duygu düzenleme güçlükleri 

ile iliĢkili olduğu saptanmıĢtır (4). Ayrıca otizm özellikleri gösteren bireylerin kendi 

duygusunu tanımada ve kiĢiler arası iletiĢimde duygularını aktarmakta zorlandığı 

bildirilmiĢtir (202). 

Nagase‘nin 2023 yılında yaptığı bir araĢtırmasında, daha yüksek otistik 

özelliklere sahip bireylerin biliĢsel duygu düzenlemesinde, ruminasyon, kendini 

suçlama ve kaçınmayı içeren uyumsuz ikincil stratejiler kullanma olasılığının daha 

yüksek olduğu bildirilmiĢ. Aynı zamanda biliĢsel yeniden değerlendirme, kabul ve 

problem çözmeyi içeren uyarlanabilir ikincil stratejileri kullanma olasılığının daha 

düĢük olduğu saptanmıĢtır. Sonuç olarak uyarlanabilir stratejilerin kullanımını 

kolaylaĢtırmayı ve uyumsuz stratejilerin kullanımını önlemeyi amaçlayan 

müdahalelerin, yüksek otistik özelliklere sahip bireyler için faydalı olabileceği 

düĢünülmektedir (203). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

Bu çalıĢma, Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik AraĢtırmalar 

Etik Kurulu BaĢkanlığı tarafından 21.09.2023 tarihinde 191 sayılı karar ile incelenip 

değerlendirilmiĢ ve etik kurul onayı almıĢtır (Ek-1).  

3.1. AraĢtırma Evreni ve Örneklem  

Bu araĢtırma 01.10.2023-01.04.2024 tarihleri arasında Süleyman Demirel 

Üniversitesi AraĢtırma ve Uygulama Hastanesi Ruh Sağlığı ve Hastalıkları 

polikliniğine baĢvuran, çalıĢmaya alınma ölçütlerini karĢılayan 105 remisyonda 

bipolar hasta ile 105 sağlıklı kontrol grubu arasında mizofoni sıklığı; bunun otizm 

spektrum belirtileri ve duygu düzenleme becerileri ile iliĢkisinin incelenmesini 

amaçlayan kesitsel bir çalıĢmadır. ÇalıĢmada gerekli toplam minimum örneklem 

hacmi, G* Power programı ile hasta grup için 105 ve kontrol grubu için 105 olmak 

üzere toplam 210 olarak hesaplanmıĢtır. Psikiyatrik görüĢme ve muayeneler hijyen 

koĢullarına uyularak gerçekleĢtirilmiĢtir. 

3.2. AraĢtırmaya Dahil Edilme ve DıĢlama Ölçütleri 

3.2.1. Hasta Grubunun AraĢtırmaya Dahil Edilme Kriterleri 

 18-65 yaĢ aralığında bulunmak 

 DSM-5'e göre BB tanı ölçütlerini karĢılıyor olmak ve en az 3 aydır iyilik 

halinde olmak 

 En az ilkokul mezunu olup entelektüel olarak uygulanan ölçek ve testlere 

uyum sağlayabilecek düzeyde olmak 

 Bilgilendirme sonrasında araĢtırmaya dahil olmayı kabul etmek 
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3.2.2. Hasta Grubunun AraĢtırmadan DıĢlanma Kriterleri 

 18 yaĢ altı veya 65 yaĢın üzerinde olmak 

 DSM-5 tanı kriterlerine göre BB tanısı almıĢ olan hastaların Young Mani 

Derecelendirme Ölçeği puanının ≥6 ve Hamilton Depresyon Ölçeği 

puanının ≥7 olması (manik veya depresif atak döneminde olması), 

 Klinik değerlendirme ile mental gerilik saptanmıĢ olması, 

 DSM-5 tanı kriterlerine göre BB dıĢında bir psikiyatrik bozukluğun 

varlığı 

 BiliĢsel fonksiyonları etkileyecek herhangi bir nörolojik ya da genel tıbbi 

duruma bağlı kronik bir hastalığın bulunması 

3.2.3. Kontrol Grubunun AraĢtırmaya Dahil Edilme Kriterleri 

 18-65 yaĢ aralığında bulunmak 

 En az ilkokul mezunu olup entelektüel olarak uygulanan ölçek ve testlere 

uyum sağlayabilecek düzeyde olmak 

 Bilgilendirme sonrasında araĢtırmaya dahil olmayı kabul etmek 

3.2.4. Kontrol Grubunun AraĢtırmadan DıĢlanma Kriterleri 

 18 yaĢ altı veya 65 yaĢın üzerinde olmak 

 Klinik değerlendirme ile mental gerilik saptanmıĢ olması 

 BiliĢsel fonksiyonları etkileyecek herhangi bir nörolojik, psikiyatrik, 

genel tıbbi duruma bağlı kronik bir hastalığın bulunması  

3.3. AraĢtırmanın Yürütülmesi 

AraĢtırmanın yürütülmesi sürecinde, dahil edilme ve hariç tutulma kriterlerine 

uygun olan tüm katılımcılar, gönüllülük esasına dayalı olarak çalıĢmaya katılmıĢ ve 

araĢtırmanın yöntemi konusunda detaylı Ģekilde bilgilendirilmiĢtir. Katılımcılardan 

araĢtırmaya katılmak için yazılı ve sözlü onam alınmıĢtır. AraĢtırmanın 

uygulanmasında, tüm hastaların BB tanıları, hastanemiz tıbbi baĢvuru kayıtlarından 

elde edilen verilere ve DSM-5 BB tanı ölçütlerine göre yapılan klinik görüĢmelere 



39 

dayanarak doğrulanmıĢtır. Kontrol grubu için ise herhangi bir psikiyatrik bozukluk 

tanısının olup olmadığı, DSM-5 tanı ölçütlerine göre gerçekleĢtirilen klinik 

psikiyatrik değerlendirmeler ile dıĢlanmıĢtır. 

Katılımcıların tümüne sosyodemografik veri formu doldurulmuĢ ayrıca 

klinisyen tarafından Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği (HAM-D) ve 

Young Mani Derecelendirme Ölçeği (YMDÖ) uygulanmıĢtır. Ek olarak 

katılımcılardan mizofoni semptomlarının varlığını ve Ģiddetini değerlendirmek 

amacıyla Gözden GeçirilmiĢ Amsterdam Mizofoni Ölçeği (AMISOS-R), duygu 

düzenleme becerilerinin değerlendirilmesi amacıyla Duygu Düzenleme Becerileri 

Ölçeği (DDBÖ) ve otizm spektrum özelliklerinin değerlendirilmesi amacıyla Otizm 

Spektrum Anketini (OSA) tamamlamaları istenmiĢtir. 

3.4. AraĢtırmada Kullanılan Veri Toplama Araçları  

3.4.1. Sosyodemografik Veri Formu 

ÇalıĢmanın amacına yönelik olarak araĢtırmacılar tarafından geliĢtirilen 

anket; tüm katılımcıların yaĢ, eğitim durumu, medeni hal gibi sosyodemografik 

özelliklerinin yanı sıra; hastaların kaç yıldır hasta olduğu, hastanede yatıĢ sayısı ve 

yatıĢ esnasındaki belirtiler, intihar giriĢim öyküsü olup olmadığı, kullanmakta olduğu 

tedavi, adli olay öyküsü, çocukluk çağı travma öyküsü vb. hastalıkla iliĢkili önemli 

bilgileri içermektedir. Katılımcılardan gerekli verilerin elde edilmesini amaçlayan bu 

form, görüĢmeci tarafından uygulanmıĢtır (Ek-2). 

3.4.2. Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği (HAM-D) 

Depresyon tanısı almıĢ bireylerde hastalığın Ģiddetini değerlendirmek ve 

tedaviye yanıtı izlemek amacıyla Hamilton‘ın geliĢtirdiği bu ölçek, klinisyenler 

tarafından doldurulmaktadır (204) (Ek-3). Hamilton depresyon derecelendirme 

ölçeğinin Türkçe geçerlilik ve güvenirlik çalıĢması Akdemir ve ekibi (1996) 

tarafından gerçekleĢtirilmiĢ, Cronbach alfa değeri ise 0,75 olarak belirlenmiĢtir(205). 

Toplamda 17 maddeden oluĢan ölçekte hastaların çökkün ruh hali, suçluluk 

ve intihar düĢünceleri, uyku düzeni, iĢlevsellik, retardasyon, ajitasyon, ruhsal ve 

bedensel kaygı, bedensel belirtiler, genital semptomlar, hipokondriyaklık ve kilo 
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kaybı hakkında fikri değerlendirilmektedir. Ölçeğin toplam puanı 

değerlendirildiğinde, 0-7 puan arası depresyon belirtisi olmadığını, 8-15 puan arası 

hafif derecede depresyon, 16-28 puan arası orta derecede depresyon, 29 ve üzeri 

puan ise ağır derecede depresyonu gösterir (206). 

3.4.3. Young Mani Derecelendirme Ölçeği (YMDÖ) 

Young ve arkadaĢlarının (1978) geliĢtirdiği Young mani derecelendirme 

ölçeği, klinisyen tarafından doldurulan ve hastaların manik dönemindeki tanımlanmıĢ 

çekirdek belirtilerinin Ģiddetini değerlendirmek amacıyla kullanılan 11 maddeli bir 

ölçektir (Ek-4). 

Hastanın son bir haftasını değerlendiren 11 sorunun yedisi beĢli likert tipinde, 

diğer dördü ise dokuzlu likert tipindedir (207). Bu ölçeğin Türkiye'deki geçerlik ve 

güvenirlik çalıĢmalarını Karadağ ve arkadaĢları (2001) yürütmüĢtür. Toplam puan 

aralığı 0 ile 60 arasında olan ölçekte, 12 ve üzeri puanlar manik dönem lehine 

değerlendirilmekte olup, mani semptomlarının Ģiddetinin değerlendirmesi ve klinik 

seyrin gözlemlenebilmesi amacıyla kullanılan bir araçtır (208). 

3.4.4. Gözden GeçirilmiĢ Amsterdam Mizofoni Ölçeği (AMISOS-R) 

Gözden geçirilmiĢ Amsterdam mizofoni ölçeği, bireylerin belirli seslere karĢı 

duydukları rahatsızlığı ve bu seslere verdiği duygusal tepkileri ölçen bir öz-bildirim 

ölçeğidir (Ek-5). AMISOS-R, Schröder ve arkadaĢları tarafından, 2013 yılında, 

yayınlanan Amsterdam mizofoni ölçeğinin revize edilmiĢ versiyonu olup, ölçeğin 

temel amacı, bireylerin mizofoni özelliklerini duyarlılık Ģiddetleri ile birlikte 

değerlendirerek sınıflandırmaktır (78).  

AMISOS-R, bireylerin hangi seslere karĢı hassasiyet geliĢtirdiğini ve bu 

seslerle hangi tepkileri verdiğini belirlemek amacıyla mizofonik uyaranları ve 

mizofonik tepkileri kategorize etmektedir. Ölçekte yer alan mizofonik uyaranlar 

arasında; yemek sesi (çiğneme, yutma veya yemek yerken çıkarılan diğer sesler), 

nefes sesi (burundan nefes alma veya horlama sesi), boğaz temizleme sesi (boğazı 

temizleme veya öksürme sesi), belirli sesler (klavye tıklamaları, kalem tıklamaları), 

tekrarlayan sesler (aynı sesin sürekli tekrarı), kırıĢma sesi (kağıt veya poĢet sesi) ve 
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ortam sesleri (arka plan gürültüsü) gibi farklı kategoriler yer alır. Ölçekte yer alan bu 

seslere verilen mizofonik tepkiler ise huzursuzluk, sinirlenme ve iğrenme tepkileriyle 

detaylandırılmıĢtır (78). 

Ölçek, puanlamadan hariç tutulan kısa bir belirti kontrol listesi ve 

Ģiddet/iĢlevsellik kaybını değerlendiren her biri 0 (hiç) ile 4 (aĢırı) arasında 

puanlanan 10 maddelik sorulardan oluĢmaktadır. Puanlar toplamda 0 ile 40 arasında 

değiĢmekte olup; 0-10 puan arası normal veya eĢik altı mizofoni; 11-20 puan arası 

hafif mizofoni; 21-30 puan arası orta düzeyde mizofoni ve 31-40 puan arası Ģiddetli 

veya aĢırı mizofoniye karĢılık gelmektedir. Yüksek puanlar mizofoninin Ģiddetinin 

arttığını göstermektedir (209). 

AMISOS-R ölçeğinin iç tutarlılığı, yapılan analizler sonucunda elde edilen α 

= 0.84 değeri ile değerlendirilmiĢ ve yüksek alfa katsayısının, ölçeğin güvenilirliği ve 

içsel tutarlılığını desteklediği belirtilmiĢtir (210). Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirlik çalıĢmaları ise Çakıroğlu ve arkadaĢları tarafından (2022) yürütülmüĢ ve 

bu ölçeğin mizofoniyi değerlendirmek için geçerli ve güvenilir bir araç olduğu 

saptanmıĢtır (α = 0.928) (209). 

3.4.5. Otizm Spektrum Anketi (OSA) 

Baron-Cohen ve ekibi tarafından (2001) geliĢtirilen otizm spektrum 

anketinde, ortalama zeka düzeyine sahip olan herhangi bir yetiĢkin bireyde hangi 

seviyede otizm spektrum özelliklerinin görüldüğü ya da GOF spektrumunun 

neresinde olduğunun saptaması amaçlanmaktadır (143). OSA, Japonca, Hollandaca, 

Ġtalyanca, Çince dillerine çevrilmiĢ, geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢmaları yapılmıĢtır 

(211–214). 

OSA, ―sosyal beceri‖, ―dikkati yönlendirme‖, ―ayrıntılara dikkat etme‖, 

―iletiĢim becerisi‖ ve ―hayal gücü‖ olmak üzere beĢ farklı alt boyuttan oluĢan teorik 

bir temele dayanmaktadır. Her bir alt boyuttan alınan yüksek puan, otizm 

spektrumunda yer alan belirli özelliklerin yoğunluğunu ve bireyin bu alanlarda 

yaĢadığı potansiyel zorlukları yansıtmaktadır. ―Sosyal beceri‖ alt boyutundan alınan 

yüksek puanlar, bireylerin sosyal ortamlara uyum sağlamakta güçlük yaĢadığını, 

sosyal ipuçlarını tanıma ve uygun tepkiler verme konusundaki sosyal becerilerinin 
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sınırlı olduğunu ifade eder. ―Dikkati yönlendirme‖ alt boyutundan alınan yüksek 

puanlar, dikkatin bir noktaya odaklanması ve bu dikkatin sürdürülmesindeki güçlüğü 

ifade eder. ―Ayrıntılara dikkat etme‖ alt boyutundan alınan yüksek puanlar, bireydeki 

küçük detaylara odaklanmanın, genel durumu gözden kaçırabilecek kadar belirgin 

olduğunu gösterir. ―ĠletiĢim becerisi‖ alt boyutundan alınan yüksek puanlar, bireyin 

konuĢma, jest ve mimiklerle kendini ifade etme gibi hem sözlü hem de sözsüz 

iletiĢimde zorlandığını ve diğer insanların ifadelerini de anlamakta güçlük yaĢadığını 

gösterir. ―Hayal gücü‖ alt boyutundan alınan yüksek puanlar, bireyin soyut düĢünme 

ve hayal gücünü kullanma becerilerinin kısıtlı olduğunu, sembolik oyun oynama 

veya esneklik gerektiren durumlarda zorlandığını; genellikle katı ve tekrarlayıcı 

düĢünme biçimine sahip olduğunu ifade eder (143).  

Toplamda 50 maddeden oluĢan ölçekte, her bir soru için katılımcı, tanımlanan 

otizm fenotipiyle aynı düzlemdeki seçeneği iĢaretlediyse 1 puan verilmektedir. 

Ölçeğin belirli soruları (2, 4, 5, 6, 7, 9, 12, 13, 16, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 26, 33, 35, 

39, 41, 42, 43, 45, 46), ―kesinlikle katılıyorum‖ ya da ―sıklıkla katılıyorum‖ Ģeklinde 

yanıtlandığında 1 puan alırken, anketteki diğer sorular (1, 3, 8, 10, 11, 14, 15, 17, 24, 

25, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 34, 36, 37, 38, 40, 44, 47, 48, 49, 50), ―bazen katılıyorum‖ 

ya da ―kesinlikle katılmıyorum‖ Ģeklinde yanıtlandığında 1 puan almaktadır. 

Ölçekten en fazla 50 puan alınmaktadır ve artan puan otizm spektrum özelliklerinin 

belirginliğini göstermektedir (Ek-6) (143). 

OSA‘nın Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢmaları Köse ve arkadaĢları 

tarafından (2010) yürütülmüĢ olup, ölçeğin Cronbach alfa katsayısı 0.64, test-

yeniden test güvenilirlik katsayısı ise 0.72 saptanmıĢ, ölçeğin Türkçe formunun 

geçerli ve güvenilir olduğu gösterilmiĢtir (215).  

3.4.6. Duygu Düzenleme Becerileri Ölçeği (DDBÖ) 

Berking ve Znoj tarafından (2008) geliĢtirilen bu ölçek, duygu düzenleme 

becerilerini değerlendirmek amacıyla kullanılmaktadır (216). DDBÖ, 27 maddeden 

oluĢan bir öz bildirim aracıdır ve katılımcılar, her bir maddeyi beĢli Likert tipi 

derecelendirme ile neredeyse hiçbir zaman (0) ve neredeyse her zaman (4) arasında 

değerlendirmektedi (Ek-7) (216) 
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DDBÖ, dokuz alt boyuttan oluĢmaktadır. Bunlar: farkındalık/dikkat, beden 

duyumları, netlik, anlama, kabul, tolerans, yüzleĢmeye hazırlanma, öz destek, 

değiĢimlemedir. ―Farkındalık/Dikkat‖ alt boyutu, bireylerin kendi duygusal 

süreçlerine ne derece dikkat ettiklerini ve bu duyguların ne kadar farkında 

olduklarını; ―Beden duyumları‖ alt boyutu, duygulara ikincil oluĢan fiziksel 

belirtilerinin farkına varılmasıyla ilgili olup bireylerin bedensel duyumlarını tanıma 

ve bunları duygudurumları ile iliĢkilendirme kapasitelerini; ―Netlik‖ alt boyutu, 

bireylerin duygularını ne kadar açık ve net bir Ģekilde tanımlayabildiklerini; 

―Anlama‖ alt boyutu, bireylerin duygularını anlamlandırma, bu duyguların neden ve 

nasıl ortaya çıktığını anlama ve kaynaklarını belirleme yeteneğini ölçer. ―Kabul‖ alt 

boyutu, bireylerin duygusal deneyimlerini kabul etme ve bu deneyimlerle uyum 

içinde olabilme yeteneğini; ―Tolerans‖ alt boyutu, bireylerin yoğun, zorlayıcı 

duygusal deneyimlere katlanabilme ve bunlarla baĢa çıkabilme kapasitelerini, bu 

duygular karĢısında iĢlevselliğini sürdürebilme yetilerini; ―YüzleĢmeye hazırlanma‖ 

alt boyutu, bireylerin zorlayıcı duygusal durumlarla yüzleĢmeye ne kadar hazırlıklı 

olduklarını ve bu duygusal zorluklar karĢısındaki aktif ve stratejik biçimdeki baĢa 

çıkma kapasitelerini ölçer. ―Öz destek‖ alt boyutu, bireylerin duygusal süreçlerini 

düzenlerken, kendilerine yönelik olumlu, teĢvik edici ve motive edici düĢünceler 

üretme kapasitelerini; ―DeğiĢimleme‖ alt boyutu ise, bireylerin duygusal süreçlerini 

değiĢtirme veya dönüĢtürme kapasitelerini, olumsuz duygusal tepkileri olumluya 

çevirme veya duygusal deneyimleri yeniden Ģekillendirilme becerisini ölçmektedir 

(217). 

Ölçek, toplam puan ortalaması üzerinden de değerlendirilebilmektedir. 

Ölçeğin özgün formunun ilk makalesinde toplam ölçek puanının Cronbach alfa iç 

tutarlılık katsayısı 0,93 ve alt ölçekler için 0,62-0,83 arasında olduğu bildirilmiĢtir 

(216). Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢmasının, Vatan ve arkadaĢları 

tarafından yapılması sonucunda; tüm ölçek için tutarlılık katsayısı 0,89 saptanmıĢ, 

Türkçe formunun güvenilir ve geçerli olduğu bildirilmiĢtir (218). DDBÖ‘nin 

kullanılmasıyla ulaĢılan bulguların, hem duygu düzenleme becerilerinin iyilik hali ve 

ruh sağlığı arasındaki pozitif iliĢkiyi, hem de duygu düzenleme zorlukları ve 

psikopatoloji arasındaki pozitif iliĢkiyi gösterdiği saptanmıĢtır (217,219). 
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3.5. Ġstatistiksel Analiz 

Veriler, IBM SPSS.23 (IBM Inc., Chicago, IL, ABD) programına aktarılarak 

istatistiksel analizlerle değerlendirilmiĢtir. Ġstatistiksel analizlere geçmeden önce veri 

giriĢ hatasının olmaması ve parametrelerin beklenen aralıkta olup olmadığı ile ilgili 

kontroller yapılmıĢtır. Sürekli değiĢkenlerin normallik varsayımları Kolmogorov 

Smirnov testi, varyans homojenlikleri ise Levene‘s Testi ile incelenmiĢtir. Sürekli 

değiĢkenlerin tanımlayıcı istatistiklerinde ortalama ve standart sapma, kategorik 

değiĢkenlerin tanımlanmasında ise frekans (n) ve yüzde (%) değerleri verilmiĢtir. Ġki 

düzeyli bağımsız örneklem karĢılaĢtırmaları normal dağılmıyorsa Mann Whitney-U 

testi, 3 ve üzeri kategori bulunması durumunda Kruskal Wallis-H testi kullanılmıĢtır. 

Anlamlı bir iliĢki bulunması halinde Bonferroni düzeltmesi uygulanmıĢtır. Kategorik 

değiĢkenler arasındaki iliĢkiler Ki kare test analizi ile incelenmiĢtir. Sürekli 

değiĢkenlerin korelasyon analizi için Sperman‘s rho korelasyon testi kullanılmıĢtır. 

Hastalık türünü etkileyen faktörlerin analizinde ise Binary Lojistik Regresyon modeli 

kurulmuĢtur. Bütün analizlerde anlamlılık düzeyi olarak p<0,05 değeri kabul 

edilmiĢtir. 
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4. BULGULAR 

Bu çalıĢma Süleyman Demirel Üniversitesi AraĢtırma ve Uygulama 

Hastanesi Ruh Sağlığı ve Hastalıkları polikliniğine ayaktan baĢvuran, çalıĢmaya 

alınma ölçütlerini karĢılayan ve çalıĢmaya katılmaya onam veren 105 BB-1 tanılı 

hasta ve 105 sağlıklı kontrol grubu olmak üzere toplam 210 kiĢi ile yürütülmüĢtür. 

4.1. ÇalıĢma Grubunun Sosyodemografik ve Temel Klinik Özellikleri 

Katılımcıların yaĢ ortalaması 39,83 ± 12,02 (18-65) seneydi. Katılımcıların 

cinsiyet dağılımı eĢit olup, araĢtırmada 105 erkek ve 105 kadın yer almaktadır. 

Eğitim durumu incelendiğinde, katılımcıların %30,5'i ilkokul/ortaokul, %38,6'sı lise, 

%31,0'ı ise lisans ve üstü eğitim düzeyine sahiptir. Medeni hal dağılımında ise 

%42,4'ünün bekar, boĢanmıĢ veya dul; %57,6'sının evli olduğu saptanmıĢtır. Mesleki 

duruma göre, katılımcıların %13,3'ü iĢsiz, %25,7'si ev hanımı, %41,0'ı memur/iĢçi, 

%5,2'si serbest meslek çalıĢanı, %10,0'ı emekli ve %4,8'i öğrencidir. Katılımcıların 

%79,0'ı kentsel bölgede, %21,0'ı ise kırsal bölgede yaĢamaktadır. YaĢam düzenleri 

incelendiğinde, %78,6'sı çekirdek aile ile, %12,4'ü geniĢ aile ile %7,6'sı yalnız, 

%1,4'ü ise diğer kiĢilerle yaĢamaktadır. Katılımcıların %39‘unun sigara kullandığı, 

hiçbir katılımcıda alkol kullanımının bulunmadığı saptandı. Ailede psikiyatrik 

hastalık öyküsü, katılımcıların %31,1'inde görülmektedir. Bu hastalıklar arasında en 

yaygın olanı %59,1 ile BB olup, bunu depresif bozukluk, psikotik bozukluk, 

anksiyete bozukluğu, obsesif kompulsif bozukluk ve mental retardasyon 

izlemektedir. Ayrıca, bireylerin %23,0'ü ek tıbbi bir hastalığa sahiptir. Katılımcıların 

%11,9'unda intihar giriĢimi öyküsü bulunmaktadır. Tüm katılımcıların genel 

özelliklerine iliĢkin veriler Tablo 4.1‘de gösterilmiĢtir. 
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Tablo 4.1. Katılımcıların Genel Özellikleri 

ÇalıĢma Grubu (n =210) 

YaĢ ( Ort ± SS) 39,83 ± 12,02  

 n % 

Kontrol 105 50,0 

Hasta 105 50,0 

Cinsiyet   

Erkek 105 50,0 

Kadın 105 50,0 

Eğitim Durumu   

Ġlkokul/Ortaokul 64 30,5 

Lise 81 38,6 

Lisans ve Üstü 65 31,0 

Medeni Hal   

Bekar/BoĢanmıĢ/Dul 89 42,4 

Evli 121 57,6 

Meslek   

ĠĢsiz 28 13,3 

Ev Hanımı 54 25,7 

Memur/ĠĢçi 86 41,0 

Serbest Meslek 11 5,2 

Emekli 21 10,0 

Öğrenci 10 4,8 

YaĢadığı Yer   

Kırsal 44 21,0 

Kentsel 166 79,0 

Kiminle YaĢıyor   

Yalnız 16 7,6 

Çekirdek Aile 165 78,6 

GeniĢ Aile 26 12,4 

Diğer 3 1,4 

Alkol-Madde Kullanımı   

Evet 0 0,0 

Hayır 210 100,0 

Sigara Kullanımı   

Evet 82 39,0 

Bir Paketten Az 40 47,6 

Bir Paket 32 40,5 

Bir Paketten Çok 10 11,9 

Hayır 126 59,0 
n: ÇalıĢmaya katılan hasta sayısını ifade etmektedir. 
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Tablo 4.1. Katılımcıların Genel Özellikleri (Devamı) 

ÇalıĢma Grubu (n =210) 

 n % 

Ailede Psikiyatrik Hastalık Öyküsü   

Hayır 145 68,9 

Evet 65 31,1 

Ailede Psikiyatrik Hastalık Kimde   

Anne veya Baba 30 44,8 

KardeĢ 15 22,4 

Çocuk 8 11,9 

Ġkinci Derece 9 14,9 

Üçüncü Derece 3 6,0 

Ailede Psikiyatrik Hastalık Tanı   

Bipolar Bozukluk 39 59,1 

Depresif Bozukluk 8 12,1 

Psikotik Bozukluk 8 12,1 

Anksiyete Bozukluğu 5 9,1 

Obsesif Kompulsif Bozukluk 3 4,5 

Mental Retardasyon 2 3,0 

Ġntihar GiriĢimi Öyküsü   

Evet 25 11,9 

Hayır 185 88,1 

Ek Tıbbi Hastalık 48 23,0 

Evet 48 23,0 

Hayır 162 77 

n: ÇalıĢmaya katılan hasta sayısını ifade etmektedir. 

Katılımcıların iĢitme durumu ve mizofoni ile ilgili özellikleri incelendiğinde; 

katılımcıların %89,5'inin iĢitme durumunu "herkes gibi" olarak tanımladığı saptandı. 

Mizofoni belirtileri 119 katılımcıda (%56,7) mevcuttu. Mizofoni belirtilerinin 58 

kiĢide çocukluk çağında, 27 kiĢide ergenlik döneminde ve 34 kiĢide ise yetiĢkinlikte 

baĢladığı tespit edildi. 5 katılımcının mizofonik belirtilerinin ruhsal travmatik olay 

sonrası baĢladığını bildirdiği tespit edildi. Mizofoni yakınması ile hastaneye baĢvuru 

hiçbir katılımcıda belirtilmedi.1 katılımcıda mizofoni ile iliĢkili adli olay öyküsünün 

olduğu saptandı. 32 katılımcının (%15,3) ise soy geçmiĢinde mizofoni öyküsünün 

olduğu tespit edildi. Katılımcıların iĢitme durumu ve mizofoni ile ilgili özelliklerine 

iliĢkin veriler Tablo 4.2‘de gösterilmiĢtir. 
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Tablo 4.2. Katılımcıların ĠĢitme Durumu ve Mizofoni ile Ġlgili Özellikleri 

ÇalıĢma Grubu (n =210) 

ĠĢitme Durumu n % 

Herkes Gibi 188 89,5 

Daha Ġyi 11 5,2 

Daha Kötü 11 5,2 

Mizofoni Belirtileri 
  

Hayır 91 43,3 

Evet 119 56,7 

Mizofoni Belirtileri BaĢlangıcı n (119) % 

Çocukluk 58 48,7 

Ergenlik 27 22,7 

YetiĢkinlik 34 28,6 

Mizofoniyi Tetikleyici Ruhsal Travmatik Öykü 
  

Hayır 114 95,8 

Evet 5 4,2 

Mizofoni Nedenli Hastane BaĢvurusu 
  

Hayır 119 100 

Evet 0,0 0,0 

Mizofoni ĠliĢkili Adli Olay Öyküsü 
  

Hayır 118 99,2 

Evet 1 0,8 

SoygeçmiĢte Mizofoni Öyküsü 
  

Hayır 87 84,7 

Evet 32 15,3 

n: ÇalıĢmaya katılan hasta sayısını ifade etmektedir. 

4.2. Hasta ve Kontrol Grubunun Sosyodemografik ve Klinik Özellikleri  

Hasta grubundaki bireylerin yaĢ ortalaması 39,20±12,65 olarak, kontrol 

grubundaki bireylerin yaĢ ortalaması ise 40,47±11,38 olarak saptanmıĢ olup, yaĢ 

ortalaması açısından iki grup arasında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p=0,296), bu 

da grupların yaĢ açısından benzer olduğunu göstermektedir. Cinsiyet dağılımı da her 

iki grupta eĢit dağılım göstermiĢtir (p=0,890). Eğitim düzeyi bakımından, 

ilkokul/ortaokul, lise ve lisans üstü eğitim alanlarında iki grup arasında anlamlı bir 

fark bulunmamıĢtır (p=0,986).  
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Medeni hal açısından, hasta grubunda bekar, boĢanmıĢ veya dul olanların 

oranı kontrol grubuna göre anlamlı derecede daha yüksektir (p <0,001). Meslek 

açısından ise iĢsiz ve ev hanımı olanların oranı hasta grubunda daha yüksek 

saptanırken (p<0,001), memur/iĢçi olanların oranı kontrol grubunda anlamlı derecede 

daha yüksektir. Ayrıca, hasta grubunun kırsal alanda yaĢama oranının kontrol 

grubuna göre daha yüksek olduğu tespit edilmiĢtir (p <0,001). 

Sigara kullanımı, kimle yaĢadığı ve ek tıbbi hastalık varlığı açısından gruplar 

arasında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p >0,05). Bununla birlikte, hasta grubunda 

intihar giriĢimi öyküsü (p < 0,001), ailede psikiyatrik hastalık öyküsü (p < 0,001), ve 

kötü iĢitme durumu (p = 0,020) kontrol grubuna göre anlamlı derecede daha yüksek 

saptanmıĢtır. Ancak, mizofoni belirtilerinin varlığı, kontrol grubunda hasta grubuna 

göre anlamlı derecede daha yüksek bulunmuĢtur (p = 0,026). 

Mizofoniyi tetikleyici ruhsal travmatik öykü varlığı açısından hasta ve kontrol 

grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (p=0,164) (Tablo 4.3). 

Tablo 4.3. Hasta ve Kontrol Grubunun Sosyodemografik, Klinik ve Mizofoni ile 

Ġlgili Özelliklerinin KarĢılaĢtırılması 

 ÇalıĢma Grubu  

 Kontrol (n=105) Hasta (n=105) P 

YaĢ (Ort ± SS) 40,47± 11,38 39,20 ±12,65 0,296 

 n(%) n(%)  

Cinsiyet   

Erkek 53(50,5) 52(49,5) 
0,890 

Kadın 52(49,5) 53(50,5) 

Eğitim Durumu    

Ġlkokul/Ortaokul 32(30,5) 32(30,5) 

0,986 Lise 41(39,0) 40(38,1) 

Lisans Ve Üstü 32(30,5) 33(31,4) 

Medeni Hal    

Bekar/BoĢanmıĢ/Dul 32(30,5) 57(54,3) 
<0,001* 

Evli 73(69,5) 48(45,7) 

Meslek    

ĠĢsiz 3(2,9) 25(23,8) 

<0,001* 

Ev Hanımı 18(17,1) 36(34,3) 

Memur/ĠĢçi 63(60,0) 23(21,9) 

Serbest Meslek 9(8,6) 2(1,9) 

Emekli 7(6,7) 14(13,3) 

Öğrenci 5(4,8) 5(4,8) 
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Tablo 4.3. Hasta ve Kontrol Grubunun Sosyodemografik, Klinik ve Mizofoni ile 

Ġlgili Özelliklerinin KarĢılaĢtırılması (Devamı) 

 ÇalıĢma Grubu  

 Kontrol (n=105) Hasta (n=105) P 

 n(%) n(%)  

YaĢanılan Yer    

Kırsal 10(9,5) 34(32,4) 
<0,001* 

Kentsel 95(90,5) 71(67,6) 

Kimle YaĢıyor    

Yalnız 8(7,6) 8(7,6) 

0,781 
Çekirdek Aile 85(81,0) 80(76,2) 

GeniĢ Aile 11(10,5) 15(14,3) 

Diğer 1(1,0) 2(1,9) 

Sigara Kullanımı    

Hayır  69(65,7) 59(56,2) 
0,157 

Evet  36(34,3) 46(43,8) 

Ġntihar Girisimi Öyküsü    

Hayır  105(100,0) 80(76,2) 
<0,001* 

Evet  0 25(23,8) 

Ailede Psikiyatrik Hastalık Öyküsü    

Hayır  87(83,7) 57(54,3) 
<0,001* 

Evet  17(16,3) 48(45,7) 

Ek Tıbbi Hastalık    

Hayır  83(79,8) 78(74,3) 
0,343 

Evet  21(20,2) 27(25,7) 

ĠĢitme Durumu    

Herkes Gibi 98(93,3) 90(85,7) 

0,020* Daha Ġyi 6(5,7) 5(4,8) 

Daha Kötü 1(1,0) 10(9,5) 

Mizofoni Belirtileri    

Hayır  37(36,2) 54(51,4) 
0,026* 

Evet  68(63,8) 51(48,6) 

Mizofoniyi Tetikleyici Ruhsal 

Travmatik Öykü 
   

Yok  38(36,2) 54(51,4) 
0,164 

Var  1(1,5) 4(7,8) 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, n: ÇalıĢmaya katılan hasta/kontrol sayısı, p<0,05 istatistiksel 

olarak anlamlılığı ifade etmektedir. 

4.3. Hasta Grubunun Klinik Özellikleri  

BB hastalarının ortalama tanı süresi 13,17±10,01 yıl, toplam manik atak 

sayısı ortalama 5,72±6,02, toplam depresif atak sayısı 4,70±5,49, toplam yatıĢ sayısı 

ortalama 2,10±2,91 Ģeklindeydi. En son görülen atak tipi 82 hastada manik atak, 23 
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hastada depresif atak Ģeklinde saptandı. 56 hastada son ataktan geçen sürenin 1-3 yıl 

olduğu, 35 hastada ise son atağın son bir yıl içerisinde gözlendiği tespit edildi. 

Psikiyatri kliniğine son yatıĢtan itibaren geçen sürenin, 15 hastada bir yıldan 

az, 39 hastada 1-3 yıl, 16 hastada 4-10 yıl, 12 hastada ise on yıldan fazla olduğu 

saptandı. Atakların mevsimsel özellik gösterme durumuna bakıldığında; 73 hasta 

herhangi bir mevsimsel özellik belirtmemiĢken (%69,5); 12 hastanın ilkbahar 

mevsimine, 10 hastanın ise sonbahar mevsimine geçiĢ sürecinde atak sıklığının 

arttığını belirttiği tespit edildi. Psikotrop ilaç kullanımına bakıldığında 60 hasta 

DDD+AP, 20 hasta DDD+AP+AD, 13 hasta sadece DDD kullanmaktaydı. Mizofoni 

belirtileri gösteren 51 BB bozukluk hastasının hastalık öyküleri incelendiğinde, 

31‘inde manik atak sırasında mizofoni belirtilerinde artıĢ saptanmıĢken, 20 hastada 

depresif atakla birlikte mizofoni belirtilerinde artıĢ olduğu tespit edildi. 2 hastanın, 

BB remisyon dönemlerinde mizofoni belirtilerinin de gerilediği; 49 hastada ise 

remisyon dönemlerinde de mizofoni belirtilerinin devam ettiği tespit edildi. Mizofoni 

belirtileri olan hastaların %52,9‘unun, Bipolar Bozukluk tanısı almadan önce de 

mizofoni belirtilerinin olduğu ve BB tanısı aldıktan sonraki dönemde bu belirtilerin 

devam ettiği saptanmıĢtır. Hastalarda mizofoni belirtilerinin baskın olduğu polarite 

öyküsü sorgulandığında ise manik atak sırasında %60,8, depresif atak sırasında 

%39,2 oranında daha belirgin olduğu tespit edilmiĢtir (Tablo 4.4). 

Tablo 4.4. Hasta Grubunun Klinik Özellikleri 

Hasta Grubu (n=105)   

Tanı süresi (yıl) (Ort.±SS) 13,17.±10,01  

Toplam Manik Atak sayısı (Ort.±SS) 5,72±6,02  

Toplam Depresif Atak Sayısı (Ort.±SS) 4,70±5,49  

Toplam Psikiyatrik YatıĢ Sayısı (Ort.±SS) 2,10±2,91  

Son Atak Tipi n % 

Depresif Atak 23 21,9 

Manik Atak 82 78,1 

Son Ataktan Geçen Süre   

Bir Yıldan Az 35 33,3 

1-3 Yıl 56 53,3 

4-10 Yıl 9 8,6 

10 Yıldan Fazla 5 4,8 
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Tablo 4.4. Hasta Grubunun Klinik Özellikleri (Devamı) 

Hasta Grubu (n=105)   

Son Psikiyatrik YatıĢtan Geçen Süre n % 

Psikiyatrik YatıĢ Yok 23 21,90 

Bir Yıldan Az 15 14,29 

1-3 Yıl 39 37,14 

4-10 Yıl 16 15,24 

10 Yıldan Fazla 12 11,43 

Mevsimsel Özellik   

Yok 73 69,5 

KıĢ 6 5,7 

Ġlkbahar 12 11,4 

Yaz 4 3,8 

Sonbahar 10 9,5 

Kullandığı Ġlaç   

DDD 13 12,4 

AP 8 7,6 

DDD+AP 60 57,1 

DDD+AD 4 3,8 

DDD+AP+AD 20 19,0 

Mizofoni Belirtileri 54 51,4 

Yok 54 51,4 

Var 51 48,6 

Mizofoni Belirtileri Gösteren Hasta Grubu (n=51) n % 

Tedaviyle Mizofoni ġikayetlerinde Azalma   

Hayır 34 66,7 

Evet 17 33,3 

Ġyilik Dönemlerinde devam eden Mizofoni   

Hayır 2 3,9 

Evet 49 96,1 

BB Öncesi Mizofoni Durumu   

Hayır 24 47,1 

Evet 27 52,9 

BB Sonrası Devam Eden Mizofoni   

Hayır 0 0 

Evet 51 100,0 

Mizofoninin Baskın Olduğu Polarite   

Manik Atak 31 60,8 

Depresif Atak 20 39,2 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, n: ÇalıĢmaya katılan hasta sayısı, BB: Bipolar Bozukluk, DDD: 

Duygu durum düzenleyici, AP: Antipsikotik, AD: Antidepresan tedavi kullanımı 
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4.4. Hasta Grubunun Mizofoni Bulunma Durumuna Göre 

Sosyodemografik ve Klinik Özelliklerinin KarĢılaĢtırılması 

Hasta grubunda, yaĢ, cinsiyet, eğitim durumu, medeni hal, meslek, yaĢadığı 

yer, sigara kullanımı, ailede psikiyatrik hastalık öyküsü, soy geçmiĢte mizofoni 

öyküsü ve ek tıbbi hastalık varlığı ile mizofoni bulunma durumu arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık olmadığı saptandı (p>0,05) (Tablo 4.5). 

Tablo 4.5. Hasta Grubunun Mizofoni Bulunma Durumuna Göre Sosyodemografik 

Özelliklerinin KarĢılaĢtırılması 

 Mizofoni  

 
Evet (n=51) Hayır (n=54) 

 
 n (%) n (%) P 

YaĢ (Ort.±SS) 39,80±11,33 39,88±12,92 0,915 

Cinsiyet    

Erkek 28(54,9) 24(44,4) 
0,284 

Kadın 23(45,1) 30(55,6) 

Eğitim    

Ġlkokul/Ortaokul 18(35,3) 14(25,9) 

0,510 Lise 17(33,3) 23(42,6) 

Lisans ve Üstü 16(31,4) 17(31,5) 

Medeni Hal    

Bekar/BoĢanmıĢ/Dul 27(52,9) 30(55,6) 
0,788 

Evli 24(47,1) 24(44,4) 

Meslek    

ĠĢsiz 14(27,5) 11(20,4) 

0,578 

Ev Hanımı 15(29,4) 21(38,9) 

Memur/ĠĢçi 11(21,6) 12(22,2) 

Serbest Meslek 0(0,0) 2(3,7) 

Emekli 8(15,7) 6(11,1) 

Öğrenci 3(5,9) 2(3,7) 

YaĢadığı Yer    

Kırsal 15(29,4) 19(35,2) 
0,527 

Kentsel 36(70,6) 35(64,8) 

Sigara Kullanımı   

0,796 Hayır 28(54,9) 31(57,4) 

Evet 23(45,1) 23(42,6) 

Ailede Psikiyatrik Hastalık Öyküsü   

0,292 Hayır 25(49,0) 32(59,3) 

Evet 26(51,0) 22(40,7) 

Soygeçmiste Mizofoni Öyküsü    

Hayır 42(82,4) 46(84,9) 
0,725 

Evet 9(17,6) 8(15,1) 

Ek Tıbbi Hastalık   

0,400 Hayır 36(70,6) 42(77,8) 

Evet 15(29,4) 12(22,2) 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, n: ÇalıĢmaya katılan hasta sayısı, p<0,05 istatistiksel olarak 

anlamlılığı ifade etmektedir. 
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Bipolar Bozukluk hastalarında, mevsimsel özellik gösterme durumu, son atak 

tipi, son ataktan geçen süre, son yatıĢtan geçen süre ve kullanılan psikotrop tedavi ile 

mizofoni bulunma durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki olmadığı 

tespit edildi (p>0,05). Mizofonisi olan bipolar hastalarda intihar giriĢimi öyküsü 

olanların oranının (%33,3), mizofonisi olmayan hastalara göre (%14,8) anlamlı 

derecede yüksek olduğu saptandı (p=0,026) (Tablo 4.6). 

Tablo 4.6. Hasta Grubunun Mizofoni Bulunma Durumuna Göre Klinik 

Özelliklerinin KarĢılaĢtırılması 

 Mizofoni  

 
Evet (n=51) Hayır (n=54) 

 
 n(%) n(%) P 

Mevsimsel Özellik 
  

Hayır 33(64,7) 40(74,1) 

0,560 

KıĢ 4(7,8) 2(3,7) 

Ġlkbahar 8(15,7) 4(7,4) 

Yaz 2(3,9) 2(3,7) 

Sonbahar 4(7,8) 6(11,1) 

Son Atak Tipi    

Depresif Atak 11(21,6) 12(22,2) 
0,935 

Manik Atak 40(78,4) 42(77,8) 

Son Ataktan Geçen Süre    

Bir Yıldan Az 16(31,4) 19(35,2) 

0,695 
1-3 Yıl 27(52,9) 29(53,7) 

4-10 Yıl 6(11,8) 3(5,6) 

10 Yıldan Fazla 2(3,9) 3(5,6) 

Son YatıĢtan Geçen Süre    

Psikiyatrik YatıĢ Yok 13(25,5) 10(18,5) 

0,252 

Bir Yıldan Az 5(9,8) 10(18,5) 

1-3 Yıl 16(31,4) 23(42,6) 

4-10 Yıl 9(17,6) 7(13) 

10 Yıldan Fazla 8(15,7) 4(7,4) 

Kullanılan Psikotrop Tedavi    

DDD 9(17,6) 4(7,4) 

0,120 

AP 2(3,9) 6(11,1) 

DDD+AP 25(49,0) 35(64,8) 

DDD+AD 2(3,9) 2(3,7) 

DDD+AP+AD 13(25,5) 7(13,0) 

Ġntihar GiriĢimi Öyküsü    

Hayır 34(66,7) 46(85,2) 
0,026* 

Evet 17(33,3) 8(14,8) 

DDD: Duygu durum düzenleyici tedavi, AP: Antipsikotik tedavi, AD: Antidepresan tedavi, n: 

ÇalıĢmaya katılan hasta sayısı, p<0,05 istatistiksel olarak anlamlılığı ifade etmektedir. 
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4.5. ÇalıĢma Grubunun Ölçek Puanlarının KarĢılaĢtırılması 

HAM-D ortalama puanı, hasta grubunda 1,30±1,29, kontrol grubunda 

1,02±0,72; YMDÖ ortalama puanı, hasta grubunda 0,55±0,78, kontrol grubunda 

0,45±0,52 olarak tespit edilmiĢ olup her iki ölçek açısından gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı. (HAM-D: p=0,388; YMDÖ: 

p=0,870). 

AMISOS-R ortalama puanı, hasta grubunda 7,17±9,47, kontrol grubunda 

8,54±8,16 olup, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı 

(p=0,076). 

DDBÖ toplam puan ortalaması, hasta grubunda 65,83±18,87, kontrol 

grubunda ise 71,11±18,47 olarak saptandı. Hasta grubu ortalama DDBÖ toplam 

değerinin, kontrol grubundakilere göre istatistiksel olarak anlamlı derecede düĢük 

olduğu tespit edildi (p=0,028).  

OSA toplam puan ortalaması, hasta grubunda 21,56±7,96, kontrol grubunda 

ise 20,84±6,54 olup, hasta grubundaki puan yüksekliğinin istatistiksel olarak anlamlı 

olmadığı tespit edildi (p=0,411). Hasta ve kontrol grubunun ölçek toplam puanlarının 

ortalama değerlerinin karĢılaĢtırılmasına iliĢkin veriler Tablo 4.7‘de gösterilmiĢtir. 

Tablo 4.7. Hasta ve Kontrol Grubunun Ölçek Toplam Puanlarının Ortalama 

Değerlerinin KarĢılaĢtırılması 

 Kontrol (Ort.±SS) Hasta (Ort.±SS) P 

HAM-D 1,02 ±0,72 1,30 ±1,29 0,388 

YMDÖ 0,45 ±0,52 0,55 ±0,78 0,870 

AMISOS-R Toplam 8,54 ±8,16 7,17 ±9,47 0,076 

DDBÖ Toplam 71,11 ±18,47 65,83 ±18,87 0,028* 

OSA Toplam 20,84 ±6,54 21,56 ±7,96 0,411 

HAM-D: Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği, YMDÖ: Young Mani Derecelendirme Ölçeği, 

AMISOS-R: Gözden GeçirilmiĢ Amsterdam Mizofoni Ölçeği, DDBÖ: Duygu Düzenleme Becerileri 

Ölçeği, OSA: Otizm Spektrum Anketi, n: ÇalıĢmaya katılan hasta/kontrol sayısı, Ort: Ortalama, SS: 

Standart sapma, p<0,05 istatistiksel olarak anlamlılığı ifade etmektedir. 

AMISOS-R mizofoni Ģiddetinin hasta grubunda kontrol grubuna kıyasla daha 

yüksek olduğu, ancak bu farklılığın istatistiksel olarak anlamlılık sınırında olduğu 

tespit edildi (p=0,05). 
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Hasta grubu ile kontrol grubu arasında AMISOS-R ölçeği mizofonik 

uyaranlara göre; yemek sesine duyarlılığın kontrol grubunda daha sık gözlendiği 

ancak bu farklılığın anlamlılık sınırında olduğu tespit edildi (p=0,05). Nefes sesine 

duyarlılık, kontrol grubunda hasta grubundakilere göre daha fazla gözlenirken 

(p=0,028), belirli seslere olan duyarlılığın sadece hasta grubunda görüldüğü saptandı 

(p=0,029). Boğaz temizleme sesi, tekrarlayan sesler, kırıĢma sesi, ortam seslerine 

duyarlılık açısından, hasta grubu ile kontrol grubu arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık görülmedi (p>0,05).  

AMISOS-R de yer alan mizofonik tepkiler incelendiğinde; hasta grubu ile 

kontrol grubu arasında mizofonik uyaranlara karĢı oluĢan sinirlilik tepkisinin her iki 

grupta benzer olduğu (p>0,05), huzursuzluk ve iğrenme tepkisinin ise kontrol 

grubunda daha fazla olduğu tespit edildi (p<0,05) (Tablo 4.8). 

Tablo 4.8. Hasta ve Kontrol Grubunun AMISOS-R Toplam Ölçek Puanı, Mizofonik 

Uyaranlar ve Mizofonik Tepkiler Açısından KarĢılaĢtırılması            

 Kontrol (n=105) Hasta (n=105)  

AMISOS-R n (%) n (%) P 

AMISOS-R Mizofonik Uyaranlar    

Yemek Sesi 50 (58,8%) 35 (41,2%) 0,050 

Nefes Sesi 24 (66,7%) 12 (33,3%) 0,028* 

Boğaz Temizleme Sesi 20 (57,1%) 15 (42,9%) 0,355 

Belirli Sesler 0 (0,0%) 5 (100,0%) 0,029* 

Tekrarlayan Sesler 22 (57,9%) 16 (42,1%) 0,282 

KırıĢma Sesi 19 (65,6%) 10 (34,5%) 0,126 

Ortam Sesleri 22 (57,9%) 16 (42,1%) 0,282 

AMISOS-R Mizofonik Tepkiler    

Huzursuzluk 39 (62,9%) 23 (37,1%) 0,015* 

Sinirlenme 33 (52,4%) 30 (47,6%) 0,651 

Ġğrenme 25 (65,8%) 13 (34,2%) 0,031* 

AMISOS-R Mizofoni ġiddeti    

EĢik altı 55 (52,4%) 69 (65,7%) 

0,050 
Hafif 41 (39,0%) 23 (21,9%) 

Orta 8 (7,6%) 10 (9,5%) 

ġiddetli 1 (1,0%) 3 (2,9%) 

AMISOS-R: Gözden GeçirilmiĢ Amsterdam Mizofoni Ölçeği, n: ÇalıĢmaya katılan hasta/kontrol 

sayısı, p<0,05 istatistiksel olarak anlamlılığı ifade etmektedir. 
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Hasta ve kontrol grubunda mizofonik uyaranların cinsiyete göre dağılımı 

incelendiğinde; yemek-çiğneme sesinin, hem hasta hem de kontrol grubunda en sık 

karĢılaĢılan mizofonik uyaran olarak öne çıktığı görüldü. Hasta grubundaki 

erkeklerde mizofonik uyaran olarak, yemek-çiğneme sesi %40,4 oranında 

görülürken, kadınlarda %23 oranında saptandı. Kontrol grubundaki erkek ve 

kadınlarda ise yemek çiğneme sesi sırasıyla %43,4 ve %51,9 oranlarında en sık 

belirtilen mizofonik uyaran olarak tespit edildi. Nefes sesi, hasta grubunda düĢük 

oranlarda görülürken (erkekler %11,5, kadınlar %11,3), kontrol grubunda erkeklerde 

%24,5, kadınlarda %21,2 olarak saptandı. Diğer uyaranlar (ortam sesi, tekrar eden 

sesler, boğaz temizleme sesi) ise her iki grup ve cinsiyet arasında daha düĢük 

oranlarda tespit edildi (ġekil 4.1). 

 

ġekil 4.1. Hasta ve Kontrol Grubunda Mizofonik Uyaranların Cinsiyete Göre 

Dağılımı 

Ortalama OSA toplam puanı ve Sosyal Beceri, Dikkati Yönlendirme, 

Ayrıntılara Dikkat Etme, ĠletiĢim Becerisi, Hayal Gücü alt boyutlarının ortalama 

puanları açısından, hasta grubunda kontrol grubuna kıyasla istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık olmadığı tespit edildi (p>0,05) (Tablo 4.9) 

  



58 

Tablo 4.9. Hasta ve Kontrol Grubunun OSA Toplam ve Alt Boyut Puanlarının 

KarĢılaĢtırılması 

 ÇalıĢma Grubu  

 Kontrol Hasta  

OSA Alt Boyutlar Ort.±SS Ort.±SS P 

Sosyal Beceri 4,51±2,10 4,46±2,35 0,861 

Dikkati Yönlendirme 4,33±1,96 4,53±2,15 0,458 

Ayrıntılara Dikkat Etme 5,04±1,88 4,85±1,92 0,314 

ĠletiĢim Becerisi 2,84±2,07 3,13±2,38 0,209 

Hayal Gücü 4,11±2,02 4,59±2,12 0,082 

OSA Toplam 20,84±6,54 21,56±0,96 0,411 

OSA: Otizm Spektrum Anketi Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, p<0,05 istatistiksel olarak 

anlamlılığı ifade etmektedir. 

Hasta ve kontrol grubu arasında, DDBÖ Farkındalık/Dikkat, Beden 

Duyumları, Anlama, Tolerans, Öz Destek, DeğiĢimleme alt boyut ortalama 

puanlarının istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermediği tespit edildi 

(p>0,05).  

Hasta grubunda DDBÖ Netlik, Kabul, YüzleĢmeye hazırlanma alt boyut 

ortalama puanlarının ve DDBÖ Toplam ortalama puanının, kontrol grubundakilere 

göre istatistiksel olarak anlamlı ölçüde düĢük olduğu saptandı (p<0,05) (Tablo 4.10). 

Tablo 4.10. Hasta ve Kontrol Grubunun DDBÖ Toplam ve Alt Boyut Puanlarının 

KarĢılaĢtırılması 

ÇalıĢma Grubu 

 Kontrol Hasta  

DDBÖ Alt Boyutlar Ort.±SS Ort.±SS P 

Farkındalık/ Dikkat 8,02±2,28 7,34±2,45 0,053 

Beden Duyumları 7,91±2,29 7,52±2,65 0,471 

Netlik 8,65±2,30 7,76±2,60 0,005* 

Anlama 8,63±2,15 8,16±2,57 0,235 

Kabul 7,20±2,71 6,43±2,75 0,035* 

Tolerans 7,39±2,86 6,91±2,79 0,136 

YüzleĢmeye Hazırlanma 7,73±2,68 6,90±2,78 0,014* 

Öz Destek 7,88±2,44 7,67±2,72 0,602 

DeğiĢimleme 7,70±2,39 7,13±2,45 0,051 

DDBÖ Toplam 71,11±18,47 65,83±18,87 0,028* 

DDBÖ: Duygu Düzenleme Becerileri Ölçeği, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, p<0,05 istatistiksel 

olarak anlamlılığı ifade etmektedir. 
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4.6. Hasta Grubunun Ölçek Puanlarının Sosyodemografik, Klinik 

Özellikler ve Mizofoni Bulunma Durumuna Göre KarĢılaĢtırılması 

BB hastalarının ortalama AMISOS-R toplam puanın, hastaların 

sosyodemografik ve klinik özelliklerine göre istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

göstermediği tespit edildi (p>0,05) (Tablo 4.11). 

Tablo 4.11. Hasta Grubunun AMISOS-R Puanlarının Sosyodemografik ve Klinik 

Özelliklere Göre KarĢılaĢtırılması 

Hasta Grubu AMISOS-R Toplam  

Cinsiyet Ort.±SS Medyan P 

Erkek 7,85±9,65 2,00 
0,361 

Kadın 6,51±9,34 0,00 

Eğitim 
   

Ġlkokul/Ortaokul 7,31±8,33 4,00 

0,685 Lise 6,70±9,95 0,00 

Lisans ve Üstü 7,61 2,00 

Medeni Durum    

Bekar/BoĢanmıĢ/Dul 7,12±10,20 0,00 
0,710 

Evli 7,23±8,64 2,50 

Meslek   

0,632 

ĠĢsiz 9,12±10,91 2,00 

Ev Hanımı 6,67±9,93 0,00 

Memur/ĠĢçi 6,35±8,66 2,00 

Serbest Meslek 0 0,00 

Emekli 8,36±8,76 7,00 

Öğrenci 4,40±4,83 3,00 

YaĢadığı Yer 
   

Kırsal 5,74 0,00 
0,318 

Kentsel 7,86 2,00 

Sigara Kullanımı 
   

Hayır 5,85 0,00 
0,256 

Evet 8,87 2,00 

Son Atak Tipi 
   

Depresif Atak 6,74 2,00 
0,944 

Manik Atak 7,29 0,00 

Ġntihar GiriĢimi Öyküsü    

Hayır 5,7±8,71 0,00 0,059 

Evet 11,88±10,40 12,00  

AMISOS-R: Gözden GeçirilmiĢ Amsterdam Mizofoni Ölçeği, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, 

p<0,05 istatistiksel olarak anlamlılığı ifade etmektedir. 
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Hastalarda ortalama OSA Toplam puanı ve Sosyal beceri, Dikkati 

yönlendirme, Ayrıntılara dikkat etme, ĠletiĢim becerisi, Hayal gücü alt boyut 

puanlarının, cinsiyet, eğitim durumu, medeni durum ve mesleğe göre istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık göstermediği saptandı (p>0,05). 

Ortalama OSA Toplam puanı ve Sosyal beceri, Dikkati yönlendirme, 

Ayrıntılara dikkat etme, Hayal gücü alt boyut puanının son atak tipine göre 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermediği tespit edildi (p>0,05). Hastalarda 

son atak tipi depresyon gözlenenlerde, ortalama OSA iletiĢim becerisi puanının, son 

atak tipi manik atak olanlara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek olduğu 

gözlendi (p<0,05). 

Hasta grubunda olup, intihar giriĢim öyküsü olan bireylerin ortalama OSA 

Toplam puanı; OSA Sosyal beceri ve Ayrıntılara dikkat etme alt boyut puanlarının, 

intihar giriĢim öyküsü olmayan hastalara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede 

fazla olduğu saptandı (p<0,05). Hastalarda ortalama OSA Dikkati yönlendirme, 

ĠletiĢim becerisi ve Hayal gücü alt boyut puanı değerlerinin ise intihar giriĢimi 

öyküsüne göre istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermediği tespit edildi 

(p>0,05). 

Hastalarda ortalama OSA Ayrıntılara dikkat etme ve OSA ĠletiĢim becerisi alt 

boyut puan ortalamasının, meslek grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

gösterdiği saptandı (p<0,05). BB hastalarda, serbest meslek çalıĢanlarının, 

memur/iĢçilere göre ortalama OSA Ayrıntılara dikkat etme alt boyut puanın düĢük 

olduğu, ortalama OSA ĠletiĢim becerisi alt boyut ortalamasının emeklilerde, ev 

hanımı, memur/iĢçi ve iĢsiz olanlarınkine göre istatistiksel olarak anlamlı derecede 

düĢük olduğu tespit edildi (p<0,05) (Tablo 4.12).  
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OSA toplam ortalama değerinin sigara kullanımına, ek hastalık varlığına ve 

yaĢanılan yere göre istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermediği saptandı 

(p>0,05) (Tablo 4.13). 

Tablo 4.13. Hastaların Sigara Kullanımı, Ek Hastalık ve YaĢadığı Yer Durumuna 

Göre OSA Toplam Puanlarının KarĢılaĢtırılması 

  OSA TOPLAM 

Sigara Kullanımı   

Hayır 
Ort,±SS 21,02±7,12 

Medyan 21,00 

Evet 

Ort,±SS 21,49±7,56 

Medyan 21,00 

p 0,902 

Ek Hastalık   

Hayır 
Ort,±SS 21,61±6,87 

Medyan 21,00 

Evet 

Ort,±SS 19,92±8,49 

Medyan 19,50 

p 0,127 

YaĢanılan Yer   

Kırsal 
Ort,±SS 21,48±8,58 

Medyan 21,00 

Kentsel 

Ort,±SS 21,13±6,92 

Medyan 21,00 

p 0,778 

OSA: Otizm Spektrum Anketi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, p<0,05 istatistiksel olarak 

anlamlılığı ifade etmektedir 

Hasta grubunda, ortalama DDBÖ Farkındalık/Dikkat, Netlik, Anlama, Kabul, 

Tolerans, YüzleĢmeye hazırlanma, Öz destek, DeğiĢimleme alt boyut puanlarının 

cinsiyete göre istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermediği tespit edildi 

(p>0,05). Erkek hastaların ortalama DDBÖ Toplam puanı ve Beden duyumları alt 

boyut puanının, kadın hastalara göre istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek 

olduğu saptandı (p<0,05). 

Ortalama DDBÖ Toplam puanı ve Farkındalık/Dikkat, Beden duyumları, 

Netlik, Anlama, Kabul, Tolerans, YüzleĢme, Özdestek, DeğiĢimleme alt boyut 

puanlarının, eğitim durumu, medeni durum, meslek ve son atak tipine göre 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermediği tespit edildi (p>0,05). 
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Ġntihar giriĢim öyküsü olan hastalarda, ortalama DDBÖ Tolerans alt boyut 

puanı ve DDBÖ Toplam puanının, intihar giriĢim öyküsü olmayan hastalara göre 

istatistiksel olarak anlamlı derecede düĢük olduğu saptandı (p<0,05). Hasta grubunda 

intihar giriĢimi öyküsü olanların, ortalama DDBÖ Farkındalık/Dikkat, Beden 

duyumları, Netlik, Anlama, Kabul, YüzleĢme, Öz destek ve DeğiĢimleme alt boyut 

puanlarının intihar giriĢimi öyküsü olmayan hastalara göre istatistiksel olarak anlamlı 

bir farklılık göstermediği tespit edildi (p>0,05). Hastaların sosyodemografik ve klinik 

özelliklerine göre ortalama DDBÖ Toplam ve alt boyut puanlarının 

karĢılaĢtırılmasına iliĢkin veriler Tablo 4.14‘de gösterilmiĢtir. 
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Ortalama DDBÖ Toplam puanının, sigara kullanımına, ek hastalık varlığına, 

yaĢadığı yere göre istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermediği tespit edildi 

(p>0,05) (Tablo 4.15). 

Tablo 4.15. Hastaların Sigara Kullanımı, Ek Hastalık ve YaĢadığı Yer Durumuna 

Göre DDBÖ Toplam Puanlarının KarĢılaĢtırılması 

 DDBÖ Toplam 

Sigara Kullanımı   

Hayır 
Ort.±SS 68,76±17,58 

Medyan 69,50 

Evet 

Ort.±SS 68,02±20,71 

Medyan 68,50 

p 0,791 

Ek Hastalık   

Hayır 
Ort.±SS 68,96±19,19 

Medyan 69,00 

Evet 

Ort.±SS 66,88±17,82 

Medyan 69,00 

p 0,343 

YaĢadığı Yer   

Kırsal 
Ort.±SS 66,18±21,68 

Medyan 67,50 

Kentsel 

Ort.±SS 69,08±18,01 

Medyan 69,50 

p 0,501 

DDBÖ: Duygu Düzenleme Becerileri Ölçeği, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, p<0,05 istatistiksel 

olarak anlamlılığı ifade etmektedir. 

AMISOS-R skorlarına göre; mizofonisi olmayan BB hastalarının tamamının 

(n=54, %100) mizofoni Ģiddetinin eĢik altı olduğu, mizofonisi olan BB hastalarında 

ise %45,1 oranında hafif mizofoni, %5,9 oranında Ģiddetli mizofoni bulunduğu tespit 

edildi. 

Mizofonisi olan bipolar hastaların, mizofonisi olmayan bipolar hastalara göre 

yeme sesi (%68,6, p<0,001), nefes sesi (%23,5, p<0,001), boğaz temizleme sesi 

(%29,4, p<0,001), belirli sesler (%9,8, p=0,034), tekrarlayan sesler (%31,4, p< 

0,001), kırıĢma sesi (%19,6, p=0,001) ve ortam sesleri (%31,4, p<0,001) Ģeklindeki 

mizofonik uyaranlara karĢı anlamlı derecede daha fazla hassasiyet gösterdiği tespit 

edildi. 
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Hasta grubunda mizofonik tepkiler incelendiğinde, mizofonisi olan hastaların, 

olmayanlara göre, sinirlenme (%58,8, p<0,001) huzursuzluk (%45,1, p<0,001) ve 

iğrenme (%25,5, p<0,001) tepkilerinin istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği 

saptandı.  

Mizofonisi olan BB hastalarında, ortalama DDBÖ Toplam puanının (60,51), 

mizofonisi olmayan BB hastalara (70,85) göre istatistiksel olarak anlamlı derecede 

düĢük olduğu saptandı (p<0,05). Ortalama OSA toplam puanı (23,75) ise mizofonisi 

olan BB hasta grubunda istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek saptandı 

(p=0,003) (Tablo 4.16).    

Tablo 4.16. Bipolar Hastalarda Mizofoni Bulunma Durumuna Göre AMISOS-R, 

DDBÖ ve OSA Toplam Puanlarının KarĢılaĢtırılması    

Hasta Grubu (n=105) Mizofoni  

 Var (n=51) Yok (n=54) p 

 n % n %  

AMISOS-R ġiddeti    

EĢik altı 15(29,4) 54(100,0) 

<0,001* 
Hafif 23(45,1) 0(0,0) 

Orta 10(19,6) 0(0,0) 

ġiddetli 3(5,9) 0(0,0) 

AMISOS-R Mizofonik Uyaran Türü    

Yeme Sesi    

Hayır 16(31,49) 54(100,0) 
<0,001* 

Evet 35(68,6) 0(0,0) 

Nefes Sesi    

Hayır 39(76,5) 54(100,0) 
<0,001* 

Evet 12(23,5) 0(0,0) 

Boğaz Temizleme Sesi    

Hayır 36(70,6) 54(100,0) 
<0,001* 

Evet 15(29,4) 0(0,0) 

Belirli sesler    

Hayır 46(90,2) 54(100,0) 
0,034* 

Evet 5(9,8) 0(0,0) 

Tekrarlayan Sesler    

Hayır 35(68,6) 54(100,0) 
<0,001* 

Evet 16(31,4) 0(0,0) 

KırıĢma Sesi    

Hayır 41(80,4) 54(100,0) 
0,001* 

Evet 10(19,6) 0(0,0) 
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Tablo 4.16. Bipolar Hastalarda Mizofoni Bulunma Durumuna Göre AMISOS-R, 

DDBÖ ve OSA Toplam Puanlarının KarĢılaĢtırılması (Devamı)   

Hasta Grubu (n=105) Mizofoni  

 Var (n=51) Yok (n=54) p 

 n % n %  

Ortam Sesleri    

Hayır 35(68,6) 54(100,0) 
<0,001* 

Evet 16(31,4) 0(0,0) 

AMISOS-R Mizofonik Tepkiler    

Huzursuzluk    

Hayır 28(54,9) 54(100,0) 
<0,001* 

Evet 23(45,1) 0(0,0) 

Sinirlenme    

Hayır 21(41,2) 54(100,0) 
<0,001* 

Evet 30(58,8) 0(0,0) 

Ġğrenme    

Hayır 38(74,5) 54(100,0) 
<0,001* 

Evet 13(25,5) 0(0,0) 

 Ort.± SS  

DDBÖ Toplam 60,51±17,42 70,85±18,97 0,002* 

OSA Toplam 23,75±7,79 19,50±7,63 0,003* 

AMISOS-R: Gözden GeçirilmiĢ Amsterdam Mizofoni Ölçeği, DDBÖ: Duygu Düzenleme Becerileri 

Ölçeği, OSA: Otizm Spektrum Anketi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, p<0,05 istatistiksel olarak 

anlamlılığı ifade etmektedir. 

Bipolar hasta grubunda yer alan 18-45 YaĢ aralığındaki 16 kadında 

mizofoninin menstrüasyon ile artıĢ öyküsü incelendiğinde; menstruasyonla mizofoni 

belirtilerinde artıĢ öyküsü olan ve olmayan hastalar arasında, ortalama DDBÖ 

Toplam puanı, ortalama OSA Toplam puanı ve AMISOS-R skorları açısından 

anlamlı istatistiksel farklılık saptanmadı. (DDBÖ: p=0,091; OSA: p=0,174; 

AMISOS-R: p=0,392) (Tablo 4.17). 
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4.7. Hasta Grubunun Korelasyon Analizi 

4.7.1. Hasta Grubunun Ölçek Puanlarının Sosyodemografik ve Klinik 

Özellikler ile ĠliĢkisi 

Hasta grubunda yaĢ ile OSA ĠletiĢim becerisi alt boyutu arasında zayıf 

düzeyde negatif anlamlı iliĢki; tanı süresi ile OSA Hayal gücü alt boyutu arasında 

çok zayıf düzeyde pozitif anlamlı iliĢki; tanı süresi ile OSA Sosyal beceri alt boyutu 

arasında zayıf düzeyde pozitif anlamlı iliĢki; kiminle yaĢadığı ile OSA Ayrıntılara 

dikkat etme alt boyutu arasında zayıf düzeyde negatif anlamlı iliĢki; toplam yatıĢ 

sayısı ile OSA hayal gücü arasında zayıf düzeyde pozitif anlamlı iliĢki olduğu 

saptandı (p<0,05). Hasta grubunda tanı süresi ile DDBÖ Tolerans, DDBÖ YüzleĢme 

arasında zayıf düzeyde negatif anlamlı iliĢki olduğu gözlendi (DDBÖ Tolerans: 

p=0,013; DDBÖ YüzleĢme: p=0,033).  

         Hasta grubunda toplam manik atak sayısı ile HAM-D, YMDÖ arasında zayıf 

düzeyde pozitif anlamlı iliĢki olduğu gözlendi (p<0,05). Hasta grubunda toplam 

manik atak sayısı ile OSA Ayrıntılara dikkat etme, OSA Hayal gücü, OSA Sosyal 

Beceri alt boyut puanları ve OSA Toplam puanı arasında zayıf düzeyde pozitif 

anlamlı iliĢki olduğu tespit edildi (p<0,05) (Tablo 4.18). 

Tablo 4.18. Hasta Grubunun Ölçek Puanlarının Sosyodemografik ve Klinik 

Özellikler ile ĠliĢkisi 

Hasta Grubu  YaĢ 
Kiminle 

yaĢıyor 

Tanı 

Süresi 

Toplam 

Psikiyatri 

Servis YatıĢ 

Sayısı 

GeçirilmiĢ 

Manik Atak 

Sayısı 

GeçirilmiĢ 

Depresif 

Atak Sayısı 

HAM-D 

Toplam 

r 0,092 -0,143 0,098 0,193 ,259 0,073 

p 0,352 0,146 0,318 0,053 0,008* 0,459 

YMDÖ 

Toplam 

r -0,025 -0,047 -0,032 0,195 ,237 -0,091 

p 0,800 0,634 0,749 0,051 0,015* 0,358 

AMISOS-R 

Toplam 

r 0,070 0,100 0,018 -0,090 0,169 0,146 

p 0,479 0,310 0,855 0,372 0,085 0,136 

OSA Alt Boyutlar   

Sosyal Beceri 
r 0,108 -0,185 ,241 0,084 0,270 0,170 

p 0,274 0,058 0,013* 0,405 0,005* 0,083 

Dikkati 

Yönlendirme 

r -0,015 0,041 0,071 0,016 0,143 0,136 

p 0,878 0,681 0,469 0,876 0,145 0,167 

Ayrıntılara 

Dikkat Etme 

r 0,019 -,253 0,143 0,042 0,230 0,142 

p 0,851 0,009* 0,146 0,680 0,018* 0,149 
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Tablo 4.18. Hasta Grubunun Ölçek Puanlarının Sosyodemografik ve Klinik 

Özellikler ile ĠliĢkisi (Devamı) 

Hasta Grubu  YaĢ 
Kiminle 

yaĢıyor 

Tanı 

Süresi 

Toplam 

Psikiyatri 

Servis YatıĢ 

Sayısı 

GeçirilmiĢ 

Manik Atak 

Sayısı 

GeçirilmiĢ 

Depresif 

Atak Sayısı 

ĠletiĢim 

Becerisi 

r -,222 -0,046 0,048 0,111 0,104 0,105 

p 0,023* 0,642 0,629 0,271 0,289 0,289 

Hayal Gücü 
r -0,019 0,060 ,195 ,202 0,218 0,108 

p 0,847 0,540 0,047* 0,043* 0,025* 0,275 

OSA Toplam 
r -0,030 -0,118 ,192 0,139 0,277 0,192 

p 0,764 0,230 0,049 0,165 0,004* 0,050 

DDBÖ Alt Boyutlar   

Farkındalık/ 

Dikkat 

r -0,083 -0,015 -0,134 0,108 -0,030 0,064 

p 0,230 0,878 0,174 0,281 0,760 0,520 

Beden 

Duyumları 

r -0,005 -0,032 -0,131 -0,112 -0,148 -0,061 

p 0,940 0,749 0,184 0,263 0,132 0,536 

Netlik 
r 0,055 0,008 -0,006 -0,034 -0,047 -0,046 

p 0,427 0,936 0,949 0,737 0,637 0,644 

Anlama 
r 0,057 0,042 0,072 0,088 0,022 0,093 

p 0,407 0,669 0,468 0,383 0,821 0,346 

Kabul 
r -0,046 0,091 -0,189 0,042 -0,091 0,058 

p 0,504 0,354 0,053 0,680 0,354 0,559 

Tolerans 
r -0,029 0,137 -,208 0,026 -0,121 -0,089 

p 0,681 0,163 0,033* 0,794 0,220 0,367 

YüzleĢmeye 

Hazırlanma 

r -0,027 0,077 -,243 -0,043 -0,145 -0,039 

p 0,693 0,433 0,013* 0,666 0,139 0,696 

Öz destek 
r 0,052 0,081 -0,129 0,074 -0,124 -0,075 

p 0,455 0,413 0,190 0,462 0,209 0,448 

DeğiĢimleme 
r -0,014 -0,006 -0,128 -0,028 -0,105 0,019 

p 0,845 0,952 0,195 0,780 0,285 0,844 

DDBÖ 

Toplam 

r -0,008 0,056 -0,158 0,022 -0,118 -0,019 

p 0,912 0,572 0,107 0,828 0,232 0,850 

HAM-D: Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği, YMDÖ: Young Mani Derecelendirme Ölçeği, 

AMISOS-R: Gözden GeçirilmiĢ Amsterdam Mizofoni Ölçeği, DDBÖ: Duygu Düzenleme Becerileri 

Ölçeği, OSA: Otizm Spektrum Anketi, r: Etki büyüklüğü, p<0,05 istatistiksel olarak anlamlılığı ifade 

etmektedir. 

4.7.2. Mizofonisi olan Bipolar Hastalarda HAM-D, YMDÖ, AMISOS-R, 

DDBÖ ve OSA Ölçekleri Arasındaki ĠliĢki         

Mizofonisi olan BB hastalarında; HAM-D ve YMDÖ toplam puanları 

arasında istatistiksel olarak yüksek düzeyde pozitif anlamlı iliĢki olduğu saptandı 

(p<0,001). HAM-D ile AMISOS-R toplam puanları arasında saptanan zayıf düzeyde 

negatif iliĢki ise istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıĢtır (r=-0,270, p=0,055). 

HAM-D toplam puanları ile DDBÖ ve OSA toplam puanları arasında; YMDÖ 
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toplam puanları ile diğer ölçeklerin toplam puanları arasında anlamlı bir iliĢki 

bulunmamıĢtır (p>0,05). YMDÖ toplam puanları ile OSA toplam puanları arasında 

da anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır (r=0,077, p=0,589). AMISOS-R toplam puanları 

ile DDBÖ toplam puanları arasında saptanan çok zayıf düzeyde negatif iliĢki ve 

AMISOS-R ile OSA toplam puanları arasında saptanan zayıf düzeyde pozitif 

iliĢkinin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı tespit edilmiĢtir (r1 =-0,178, r2 =0,200, 

p>0,05). DDBÖ ile OSA toplam puanları arasında ise zayıf düzeyde negatif anlamlı 

iliĢki saptanmıĢtır (r =-0,393, p < 0,001) (Tablo 4.19). 

Tablo 4.19. Mizofonisi olan Bipolar Hastalarda HAM-D, YMDÖ, AMISOS, DDBÖ 

ve OSA Ölçekleri Arasındaki ĠliĢki 

  
HAM-D 

Toplam 

YMDÖ 

Toplam 

AMISOS-R 

Toplam 

DDBÖ 

Toplam 

OSA 

Toplam 

HAM-D 

Toplam 

r 1,000 ,518 -0,270 -0,035 0,044 

p 
 

<0,001* 0,055 0,807 0,761 

YMDÖ Toplam 
r 

 
1,000 -0,146 0,096 0,077 

p 
  

0,305 0,503 0,589 

AMISOS-R 

Toplam 

r 
  

1,000 -0,178 0,200 

p 
   

0,210 0,159 

DDBÖ Toplam 
r    1,000 -0,393 

p     <0,001* 

OSA Toplam 
r     1,000 

p      

HAM-D: Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği, YMDÖ: Young Mani Derecelendirme Ölçeği, 

AMISOS-R: Gözden GeçirilmiĢ Amsterdam Mizofoni Ölçeği, DDBÖ: Duygu Düzenleme Becerileri 

Ölçeği, OSA: Otizm Spektrum Anketi, r: Etki büyüklüğü, p<0,05 istatistiksel olarak anlamlılığı ifade 

etmektedir. 

4.7.3. Mizofonisi olan Bipolar Hastalarda OSA ve DDBÖ alt Boyutları 

Arasındaki ĠliĢki 

Mizofonisi olan BB hastalarında; DDBÖ Farkındalık/Dikkat, Kabul, 

Tolerans, DeğiĢimleme alt boyutları ile OSA toplam ve OSA alt boyutları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunmadığı saptandı (p>0,05). DDBÖ toplam 

puanı ile OSA toplam puanı arasında orta düzeyde negatif anlamlı iliĢki olduğu tespit 

edildi (p<0,05). 
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DDBÖ Beden Duyumları alt boyutu ile OSA Sosyal Beceri, Hayal Gücü alt 

boyutları ve OSA Toplam arasında orta düzeyde negatif anlamlı iliĢki olduğu tespit 

edildi (p<0,05). DDBÖ Beden Duyumları alt boyutu ile OSA Dikkati yönlendirme 

alt boyutu arasında zayıf düzeyde negatif anlamlı iliĢki olduğu saptandı (p<0,05). 

DDBÖ Netlik alt boyutu ile OSA Dikkati yönlendirme alt boyutu arasında zayıf 

düzeyde negatif anlamlı iliĢki olduğu saptandı (p<0,05). DDBÖ Netlik alt boyutu ile 

OSA ĠletiĢim becerisi alt boyutu ve OSA Toplam arasında orta düzeyde negatif 

anlamlı iliĢki olduğu tespit edildi (p<0,05). DDBÖ Anlama alt boyutu ile OSA 

ĠletiĢim Becerisi, Hayal Gücü alt boyutu ve OSA Toplam arasında orta düzeyde 

negatif anlamlı iliĢki olduğu saptandı (p<0,05). DDBÖ YüzleĢmeye hazırlanma, 

DDBÖ Öz destek alt boyutu ile OSA Sosyal Beceri alt boyutu arasında zayıf 

düzeyde negatif anlamlı iliĢki olduğu tespit edildi (p<0,05). DDBÖ Öz destek alt 

boyutu ile OSA Hayal Gücü alt boyutu ve OSA Toplam puanı arasında orta düzeyde 

negatif anlamlı bir iliĢki olduğu saptandı (p<0,05) (Tablo 4.20). 

Tablo 4.20. Mizofonisi olan Bipolar Hastalarda OSA ve DDBÖ Ölçekleri 

Arasındaki ĠliĢki 

Hasta Grubu 

O
S

A
 A

lt
 

B
o
y

u
tl

a
r 

Sosyal 

Beceri 

Dikkati 

Yönlendirme 

Ayrıntılara 

Dikkat Etme 

ĠletiĢim 

Becerisi 

Hayal 

Gücü 

OSA 

Toplam 

DDBÖ Alt 

Boyutlar 
       

Farkındalık/ 

Dikkat 

r -0,122 -0,155 -0,055 -0,064 -0,214 -0,150 

p 0,392 0,276 0,700 0,653 0,132 0,292 

Beden 

Duyumları 

r -,325* -,290* -0,093 -0,260 -,340* -,416** 

p 0,020* 0,039* 0,515 0,065 0,015* 0,002* 

Netlik 
r -0,169 -,294* -0,059 -,336* -0,239 -,323* 

p 0,235 0,036* 0,679 0,016* 0,091 0,021* 

Anlama 
r -0,212 -0,246 -0,049 -,375** -,302* -,347* 

p 0,136 0,081 0,733 0,007* 0,031* 0,013* 

Kabul 
r -0,129 0,082 -0,261 0,103 -0,018 -0,100 

p 0,367 0,567 0,064 0,471 0,900 0,485 

Tolerans 
r -0,262 -0,052 -0,094 -0,123 -0,225 -0,263 

p 0,063 0,714 0,512 0,388 0,113 0,062 
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Tablo 4.20. Mizofonisi olan Bipolar Hastalarda OSA ve DDBÖ Ölçekleri 

Arasındaki ĠliĢki (Devamı) 

Hasta Grubu 

O
S

A
 A

lt
 

B
o
y

u
tl

a
r 

Sosyal 

Beceri 

Dikkati 

Yönlendirme 

Ayrıntılara 

Dikkat Etme 

ĠletiĢim 

Becerisi 

Hayal 

Gücü 

OSA 

Toplam 

DDBÖ Alt 

Boyutlar 
       

YüzleĢmeye 

Hazırlanma 

r -,299* 0,118 -0,201 -0,092 -0,159 -0,273 

p 0,033* 0,411 0,157 0,522 0,266 0,053 

Öz destek 
r -,289* -0,123 -0,197 -0,127 -,326* -,337* 

p 0,040* 0,390 0,166 0,373 0,019* 0,016* 

DeğiĢimleme 
r -0,142 -0,057 0,009 -0,139 -0,247 -0,183 

p 0,321 0,689 0,951 0,330 0,081 0,198 

DDBÖ 

Toplam 

r -0,271 -0,136 -0,189 -0,168 -0,268 -,328* 

p 0,055 0,341 0,184 0,239 0,057 0,019* 

DDBÖ: Duygu Durum Becerileri Ölçeği, OSA: Otizm Spektrum Anketi r: Etki büyüklüğü, p<0,05 

istatistiksel olarak anlamlılığı ifade etmektedir. 

4.8. Hasta Grubunun Regresyon Analizi 

Bipolar Bozukluk hastalarında, mizofoni sıklığı ile otizm spektrum özellikleri 

ve duygu düzenleme becerileri arasındaki iliĢkinin ayrıntılı Ģekilde incelenmesi 

amacıyla DDBÖ Toplam puanı ve OSA Toplam puanına ayrı ayrı Backward eleme 

yöntemi ile regresyon analizi uygulandı.(Remisyondaki BB hastaları ile yapılan 

çalıĢmamızda, HAM-D ve YMDÖ, puanlarının düĢük varyansa sahip olması 

nedeniyle, diğer değiĢkenlerin etkisini maskelememesi ve daha net sonuçlara 

ulaĢılması adına regresyon analizine dahil edilmemiĢtir.)  

OSA Toplam puanı regresyon analizinde, bağımsız değiĢken olarak, yaĢ, 

cinsiyet, eğitim durumu, medeni durum, meslek, yaĢanılan yer, sigara kullanımı, ek 

hastalık, ailede hastalık öyküsü, son atak tipi, intihar giriĢim öyküsü, AMISOS-R 

Toplam ve DDBÖ Toplam dahil edildi. Backward eleme yöntemi ile elde edilen son 

modelde ise AMISOS-R Toplam puanın OSA Toplam puanı üzerinde zayıf düzeyde 

pozitif anlamlı bir etkisinin olduğu (p=0,046); DDBÖ Toplam puanın OSA Toplam 

puanı üzerinde yüksek düzeyde negatif anlamlı bir etkisinin olduğu tespit edildi 
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(p=0,000). Meslek durumunun OSA Toplam puanı üzerinde saptanan negatif 

etkisinin ise anlamlılık sınırları dıĢında olduğu saptandı. (p=0,086) (Tablo 4.21) 

Tablo 4.21. Hasta Grubunda OSA Toplam Puanı Regresyon Analizi 

 
B Std. Hata Beta t p Alt limit Üst limit 

Sabit Değer 32,190 3,117 
 

10,327 0,000 26,007 38,374 

AMISOS-R Toplam 0,155 0,077 0,184 2,016 0,046 0,002 0,307 

Meslek -0,835 0,482 -0,154 -1,733 0,086 -1,791 0,121 

DDBÖ Toplam -0,145 0,038 -0,344 -3,774 0,000 -0,222 -0,069 

AMISOS-R: Gözden GeçirilmiĢ Amsterdam Mizofoni Ölçeği, DDBÖ: Duygu Durum Becerileri 

Ölçeği, B: DeğiĢken katsayısı; bağımsız değiĢkenin bağımlı değiĢken üzerindeki doğrudan etkisini 

gösterir, Beta Katsayısı: Açıklayıcı değiĢkenlerin bağımlı değiĢkenler üzerindeki etkilerini 

karĢılaĢtırmak için standartlaĢtırılmıĢ bir ölçüdür, t:test istatistiği; bağımsız değiĢkenin bağımlı 

değiĢken üzerinde anlamlı bir etkisi olup olmadığını test eder, p<0,05 istatistiksel olarak anlamlılığı 

ifade etmektedir. 

DDBÖ Toplam puanı regresyon analizinde ise bağımsız değiĢken olarak, yaĢ, 

cinsiyet, eğitim durumu, medeni durum, meslek, yaĢanılan yer, sigara kullanımı, ek 

hastalık, ailede hastalık öyküsü, son atak tipi, intihar giriĢim öyküsü, AMISOS-R 

Toplam puanı, OSA Toplam puanı dahil edildi. Backward eleme yöntemi ile elde 

edilen son modelde ise DDBÖ Toplam puanı üzerinde OSA Toplam Puanının yüksek 

düzeyde negatif anlamlı etkisinin olduğu saptandı (p<0,001) (Tablo 4.22) 

Tablo 4.22. Hasta Grubunda DDBÖ Toplam Puanı Regresyon Analizi 

 
B Std. Hata Beta t p Alt limit Üst limit 

OSA Toplam -0,923 0,215 -0,389 -4,291 <0,001 -1,350 -0,496 

Sabit Değer 85,733 4,942 
 

17,348 0,000 75,932 95,534 

OSA: Otizm Spektrum Anketi, B: DeğiĢken katsayısı; bağımsız değiĢkenin bağımlı değiĢken 

üzerindeki doğrudan etkisini gösterir, Beta Katsayısı: Açıklayıcı değiĢkenlerin bağımlı değiĢkenler 

üzerindeki etkilerini karĢılaĢtırmak için standartlaĢtırılmıĢ bir ölçüdür, t:test istatistiği; bağımsız 

değiĢkenin bağımlı değiĢken üzerinde anlamlı bir etkisi olup olmadığını test eder, p<0,05 istatistiksel 

olarak anlamlılığı ifade etmektedir. 

Amisos Toplam puanı regresyon analizinde, bağımsız değiĢken olarak OSA 

Toplam, DDBÖ Toplam, yaĢadığı yer, eğitim, yaĢ, iĢ, medeni durum, cinsiyet, sigara 

kullanımı, ailede hastalık öyküsü, son atak tipi, ek hastalık, intihar giriĢimi dahil 

edildi. Backward eleme yöntemi ile elde edilen son modelde ise intihar giriĢimi, 

OSA Toplam istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05). 
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Tablo 4.23. Hasta Grubunda AMISOS-R Toplam Puanı Regresyon Analizi 

 
B Std. Hata Beta T p Alt limit Üst limit 

Sabit Değer -9,25 4,00  -2,31 0,023 -17,19 -1,31 

Ġntihar giriĢimi 4,23 2,13 0,19 1,99 0,049 0,012 8,445 

Ek hastalık 3,67 2,03 0,17 1,80 0,074 -0,365 7,696 

OSA Toplam 0,31 0,11 0,26 2,70 0,008 0,081 0,529 

AMISOS-R: Gözden GeçirilmiĢ Amsterdam Mizofoni Ölçeği, OSA: Otizm Spektrum Anketi, B: 

DeğiĢken katsayısı, Beta: Açıklayıcı değiĢkenlerin bağımlı değiĢkenler üzerindeki etkisi, t:test 

istatistiği, p<0,05 istatistiksel olarak anlamlılığı ifade etmektedir.  
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5. TARTIġMA 

BB, Dünya Sağlık Örgütü‘nün sunmuĢ olduğu maluliyet sebepleri arasında, 

geliĢmiĢ ve geliĢmekte olan ülkelerde ilk 10‘da yer almaktadır (18,23). YaĢam boyu 

yaygınlığı %5‘e varabilen BB‘da, hastaların iĢlevsellik kaybının önlenmesi kritik bir 

öneme sahiptir (2). Özellikle psikiyatrik eĢ tanı varlığı, hastalığın seyrini olumsuz 

yönde etkileyerek hem tedavi direncini hem de yeti yitimini arttıran bir faktör olarak 

karĢımıza çıkmaktadır. Son 20 yılda yapılan birçok araĢtırma, mizofoninin diğer 

ruhsal bozukluklarla sıklıkla birlikte bulunabileceğini ortaya koymuĢtur (116,220). 

Bu bağlamda BB‘de eĢlik eden mizofoni varlığının saptanması, farklı psikoterapötik 

yaklaĢımlar ve tedavi stratejilerinin geliĢtirilmesine yönelik adımların atılabilmesi ve 

bunun sonucunda hastaların toplumsal uyumunun arttırılması açısından büyük önem 

taĢımaktadır. 

BB-1, genellikle 20‘li yaĢlarda (12-24 yaĢ aralığında) baĢlangıç 

göstermektedir (27). ÇalıĢmamızda, hasta grubunun yaĢ ortalaması 39,20, ortalama 

tanı süresi 13,17 yıl olup, hastalık baĢlangıç yaĢının ortalama 26,03 yıl olduğu 

gözlemlenmiĢtir. Bu bulgular, literatürdeki bilgilerle uyumludur ve hastalığın ortaya 

çıkıĢ yaĢının tipik olarak 20'li yaĢlarda olduğunu desteklemektedir (27). Kontrol 

grubu, hasta grubuyla benzer yaĢlara sahip bireylerden oluĢturulmuĢtur ve yaĢ 

ortalamaları açısından gruplar arasında anlamlı bir fark gözlenmemiĢtir. 

Mizofonisi olan katılımcıların yarısından fazlası, belirtilerinin çocukluk ve 

ergenlik döneminde baĢladığını tariflemiĢtir. Literatürde de çalıĢmamızı destekler 

nitelikte mizofonik belirtilerin çocukluk ve ergenlik dönemlerinde baĢladığı 

gösterilmiĢtir (78,90,221). Rouw R. ve arkadaĢlarının mizofonik özellikler ile ilgili 

kalıpları belirlemeye yönelik, 300‘den fazla mizofonik katılımcıdan oluĢan 

çalıĢmasında, katılımcıların büyük çoğunluğunun Ģikayetlerinin çocukluk ve ergenlik 

döneminde baĢladığını ifade ettiği saptanmıĢtır. Ek olarak, yetiĢkinlik döneminde 

mizofonik Ģikayetlerin baĢladığını belirten bireylerde Ģikayetlerin Ģiddetinin daha 

düĢük olduğu gözlenmiĢtir. Aynı çalıĢmada mizofoni tanı kriterlerini karĢılayan 5 

katılımcı ise belirtilerin travmatik bir olay sonrasında baĢladığını belirtmiĢtir (90). 

ÇalıĢmamızda ise mizofoniyi tetikleyen ruhsal travmatik öykü 5 katılımcı tarafından 

bildirilmiĢ ancak hasta ve kontrol grubu arasında anlamlı fark olmadığı saptanmıĢtır. 
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Erfanian ve arkadaĢlarının 52 mizofonik hastada komorbid psikiyatrik bozuklukların 

araĢtırdığı çalıĢmasında, mizofoni semptomlarının travmatik stres belirtileri ile 

iliĢkili olduğu ve mizofoninin TSSB ile birliktelik gösterebileceği saptanmıĢtır (111). 

Ek olarak Guetta ve meslektaĢlarının, mizofoninin stres ile iliĢkisini araĢtırdığı 143 

mizofoni hastasında yapılan çalıĢmasında, travmatik stres semptomları ve mizofoni 

Ģiddeti arasında anlamlı pozitif iliĢki tespit edilmiĢtir (222). Travmatik stresin 

mizofoni ile iliĢkilendirildiği görüĢlerin yanı sıra mizofoni tanısı koyabilmek için 

TSSB‘ nin ayırıcı tanısının yapılması gerektiğini savunan görüĢler de bulunmaktadır 

(78). 

Ek olarak çalıĢmamızda mizofonik semptomları olan 18-45 yaĢ aralığındaki 

16 kadın katılımcının mizofonik belirtiler ile menstruasyon iliĢkisi sorgulanmıĢ ve 

kadın katılımcıların 7‘sinin menstrual dönemde Ģikayetlerinin arttığını tariflediği 

saptanmıĢtır. Görebildiğimiz kadarıyla daha önce mizofoni belirtileri ile menstrual 

döngünün iliĢkisini araĢtıran bir çalıĢma mevcut değildir. Duygusal iĢlev 

bozuklukları ve stres, mizofoni semptomlarını daha da kötüleĢtirebilir ve bu nedenle, 

bu tür bozuklukların menstruasyon dönemindeki hormonal değiĢiklikler ile 

birleĢmesinin, mizofoni semptomlarını tetikleyebileceği veya Ģiddetlendirebileceği 

düĢünülebilir. Ancak, çalıĢmamızda otistik özellikler, mizofoni Ģiddeti ve duygu 

düzenleme becerileri açısından bir fark saptanmamıĢtır. Bu alanda yapılacak geniĢ 

kapsamlı çalıĢmalar, bu iliĢkiyi ortaya koymak için yararlı olabilecektir.  

ÇalıĢmamızda ortalama manik atak sayısı (5,72), depresif atak sayısına (4,70) 

göre kısmen daha fazla saptanmıĢtır. Ek olarak, son atağı manik karakterde olan 

hasta sayısı 82 iken depresif atak tarifleyen 23 hasta saptanmıĢtır. 1130 BB tanılı 

hastada manilk ve depresif atakların süresinin ve nüks oranlarının araĢtırıldığı bir 

çalıĢmada manik atakların BB-1 tanılı olanlarda daha fazla görüldüğü saptanmıĢtır 

(223). 780 BB hastası üzerinde rezidüel semptomların incelendiği baĢka çalıĢmada 

ise rezidüel semptom göstermeyen BB hastalarında ortalama manik atak sayısı (4,5) 

depresif atak sayısına (3,1) göre daha fazla gözlenmiĢtir (224). Canbazoğlu ve 

arkadaĢları tarafından Türkiye‘de yapılmıĢ rezidüel semptomlara yönelik çalıĢmada, 

çalıĢmaya dahil edilen 143 BB-1 hastasının %60‘ının son atağı mani ve %30‘unun 

depresyon olarak gözlenmiĢtir (225). Buna rağmen, Kaya ve meslektaĢlarının 

remisyondaki BB tanılı hastaların son atağının rezidüel semptomatoloji üzerindeki 
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etkilerini araĢtırdığı çalıĢmasında, depresif atak sayısı 7,5 olarak saptanmıĢ olup 

manik atağa göre daha fazla gözlendiğini belirtmiĢtir (226). Bu farklılığın oluĢturulan 

örneklem gruplarındaki değiĢiklikten kaynaklı olabileceği düĢünülmüĢtür. Hastaların 

mizofoni artıĢı tariflediği dönemler, manik atak sürecinde daha belirgin saptanmıĢtır. 

Bu farklılık, çalıĢmaya alınan hasta grubunda manik atakların daha fazla 

görülmesiyle iliĢkili olabilir. Sonraki çalıĢmalarda bipolar tanılı hastaların baskın 

atak alt tiplerine göre sınıflandırılarak mizofonik semptomlarının incelenmesi, 

nozolojik açıdan daha değerli veriler elde edilmesini sağlayabilir.  

ÇalıĢmamızda son atak üzerinden geçen süre, 56 hastada 1-3 yıl olarak 

saptanırken, 35 hastanın ise son bir yıl içinde atak tariflediği gözlenmiĢtir. Kaya E. 

ve meslektaĢlarının aynı çalıĢmasında remisyon süresi, son atağı depresif olanlarda 

14,6 ay, son atağı manik karakterde olan BB hastalarında ise 21,2 ay saptanmıĢ, 

çalıĢmamızdaki son atak süreleri ile benzerliği görülmüĢtür (226). Hindistan‘da 

BB‘nin rezidüel semptomları üzerine yapılan bir baĢka çalıĢmada ise remisyon 

süresinin ortalama 32 ay olduğu, %45‘inin 1 yıldan uzun süredir remisyonda olduğu 

saptanmıĢtır (224). Arslan ve arkadaĢlarının 30 BB-1 hastası, 55 etkilenmemiĢ birinci 

derece yakını ve 32 sağlıklı kontrolden oluĢan toplam 117 katılımcıyı içeren, 

nörokognitif iĢlev eksikliklerini araĢtıran bir çalıĢmasında ise ortalama remisyon 

süresi 20 ay olarak gözlenmiĢtir (227). Bununla birlikte, Coryell ve arkadaĢları 

tarafından 186 BB hastasında nüks riskinin araĢtırıldığı bir çalıĢmada, en yüksek 

relaps olasılığının iyileĢmeden sonraki ilk yıl içinde meydana geldiği gösterilmiĢtir 

(228). Ek olarak, Tundo ve meslektaĢları tarafından yürütülen, BB-1 ve BB-2 tanılı 

266 hastanın takip edildiği prospektif bir çalıĢmada 4 yıllık süreç içerisinde 

%63‘ünde relaps saptanmıĢtır (229). 

Mevsimsel özellikler ile ilgili olarak, manik atak ile hastaneye baĢvuruların 

ilkbahar ve yaz aylarında zirveye ulaĢtığı, depresif atakların ise sonbaharda zirveye 

ulaĢtığını gösteren çalıĢmalar mevcuttur (230). ÇalıĢmamızda ise 73 hasta herhangi 

bir mevsimsel özellik belirtmemiĢken (%69,5), 12 hasta ilkbahar mevsimine, 10 

hasta ise sonbahar mevsimine geçiĢ döneminde atak sıklığının arttığını belirtmiĢtir. 

Benzer Ģekilde, ÇökmüĢ ve arkadaĢlarının 41 BB hasta ile yapılan araĢtırmasında da 

BB olan hastaların duygu durum semptomlarında, psikososyal iĢlevsellikleri, 
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nörobiliĢsel iĢlevleri ve biyolojik ritminde mevsimsel değiĢiklik saptanmamıĢtır 

(231).  

Ġntihar giriĢim öyküsü hastalarımızın dörtte birinde mevcut olup, mizofonisi 

olan BB hastalarında anlamlı olarak daha fazla gözlenmiĢtir. Buna rağmen mizofoni 

iliĢkili intihar giriĢim öyküsü hiçbir katılımcı tarafından tariflenmezken bir 

katılımıcıda mizofoni iliĢkili adli olay öyküsünün mevcut olduğu saptanmıĢtır. 

Psikiyatri acil servis baĢvurusu olan 140 BB tanısı almıĢ hasta ile yapılan çalıĢmada, 

hastaların önemli bir kısmının özkıyım giriĢiminde bulunduğu belirtilmiĢtir (232). 

Özellikle depresif ve karma atakların olduğu dönemlerde intihar giriĢimi riskinin 

arttığı görülmüĢtür (233). Mizofoni ile diğer psikiyatrik bozukluklar arasındaki 

iliĢkiyi araĢtıran bir çalıĢmada, elde ettiğimiz bulguların aksine mizofoni varlığının 

intihar giriĢimi üzerinde etkisi olmadığı saptanmıĢtır (234). Mizofonisi olan 

bireylerin, iĢitsel aĢırı duyarlılığı olanlara veya iĢitsel sorunu olmayanlarla 

kıyaslandığı bir baĢka çalıĢmada, intihar düĢüncesi de dahil olmak üzere, daha 

yüksek psikiyatrik bozukluk oranına sahip olduğu ve intihar giriĢimlerinin yalnızca 

mizofoni grubunda olduğu bildirilmiĢtir (235). Benzer Ģekilde, Ankara‘da yapılan bir 

prevelans çalıĢmasında, mizofonisi olan bireylerin, olmayanlara kıyasla intihar 

giriĢiminde bulunma olasılığı daha yüksek saptanmıĢtır (86). ÇalıĢmaların çoğu 

intihar giriĢimi riskinin mizofoni ile arttığını desteklese de yalnız mizofoni 

Ģikayetleri ile iliĢkili intihar giriĢimi hakkında bir sorgulamaya rastlanmamıĢtır. 

Hastalığın seyrini anlamak açısından çalıĢmaların bu yöne eğilmesi gerekli 

görülebilir. Mizofoni tanısı almıĢ bireylerde kendine zarar verme ve intihar 

düĢüncelerini önleme ve müdahale üzerine, McCauley ve arkadaĢları tarafından, 173 

intihara meyilli ergen üzerinde gerçekleĢtirilen randomize klinik çalıĢmada, 

Diyalektik DavranıĢ Terapisinin, bireysel ve grup destekleyici terapilere kıyasla 

kendine zarar verme ve intihar giriĢimlerini azaltmada daha etkili bulunduğu 

bildirilmektedir (236). 

BB tanılı hasta grubunun sosyodemografik özellikleri kontrol grubu ile 

karĢılaĢtırıldığında; yaĢanılan yer, meslek grubu ve medeni durumda anlamlı 

farklılıklar saptanırken diğer özellikler (cinsiyet, birlikte yaĢadığı kiĢiler, sigara 

kullanımı, eğitim düzeyi) benzer dağılım göstermektedir. BB tanılı hastaların 

çoğunluğunun kentsel alanda yaĢadığı literatürle benzer Ģekilde çalıĢmamızda da 
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gösterilmiĢtir. Tsuchiya ve arkadaĢlarının BB prediktör risk faktörlerini 

değerlendirdiği derlemesinde, kentte ikamet etmenin BB‗ye yatkınlığı artırdığı ve 

BB‘nin kentsel ortamlarda kırsal ortamlara kıyasla daha yüksek bir prevalansa sahip 

olduğu gösterilmiĢtir. Ülkemizde, Gültekin ve arkadaĢları tarafından, BB‘de 

epidemiyolojik özelliklerin değerlendirildiği çalıĢmada da benzer sonuçlar 

gösterilmiĢtir (30). Stresli yaĢam olayları ve sosyal ortam, mesleki yoğunluk ve 

baskılar, Ģehir yaĢantısı içinde gözlemlenen yetersiz sosyal destek, bu sonuca yol 

açan etkenler arasında sayılabilir. Bunun yanında kontrol grubuna göre kırsal alanda 

yaĢama oranı anlamlı olarak yüksek gözlenmiĢtir. Bu anlamlı farklılıkta örneklem 

gruplarının hazırlanması ve sağlıklı grubun genellikle Ģehir merkezinden poliklinik 

baĢvurularında bulunması etkili olabilir.  

ÇalıĢmamızda ailede psikiyatrik hastalık öykü varlığı, BB tanılı hastaların 

yarısına yakınında belirtilmiĢ olup, bu oran kontrol grubuna göre anlamlı yüksek 

bulunmuĢtur. Fransa‘da 525 ötimik BB tanılı hasta ile yapılan bir çalıĢmada 

hastaların %30‘unun ailesinde BB öyküsü saptanmıĢtır (237). ÇökmüĢ ve 

arkadaĢlarının 41 BB hasta üzerindeki araĢtırmasında, hastaların %70,7'sininde 

ailede psikiyatrik bozukluk öyküsü olduğu gösterilmiĢtir (231). Akkaya ve 

arkadaĢları tarafından, manik atak ile baĢvuran BB tanılı hastaların sosyodemografik 

ve klinik özelliklerini incelendiği, Türkiye çapında yapılmıĢ bir çalıĢmada hastaların 

yaklaĢık yarısının birinci derece yakınlarında psikiyatrik bozukluk saptanmıĢtır 

(238). Yine ülkemizde yapılan bir baĢka çalıĢmada 735 BB hastasının aile öyküsü 

incelenmiĢ, %64‘ünde ailede psikiyatrik hastalık öyküsü gözlenmiĢtir (239). Antypa 

ve arkadaĢları tarafından, 2600 BB hastası üzerinde aile öyküsünün incelendiği bir 

baĢka çalıĢmada da hastaların 1963‘ünde ailede duygu durum bozukluğu öyküsü 

saptanarak benzer sonuçlar ortaya konmuĢtur (240). Biernacka ve arkadaĢları 

tarafından, poligenik risk skorunun psikiyatrik hastalıklar açısından 

değerlendirmesinin yapıldığı çalıĢmada, BB dahil, ailede psikiyatrik bozukluk 

öyküsü olan bireylerin Ģizofreni ve BB gibi psikiyatrik bozukluklar geliĢtirme 

riskinin daha yüksek olduğunu gösterilmiĢtir (241). Ayrıca Period Circadian 

Regulator 3 gen varyantı ile BB arasında iliĢkiyi inceleyen bir çalıĢma, bozukluğun 

yüksek kalıtsallığını vurgulayarak BB ile iliĢkili potansiyel genetik varyantları 

tanımlamıĢtır (242). BB‘nin yönetiminde genetik yatkınlık, çevresel etkiler ve aile 
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dinamikleri gibi faktörleri anlamanın ve bunları ele almanın önemli olduğu 

görülmektedir. ÇalıĢmalar, BB dahil ailede psikiyatrik bozukluk öyküsü olan 

bireylerin Ģizofreni ve BB gibi psikiyatrik bozukluklar geliĢtirme riskinin daha 

yüksek olduğunu göstermiĢtir (241). Psikiyatrik tanıların aileler tarafından kabul 

edilmemesi ve yöresel, kültürel normlardan kaynaklanan tabular nedeniyle ruh 

sağlığı sorunlarının az bildirilmesi, çalıĢmamızda aile öyküsü oranlarının literatüre 

göre daha düĢük saptanmasına yol açmıĢ olabilir. 

ÇalıĢmamızda mizofoni bulunma durumu ile sosyodemografik özellikler 

arasında bir iliĢki saptanmamıĢtır. Mizofonik uyaranların araĢtırıldığı 613 katılımcı 

üzerinde yapılan araĢtırmada, mizofoninin cinsiyet dağılımı bakımından kadın 

cinsiyette daha sık görüldüğü saptanmıĢtır (71). Mutlu ve arkadaĢlarının 263 

katılımcı üzerinde, mizofoni ve diğer psikiyatrik bozukluklar arasındaki iliĢkiyi 

inceleyen çalıĢmasında ise yaĢ, cinsiyet, eğitim ve gelir düzeyi gibi değiĢkenler ile 

bozukluğa yatkınlık arasında herhangi bir önemli iliĢki tanımlanmamıĢtır (234). 

Ayrıca, mizofonisi olan bir ailenin 15 üyesinin özelliklerini ve mizofoninin kalıtsal 

bileĢenlerini araĢtırmayı amaçlayan bir çalıĢmada, mizofoninin kalıtsal bir temele 

sahip olabileceği ve bu durumun aile içinde otozomal dominant aktarılabileceği 

bildirilmiĢtir (87). ÇalıĢmamızda ise katılımcıların küçük bir kısmı mizofoni 

Ģikayetleri olan aile yakını olduğunu belirtmiĢ olup bireylerdeki mizofoni varlığının 

bu öyküde bir fark göstermediği saptanmıĢtır. Mizofonisi olan bireylerin 

soygeçmiĢinde mizofoni varlığı, bu durumun potansiyel genetik temellere 

dayandığını veya mizofoninin aile içinden gözlemsel öğrenme yoluyla da edinilmiĢ 

olabileceğini düĢündürmektedir. 80.607 katılımcının genetik analiz veritabanına 

dayanan güncel bir çalıĢmada, mizofoninin tinnitus (%60), psikiyatrik 

bozukluklardan ise depresyon (%54), TSSB (%43) ve anksiyete bozukluğu (%41) ile 

güçlü genetik bağlarının bulunduğu; nörotisizm (%39) ve sinirlilik (%31) gibi kiĢilik 

özellikleriyle iliĢkili olduğu; iĢitme performansından ziyade, duyusal iĢleme ve sinir 

sistemiyle ilgili genetik mekanizmalarla bağlantılı olabileceği belirtilmiĢtir (89). 

Literatürle karĢılaĢtırıldığında elde ettiğimiz bulguların farklı olması, örneklem 

boyutları, örnekleme alınan olgu profilleri gibi etkenlerden kaynaklı olabilir. 

Literatürde BB‘li bireylerde mizofoni sıklığı ve mizofoni belirtilerini değerlendiren 

klinik ve demografik özelliklere ait çalıĢmaya rastlanmamıĢtır.  
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ÇalıĢmamızda BB hastalarının çoğunluğunu iĢsiz, ev hanımı veya emekli 

bireyler oluĢtururken bu oran, sağlıklı gruba göre daha yüksek oranda saptanmıĢtır. 

Yüz kırk BB tanılı hastanın sosyodemografik ve klinik özelliklerinin incelendiği bir 

araĢtırmada, hasta grubunda %80 oranında iĢsizlik saptanmıĢtır (243). Psikiyatrik 

bozukluklarda nörobiliĢsel iĢlevlerin araĢtırıldığı bir çalıĢmada, ötimik 100 BB tanılı 

hastanın öğrenme, problem çözme, anlama ve karar verme gibi birçok biliĢsel 

fonksiyon için kritik bir bileĢen olan nörobiliĢsel iĢlev alanı, çalıĢma belleği ve 

dikkat alanında bozulmalar gösterdiği saptanmıĢtır(244). Daha düĢük -sosyal 

etkileĢimler, günlük aktiviteler ve mesleki performans gibi çeĢitli alanları kapsayan- 

psikososyal iĢlevsellik, bireylerin çalıĢma kapasitelerini ve kiĢilerarası iletiĢimini 

engelleyebilir ve bu durum, iĢ kaybı olasılığını veya iĢ istihdamının güvence altına 

alınmasındaki zorluğun artırması ile iliĢkili olabilir.  

ÇalıĢmamızda BB hastalarının yarısından fazlası bekar/boĢanmıĢ/dul olarak 

saptanmıĢ ve sağlıklı gruba göre anlamlı olarak yüksek oranda gözlenmiĢtir. Benzer 

Ģekilde, Türkiye‘de BB-1 tanılı hastaların sosyodemografik özelliklerini inceleyen 

bir çalıĢmada hastaların medeni durumu %53 oranında bekar/boĢanmıĢ/dul Ģeklinde 

saptanmıĢtır (238). BB alt tiplerini karĢılaĢtıran bir baĢka çalıĢmada da bekar olma 

oranı %63 olarak saptanmıĢtır (245). BB‘nin, kronik seyirli ve tekrarlayıcı bir 

bozukluk olması, kiĢiler arası iletiĢimi ve psikososyal iĢlevselliği olumsuz 

etkileyerek bireylerin yalnızlaĢması ile sonuçlanabilir.  

ÇalıĢmamızda katılımcılarda iĢitme durumu sorgulanarak değerlendirilmiĢ 

olup, sadece on BB tanılı hasta daha kötü iĢittiğini belirtmiĢ ve kontrol grubuna göre 

anlamlı bir fark gözlenmiĢtir. BB tanılı hastaların duyusal bilgiyi iĢleme becerilerinin 

sağlıklı bireylerden daha zayıf olduğu, daha zayıf duyusal geçiĢ gösterdikleri ve 

sağlıklı bireylere kıyasla bir uyarana (örneğin bir ses) maruz kaldıktan yaklaĢık 50 

milisaniye sonra beyinde ortaya çıkan elektriksel tepki olan ―p50 geçit oranı‖nın 

daha yüksek olduğu gösterilmiĢtir(9). Ayrıca farklı psikoz spektrumundaki gruplarda 

iĢitsel çift uyaran paradigması sırasında EEG yanıtlarını inceleyen bir çalıĢma, BB 

hastalarında, özellikle psikotik özellik gösterenlerde, iĢitsel uyaranlara karĢı aĢırı 

duyarlılık olduğunu ortaya koymuĢtur (246). Ek olarak, BB hastaları ve sağlıklı 

kontroller arasında iĢitsel uyumsuzluk negativitesini karĢılaĢtıran bir baĢka çalıĢma, 

hasta grubunun iĢitsel değiĢimlere karĢı anormal tepkiler verdiğini ortaya 
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koymaktadır (247). Buna rağmen, çalıĢmamızda tahminlerimizin aksine kontrol 

grubunda mizofoni varlığı anlamlı olarak daha fazla saptanmıĢtır. Benzer Ģekilde 

AMISOS-R ölçek skorlarına göre mizofoni Ģiddeti arasında da anlamlı bir fark 

gözlenmemiĢtir. Ailevi örnekleme stratejisi kullanan Kılıç ve arkadaĢları, mizofonisi 

olan bireylerin, mizofoni olmayanlara kıyasla dikkat eksikliği/hiperaktivite 

bozukluğu, OKB, BB, madde bağımlılığı ve somatik belirti bozukluğu gibi 

psikiyatrik bozuklukların daha sık görülebildiğini bildirmektedir (86). ―BB 

grubunda, mizofonik özellikler kontrol grubuna göre daha sık ve Ģiddetlidir.‖ 

hipotezimiz bu bulgular ıĢığında doğrulanamamıĢtır. Norris ve meslektaĢları, 

mizofoni araĢtırmalarında iki olası alt grubu tanımlamıĢlardır: Bunlardan ilki, 

minimum eĢ zamanlı durumlarla, saf formda ciddi mizofoni semptomları sergileyen 

bir gruptur. Diğer grup ise, daha geniĢ bir nöropsikiyatrik koĢul yelpazesiyle iliĢkili 

ve bu koĢullara karĢı artan duyarlılıkla birlikte bir epifenomen olarak ortaya çıkan 

mizofonik alt gruptur (248). Bu gruplar arasındaki potansiyel farklar, kullanılan 

ölçeklerin potansiyel alt gruplar üzerindeki geçerlilikleri, heterojen örneklem ve 

çalıĢma kısıtlılıkları, iĢitsel patolojilerin dıĢlanmaması, benzer Ģekilde BB‘nin farklı 

alt tipleri ve bu alt tiplerin duyusal iĢleme üzerindeki etkileri çalıĢmamızın 

sonuçlarını etkilemiĢ olabilir.  

ÇalıĢmamız, mizofonide en sık yeme-çiğneme seslerinin ve nefes alma 

seslerinin tetikleyici rol oynadığını göstermiĢtir. Jager ve arkadaĢlarının 779 

katılımcı ile yaptıkları çalıĢmada, mizofoni tarifleyenlerin neredeyse tamamının 

yeme-çiğneme seslerini ve nefes seslerini mizofonik uyaran olarak belirttikleri 

gözlenmiĢtir (7). Norris ve arkadaĢları da 343 katılımcı ile mizofoni sorgulaması 

yaptığı çalıĢmada en sık mizofonik uyaran olarak çalıĢmamızdaki gibi yeme-çiğneme 

seslerini ve nefes seslerini saptamıĢtır (248). Ülkemizde ise Kılıç ve arkadaĢlarının 

yaptığı prevelans çalıĢmasında yine benzer Ģekilde en sık mizofonik uyaranın yeme-

çiğneme ve nefes seslerinin olduğu görülmüĢtür (86). Bunlara ek olarak ayağını 

sallama-vurma, masaya vurma gibi tekrarlayan sesler; parmak Ģıklatma gibi belirli 

sesler; kalem tıkırdatma, klavye sesleri gibi mekanik; buzdolabı, saat, araba çalıĢması 

gibi ortam sesleri; kağıt, kumaĢ hıĢırtısı, tahta ve kapı gıcırtısı gibi kırıĢma sesleri de 

tanımlanmıĢtır (167,249). ÇalıĢmamızda da tekrarlayan sesler, kırıĢma ve ortam 

sesleri ile boğaz temizleme seslerini hem hasta hem de sağlıklı gruptaki katılımcılar 
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tarafından daha az oranda tarif edilmiĢtir. Mizofonik uyaran olarak ―nefes sesi‖ 

sağlıklı grupta, ―belirli sesler‖ ise hasta grubunda anlamlı olarak belirgin 

görülmüĢtür.  

Schröder ve arkadaĢları, mizofoni tarifleyen 42 hasta ile yaptıkları çalıĢmada, 

mizofonik uyarana maruziyetin, rahatsızlık veya iğrenme ile baĢlayıp hızla öfkeye 

dönüĢen olumsuz bir fizyolojik yanıt sürecini ortaya çıkardığını belirtmiĢlerdir (78). 

Jager ve arkadaĢları ise mizofonik seslere verilen birincil duygusal tepki olarak 

sinirlenmenin önemini vurgulamıĢtır (7). Bununla birlikte, Fonksiyonel MR 

görüntüleri ile mizofonide beyin ve bedenin tepkilerinin değerlendirildiği, 20 

mizofonik birey ve 20 sağlıklı kontrol grubundan oluĢan bir çalıĢmada, sinirlilik 

kadar huzursuzluk, iğrenme, kaygı gibi diğer duyguların da eĢit derecede önemli 

olduğu saptanmıĢtır (93). ÇalıĢmamızda en sık gözlenen tepki sinirlenme olup, 

mizofonisi olanların yarısından fazlasında saptanmıĢtır. Bunu huzursuzluğun az bir 

farkla takip ettiği görülmüĢtür. Huzursuzluk ve iğrenme tepkisi anlamlı olarak 

kontrol grubunda daha belirgin izlenmiĢtir. Bireylerin hissettiği duyguların 

oluĢmasında maruz kaldıkları sese verdikleri ortamdan uzaklaĢma, sesi durdurma 

gibi tepkilerin yanında sesin kaynağı olan bireyler ile iliĢkileri, ses ve görsel 

uyaranların birlikteliği gibi faktörlerin etkisini de değerlendirilmesi sonraki 

çalıĢmalarda göz önüne alınabilir.  

BB tanılı hastalarda, kontrol grubuna göre sadece duygu düzenleme beceri 

ölçeği ortalama skoru anlamlı düĢük saptanmıĢtır. Duygu düzenleme beceri ölçeği alt 

boyutlarından netlik, kabul ve yüzleĢmeye hazırlanma skorları BB tanılılarda belirgin 

düĢük saptanmıĢtır. Farkındalık ve değiĢim alt baĢlıkları görece düĢük saptanmıĢ olsa 

da anlamlı bir fark gözlenmemiĢtir. Bulgularımız, ikinci hipotezimizi ―BB grubunda, 

duygu düzenleme becerileri kontrol grubuna göre daha fazla bozulmuĢtur.‖ destekler 

nitelikte gözlenmiĢtir. ÇalıĢmamızdaki bulgular ile benzer Ģekilde, Van Rheenen ve 

meslektaĢlarının 90 BB tanılı hasta üzerinde duygu düzenleme becerilerini incelediği 

çalıĢmasında, BB olan bireylerin duygu düzenleme stratejilerinden özellikle netlik ve 

kabul becerilerinde zayıflık yaĢadığı bildirilmiĢtir (250). Ayrıca, BB‘si olan kiĢilerde 

kabul stratejisindeki eksikliğin, ruminasyon ve sönümleme gibi iĢlevsiz duygu 

düzenleme stratejilerinin kullanılmasını arttırdığı, bu durumun hastaların duygusal 

düzensizliğini derinleĢtirdiği ve genel yaĢam kalitesinde de düĢüĢe yol açtığı 
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bildirilmiĢtir (251,252). Akbaba ve arkadaĢları tarafından Türkiye‘de yapılan bir 

çalıĢmada ise, ötimik BB tanılı hastalara ―Duygu Düzenleme Güçlükleri Ölçeği‖ 

uygulanmıĢ olup sağlıklı bireylere göre bir fark görülmemiĢ, bu durum katılımcı 

sayısının yetersizliği ile iliĢkilendirilmiĢtir (253). Duygu düzenleme becerileri 

üzerine yapılacak daha kapsamlı araĢtırmalar, BB‘de bu becerilerin daha iyi 

anlaĢılmasını sağlayabilir. Bu doğrultuda, davranıĢçı terapi stratejilerinin duygu 

düzenleme becerilerini güçlendirmedeki rolü desteklenerek, hastaların yaĢam kalitesi 

ve iĢlevselliklerinde olumlu geliĢmeler elde edilebilir. 

Hasta grubunda DDBÖ alt boyutları, sosyodemografik ve klinik özelliklere 

(yaĢ, cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, duygudurum atak sayısı, son atak tipi, 

sigara kullanımı, ek hastalık varlığı, sigara kullanımı) göre incelendiğinde; sadece 

cinsiyet ve intihar giriĢimi baĢlıklarında anlamlı farklar gözlenmiĢtir. DDBÖ toplam 

puanı ve beden duyumlarını algılama alt boyut puanında kadın tarafına doğru anlamlı 

fark saptanmıĢtır. Sağlam ve arkadaĢları tarafından 64 BB hastası ve hastaların 

birinci derece akrabası olan 64 kiĢi ile 66 sağlık kontrol ile yürütülen, duygu 

düzenlemedeki zorlukların BB ile iliĢkili mekanizmalar ve iĢlevsellik üzerindeki 

etkisini araĢtıran çalıĢmada, BB hastalarının akrabalarına ve kontrollere göre daha 

fazla duygu düzenleme zorlukları yaĢadığı, özellikle kadınların erkeklere kıyasla bu 

sorunlarla daha fazla mücadele ettiği saptanmıĢtır (254). Tuman ve arkadaĢları 

tarafından 60 hastada BB ve travma üzerine yapılan araĢtırmada, BB olan kadınların, 

genellikle daha yüksek düzeyde kendini suçlama ve daha düĢük duygusal odaklı baĢa 

çıkma seviyeleri gösterdiği saptanmıĢtır (255). Ek olarak beden duyumlarını algılama 

ile iliĢkili olarak özellikle genç kadınlarda yüksek vücut memnuniyetsizliği oranlarını 

gösteren ve bunun özellikle yeme bozuklukları spektrumunda sıklıkla karĢılaĢılan bir 

algı bozukluğu olduğunu gösteren çalıĢmalar da mevcuttur (256,257). 

ÇalıĢmamızda intihar giriĢimi öyküsü olan BB tanılı hastalarda, DDBÖ 

toplam puanı ve tolerans alt boyut puanı kontrol grubuna göre daha düĢük 

saptanmıĢtır. Duygu düzenlemedeki zorluklar, Ģizofreni ve BB‘si olan hastalarda 

artan intiharla iliĢkilendirilmiĢtir (258). Ayrıca, duygusal düzensizlik ve mizaç, 

özellikle siklotimik mizaç, duygudurum bozukluğu olan genç yetiĢkinlerde intihar 

düĢüncesini arttırabilen bağımsız faktörler olarak tanımlanarak, duygu düzenlemenin 

intihar riskindeki rolünün önemi gösterilmiĢtir (259). Duygu düzenleme 
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güçlüklerinin intihar giriĢimi açısından risklerini değerlendiren 44 araĢtırmanın 

derlemesinde, duygu düzenleme güçlüklerinin intihar düĢünceleriyle bağlantılı 

olduğu saptanmıĢtır (260). Duygusal toleransın düĢük olması, bireylerin stresli veya 

zorlayıcı durumlarla baĢa çıkmakta zorlanmalarına, bu durumlarda daha yüksek 

düzeyde çaresizlik ve umutsuzluk hissetmelerine neden olabilir. Bu hisler, intihar 

düĢüncelerini ve giriĢimlerini tetikleyebilir. 

Mizofoni, bireylerin iĢitsel bir tetikleyicinin birey üzerindeki oluĢturduğu 

stresle farklı baĢa çıkma stratejileri geliĢtirmesi olarak değerlendirildiğinde, 

mizofoniden muzdarip bireylerin duygularını düzenleme becerilerinde bozulmaların 

olabileceği öngörülebilir. ÇalıĢmamızda da mizofoni tarifleyen BB tanılı hasta 

grubunda DDBÖ ortalama skorları belirgin Ģekilde düĢük saptanmıĢtır. Cassiello-

Robbins ve arkadaĢları, duygu düzenlenme becerilerindeki zorluklar ile mizofoniyle 

iliĢkili semptomların varlığı arasında olumlu bir korelasyon olduğunu göstermiĢtir 

(101). Kılıç ve ark. yaptığı araĢtırmada yer alan mizofonik bireylerin ise güçlü 

özfarkındalık sergiledikleri ve belirli seslere karĢı yoğunlaĢmıĢ duygusal tepkilerinin 

atipik veya ―olağan dıĢı‖ olduğunu kabul ettikleri bildirilmiĢtir. Bununla birlikte, bu 

tepkilerin duygularını etkili bir Ģekilde yönetmede zorluk yaratan bir bozukluğun 

göstergeleri olduğunu da kabul ettikleri saptanmıĢtır (86). Ek olarak, mizofoni 

Ģiddetinin artması ile duygu düzenlemedeki güçlüklerin belirginleĢtiğini ifade eden 

çalıĢmalar da mevcuttur (8). Ancak çalıĢmamızda BB tanılı hastaların AMISO-R ve 

DDBÖ toplam puanları arasında anlamlı bir korelasyon gözlenmemiĢtir. BB tanılı 

hastaların duygu düzenleme becerileri üzerinde hastalık çerçevesinde birçok faktörün 

etkili olması ve bireylerin hastalık-remisyon dönemlerinde özfarkındalık 

düzeylerinin değiĢkenlik göstermesi mizofoni Ģiddeti ile duygu düzenleme becerileri 

arasındaki iliĢkinin net bir Ģekilde gözlenememesine yol açmıĢ olabilir. 

ÇalıĢmamızda BB hasta grubunun ortalama toplam OSA skoru 21,56±7,96 

olarak tespit edilmiĢtir. Ġtalya'da BB teĢhisi konan 143 vakayı değerlendiren bir 

araĢtırmada, araĢtırmamıza benzer Ģekilde ortalama OSA skoru 21,7±14,5 olarak 

gözlenmiĢtir (137). Cansız ve arkadaĢları tarafından BB ve GOF iliĢkisinin, 66 BB 

tanılı hasta üzerinde incelendiği çalıĢmasında ise ortalama toplam OSA puanı 22,9 

±4,96, çalıĢmamıza göre daha yüksek, saptanmıĢtır. Aynı çalıĢmada, OSA 

puanlarının, herhangi bir sağlık sorunu olmayan bireylere kıyasla BB teĢhisi konan 



89 

bireylerde önemli ölçüde arttığı ve geniĢ otizm özelliklerinin BB‘de genel sağlıklı 

popülasyona göre daha yaygın olduğu gösterilmiĢtir. Ek olarak, hasta grubunda 

iletiĢim becerisi, hayal gücü ve dikkat ile ilgili alt boyutlarda daha yüksek OSA 

puanları bildirilmiĢtir (261). Ancak çalıĢmamızda kontrol grubu ile BB tanılı 

hastaların ortalama toplam OSA puanları arasında anlamlı bir fark gözlenmemiĢtir. 

Benzer Ģekilde OSA alt ölçek puanları açısından da gruplar arasında anlamlı bir 

farklılık göstermediği tespit edilmiĢtir. Elde ettiğimiz bulguların, ―BB grubunda 

otizm spektrum özellikleri kontrol grubuna kıyasla daha belirgindir.‖ hipotezimizi 

desteklemediği gözlenmiĢtir. ÇalıĢmaya dahil edilen BB tanılı hastaların, remisyon 

döneminde olması, kullanılan psikotropik ilaçların otistik özellikler üzerindeki 

değiĢen olası etkileri, örneklem büyüklüğü ve homojenliği otizm spektrum anket 

puanlarında belirgin bir fark saptanmamasına yol açmıĢ olabilir.  

ÇalıĢmamızda hastalarda, OSA toplam ve alt boyut skorları, yaĢ, cinsiyet, 

medeni durum, yaĢadığı yer, sigara kullanımı ve ek hastalık gibi özelliklere göre 

karĢılaĢtırıldığında anlamlı bir fark gözlenmemiĢtir. Meslek grubuna göre hastalarda 

ortalama OSA Ayrıntılara dikkat etme ve OSA ĠletiĢim becerisi alt boyut puan 

ortalamasının, istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği, serbest meslek 

çalıĢanlarının küçük ayrıntılara aĢırı dikkat etme hususunda daha az zorluk yaĢadığı, 

emeklilerin ise iletiĢim becerisindeki kısıtlılığın daha az olduğu saptandı. Dell'Osso 

ve arkadaĢlarının çalıĢmaları, otistik özelliklerin mesleki iĢlevsellik üzerinde önemli 

bir etkisi olduğunu ortaya koymuĢtur. AraĢtırmada, BB tanısı alan bireylerde otistik 

özelliklerin, özellikle sosyal etkileĢim ve yapılandırılmıĢ iĢ ortamlarında zorluklara 

yol açabileceği vurgulanmıĢtır. Bununla birlikte, bu bireylerin daha esnek ve 

bağımsız çalıĢma ortamlarında, sosyal baskıların daha az olduğu mesleklerde daha 

iyi performans sergiledikleri belirtilmiĢtir (137). Bu bulgular, meslek seçiminin 

otistik özelliklere sahip bireyler için iĢlevselliği artırıcı bir faktör olabileceğini 

gösterebilir. 

ÇalıĢmamızda klinik özelliklerde ise geçirilmiĢ toplam duygu durum atağı 

sayısı, son duygudurum atağı tipi, intihar giriĢimi öyküsü değerlendirilmiĢtir. Hasta 

grubunda geçirilmiĢ manik atak sayısı ile genel otistik özelliklerde belirginlik, kısıtlı 

sosyal uyum, çevredeki ayrıntıları filtrelemede zorlanma ve bunlara aĢırı odaklanma, 

yaratıcı düĢünmede güçlük çekme durumları arasında zayıf düzeyde pozitif anlamlı 
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bir iliĢki olduğu gözlenmiĢtir. Ayrıca toplam depresif atak sayısı ile otistik özellikler 

arasında yine zayıf düzeyde pozitif istatistiksel anlamlılık gösteren bir iliĢki 

saptanmıĢtır. BB hastalarında otistik özellikler ile duygudurum atak Ģiddeti 

arasındaki iliĢkiyi inceleyen bir çalıĢmada daha yüksek otistik özelliklerin daha 

Ģiddetli depresif ve manik ataklarla iliĢkili olabileceği gösterilmiĢtir(262). Dell'Osso 

ve arkadaĢları tarafından yapılan çalıĢmada ise, GOF‘lu BB hastalarında 

duygudurum semptomlarının (hem depresif hem de manik) yoğunluğunun daha 

yüksek olmasına rağmen, duygudurum ataklarının sıklığının ve hastaneye yatıĢ 

ihtiyacının GOF olmayanlardan önemli ölçüde farklı olmadığı gösterilmiĢtir(137). 

Ayrıca BB'li bireylerde otizm spektrum özelliklerinin varlığı, BB'nin daha erken 

baĢlangıcı, karıĢık özelliklere sahip artan sayıda duygudurum atakları ve daha 

belirgin fonksiyonel bozukluk ile iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir (164,263). ÇalıĢmamız 

da literatürde saptanılanlarla benzer doğrultuda, otistik özellikler gösteren BB 

hastalarının duygu durum atağı sayısı ile bu otistik özellikler arasındaki iliĢkisini 

ortaya koymaktadır 

Hastalarda geçirilen son duygudurum atağı depresif atak olanların, manik 

atak olanlara kıyasla, sözlü ve sözsüz iletiĢim becerilerindeki kısıtlılığın daha 

belirgin olduğu ve diğer insanların ifadelerini anlamakta da daha çok zorlandığı 

saptanmıĢtır. Literatürde BB- GOF komorbiditesi üzerine yapılan çalıĢmalarda atak 

tiplerine yönelik bir karĢılaĢtırmaya rastlanmamıĢtır. Bipolar hastalarda depresif 

ataklar sırasında bireyler, duygusal izolasyon, motivasyon ve enerji eksikliği, 

kendine güven kaybı ve negatif düĢünce kalıpları nedeniyle sosyal etkileĢimlerden 

kaçınarak iletiĢim becerilerinde zayıflama yaĢayabilirler.  

Dell‘Osso ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada, BB'deki daha yüksek otistik 

özelliklerin artan intiharla bağlantılı olduğu ve BB‘de sınırlı ilgi alanlarının ve 

ruminasyonun intiharın ana belirleyicileri olduğu gösterilmiĢtir (264). Yıldız ve 

arkadaĢları ise yüksek ve düĢük otistik özelliklere sahip BB tanılı hastalar arasında 

intihar giriĢimi riski açısından anlamlı bir fark olmadığını saptamıĢtır (262). GOF 

varlığı, doğrudan veya depresif semptomlar yoluyla dolaylı olarak; umutsuzluk, 

sosyal izolasyon, yetersiz sosyal etkileĢim, ailesel sorunlar gibi psikososyal stresörler 

nedeniyle intihar riskini arttırabilmektedir (265). ÇalıĢmamızda ise intihar giriĢimi 
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öyküsü olan BB tanılı hastaların OSA toplam, ayrıntılara dikkat etme ve sosyal 

beceriler alt boyut puanları anlamlı derecede yüksek saptanmıĢtır.  

ÇalıĢmamızda mizofonisi olan ve olmayan BB tanılı hastaların toplam OSA 

skorları karĢılaĢtırıldığında, mizofonisi olan hasta grubunda OSA toplam skorunun 

daha yüksek olduğu saptanmıĢtır. Otizmde duyusal iĢleme bozukluklarının varlığı, 

otistik özellikler gösteren bireylerin mizofoni geliĢtirmeye daha yatkın olabileceğini 

düĢündürmektedir(4). Amir ve arkadaĢlarının 412 çocuk katılımcıda hiperakuzi ve 

iliĢkili faktörleri araĢtırdığı retrospektif kohort çalıĢmasında, çocukların %60‘ında 

OSB tanısı saptandığı ve dörtte birinden fazlasının, sıkıntıya neden olan spesifik 

sesler olarak ―çiğneme, nefes alan ve horlayan insanlar‖ gibi klasik mizofoni 

tetikleyicilerini tanımladığı bildirilmiĢtir (266). Rinaldi ve arkadaĢları, mizofonisi 

olan yetiĢkinlerde ayrıntılara dikkat alt ölçek skorunda belirgin yükseklik saptamıĢtır 

(4). Daha sonra 142 çocuk ve 379 yetiĢkin ile yapılan çalıĢmada ise, mizofonisi olan 

hasta grubunda OSA alt ölçeklerinin tümünde daha yüksek puanlar saptanmıĢtır (4). 

Benzer Ģekilde, Jastreboff ve arkadaĢları, mizofonisi olan bireylerin duyusal 

uyaranlara aĢırı hassasiyet gösterdiğini ve bu hassasiyetlerin özellikle otizm 

spektrumu olan bireylerde daha yaygın olduğunu belirtmiĢtir (84). ÇalıĢmamız 

literatürde bu alandaki kısıtlı çalıĢmalarda elde edilen bulgular ile doğrusallık 

göstermiĢ olup, mizofoni ve otizm arasındaki özelliklerdeki örtüĢme, bu iki durum 

arasında bir bağlantı olduğunu düĢündürmekte ve mizofoni ile GOF arasındaki 

iliĢkinin daha fazla araĢtırılmasının önemini göstermektedir.  

ÇalıĢmamızda OSA ve DDBÖ puanlarının çeĢitli klinik ve demografik 

değiĢkenler ile anlamlı iliĢkiler sergilediği görülmektedir. Özellikle yaĢ ile OSA 

iletiĢim becerisi alt boyutu arasındaki negatif iliĢki, yaĢ ilerledikçe iletiĢim 

becerilerindeki kısıtlılıkta kısmen iyileĢme olabileceğini göstermektedir. Literatürde 

ise, saptadığımız bulgunun aksine, yaĢ ilerledikçe BB‘da iletiĢim becerilerinin 

zayıfladığı belirtilmekte ve bu durum, özellikle manik ve depresif epizodlar sırasında 

kendini gösteren özdüzenleme becerilerindeki zorluklarla iliĢkilendirilmektedir 

(267). Bununla birlikte otistik özelliklerin zaman içindeki değiĢimini 60 yetiĢkin 

üzerinde inceleyen bir çalıĢmada, otizm semptomlarının Ģiddetinin zamanla 

azalabileceği de bildirilmiĢtir (268). 
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Tanı süresi ile OSA Sosyal Beceri ve Hayal Gücü alt boyutları arasındaki 

pozitif iliĢki, BB tanı süresi arttıkça, kısıtlı sosyal etkileĢim ve sınırlı hayal gücü 

kapasitesinin daha belirgin hale geldiğini göstermektedir. Joshi ve arkadaĢları, genç 

bipolar hastalarda otistik özelliklerin yaygın olduğunu ve bu özelliklerin tanı süresi 

uzadıkça daha belirgin hale gelebileceğini bildirmektedir (269). Ayrıca BB‘da artan 

tanı sürelerinin çalıĢmamızda, bireylerin duygu düzenleme süreçlerini olumsuz 

etkilediği, özellikle tolerans ve yüzleĢmeye hazırlanma alt boyutu ile negatif iliĢkili 

olduğu saptanmıĢtır. Phillips ve arkadaĢlarının çalıĢmasında, BB‘nin ilerleyen 

aĢamalarında bireylerin duygu düzenlemelerinin daha zor hale geldiği, özellikle 

zorlayıcı duygular karĢısında tolere etme ve duygusal olarak yüzleĢmeye hazırlanma 

becerilerinin azaldığı bildirilmiĢtir (270). Uzun süreli BB, bireylerde daha fazla 

duygusal yük ve stres birikimine yol açarak, duygusal esnekliklerini ve zorlu 

duygusal durumlarla baĢa çıkma yeteneklerini zayıflatabilir. Bu durum ilerleyen 

süreçte, hastaların duygusal dayanıklılıklarını zayıflatarak, otistik özelliklerin sosyal 

beceriler ve hayal gücü gibi alanlarında artıĢ göstermesine neden olabilir. Hastaların 

duygu düzenleme becerilerini geliĢtirmeye yönelik farkındalıklarının arttırılması ve 

bu becerilerin desteklenmesi, tedavi sürecine önemli ölçüde katkılar sağlayabilir. 

Bulgularımız ayrıca toplam manik atak sayısı ile OSA alt boyutları arasındaki 

pozitif iliĢki ile manik atakların artmasıyla otistik spektrum özelliklerinin daha 

belirgin hale gelebileceğini ortaya koymaktadır Mevcut literatür, BB‘da tekrarlayan 

manik atakların hastaların sosyal iĢlevselliklerini olumsuz etkilediğini ve bu etkinin 

otistik spektrum özelliklerinin belirginleĢmesine katkıda bulunabileceğini 

desteklemektedir (271). Manik atak sayısının artmasıyla otistik özelliklerin daha 

belirgin hale gelmesi, BB hastalarının sosyal ve biliĢsel iĢlev gerektiren durumlarda 

daha çok zorlanabileceğini göstermektedir. Bu durum, özellikle sosyal iletiĢim 

becerilerinde ve hayal gücü yetisinde sınırlamaların daha çok görüldüğü bir tablo 

oluĢturabilir. Bununla birlikte kiminle yaĢadığı ile OSA Ayrıntılara Dikkat Etme alt 

boyutu arasındaki negatif iliĢki, bireylerin sosyal çevresinin otizm spektrum 

özelliklerini etkileyebileceğini göstermektedir. Garrido ve arkadaĢları, otistik 

özellikler üzerinde, sosyal çevrenin aile içindeki stresi azaltmada ve yaĢam kalitesini 

artırmada önemli bir rol oynadığını belirtmektedir (272). Bu bulgular, BB 
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hastalarında otistik spektrum özelliklerinin ve duygu düzenleme becerilerinin bu 

özelliklerin klinik süreç ve çevresel faktörlerle etkileĢimini ortaya koymaktadır. 

  Literatürde BB tanılı hastalardaki otistik özelliklerin, özellikle sosyal 

beceriler, dil ve iletiĢim alanlarındaki zorluklar ile sınırlı davranıĢ ve ilgi alanlarının 

olduğu tanımlanmıĢtır (273). Otistik özellikler gösteren bireyler, duygu düzenleme 

süreçlerinde, özellikle baskılama gibi adaptif olmayan stratejileri daha sık 

kullanırken, biliĢsel yeniden yapılandırma gibi adaptif stratejileri daha az 

kullanmaktadır. Özellikle duygusal esneklik ve farkındalık alanlarındaki zorlanmalar, 

duygusal tepkilerin daha kontrolsüz hale gelmesi ile iliĢkilendirilmekte ve bu 

zorlanmaların hastaların iĢlevselliğini olumsuz etkileyebileceği belirtilmektedir 

(194). ÇalıĢmamızda mizofonisi olan BB hastalarında, DDBÖ alt boyutları ile OSA 

alt boyutları arasındaki iliĢkiler incelendiğinde, toplam ölçek skorları arasında negatif 

yönlü anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır. Ayrıca, belirli duygu düzenleme becerileri ile 

otistik özellikler arasında da anlamlı negatif iliĢkiler olduğu gözlenmiĢtir. Bireylerin 

beden duyumları üzerindeki farkındalık eksikliği, olumsuz duygularla baĢa çıkma 

becerilerinde yetersizlik ve kendilerini teselli etme yetilerindeki bozukluklar, sosyal 

iliĢkilerde gerilemeye yol açabilir. Aynı zamanda, sosyal iliĢkilerdeki yetersizlikler 

de bireylerin psikososyal stresör karĢısında kendilerine destek olma, problemlerle 

yüzleĢme ve duyguların fiziksel yansımalarını fark etme becerilerinin körelmesine 

neden olabilir. Duygularını net bir Ģekilde tanımlayamayan bireyler, bu duyguları 

yönetmekte zorlanabilir. Bu durumda yoğun duygusal deneyimler, dikkati bir 

görevden diğerine kaydırma yeteneğini olumsuz etkileyerek bireyin sürekli olarak 

aynı duygusal durumda takılıp kalmasına ve bedensel yansımalar üzerindeki algısını 

kaybetmesine neden olabilir. Buna karĢılık, dikkatini esnek bir Ģekilde değiĢtirebilen 

bireyler, olumsuz duygusal deneyimlerden daha hızlı uzaklaĢabilir ve daha yüksek 

bir iĢlevsellik gösterebilir. Bireyler, duygusal deneyimlerinin farkında olduklarında 

ve bu duyguları net bir Ģekilde anlamlandırdıklarında, karĢılarındaki kiĢilere 

duygularını daha doğru ve anlaĢılır bir Ģekilde aktarabilirler. Ancak otistik özellikler, 

duyguların ifade edilmesinde ve baĢkalarına iletilmesinde zorluklara yol açabilir. Bu 

da duyguların açık ve net bir Ģekilde ifade edilememesi sonucunda içsel stresin 

artması ve duygu düzenlemenin zorlaĢmasına neden olabilir. Duygularını anlama ve 

özdestek becerisi düĢük olan bireylerin, hayal gücünü kullanma kapasitesi de kısıtlı 
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olabilir, diğer yandan hayal gücü sınırlı olan bireyler duygusal deneyimlerini 

anlamakta ve yönetmekte zorlanabilir. Bu çift yönlü iliĢki, duyguları anlama ve 

biliĢsel esneklik arasındaki karĢılıklı etkileĢime iĢaret etmektedir. Bu bulgular, 

mizofonisi olan BB hastalarında duygu düzenleme becerileri ve otistik özelliklerin 

birbiriyle nasıl etkileĢime girdiğine dair önemli ipuçları sunmakta ve psikoterapötik 

süreçlerde bu etkileĢimlerin dikkate alınmasının önemini vurgulamaktadır. Elde 

edilen veriler, otistik özelliklerin ve duygu düzenleme becerilerinin birlikte 

değerlendirilmesi ve yönetilmesi gerektiğini öngörebilir. Bu durum, bireylerin genel 

iĢlevselliğini ve yaĢam kalitesini artırmada kritik bir rol oynayabilir.  

 OSA toplam puanını bağımlı değiĢken olarak kullanarak yapılan regresyon 

analizi sonucunda, AMISOS-R ölçeği toplam puanı ve DDBÖ toplam puanı 

istatistiksel olarak anlamlı olarak saptanırken, meslek durumunun otistik özellikler 

üzerinde saptanan negatif etkisi çalıĢmamızda anlamlılık sınırları dıĢında 

gözlenmiĢtir. Benzer Ģekilde DDBÖ toplam puanını bağımlı değiĢken olarak 

kullanarak, çeĢitli bağımsız değiĢkenlerin bu puan üzerindeki etkilerini 

incelediğimizde, Backward eleme yöntemiyle yapılan analiz sonucunda, OSA toplam 

puanı anlamlı bulunmuĢtur. OSA toplam puanının, DDBÖ toplam puanı üzerinde 

negatif bir etkiye sahip olduğu görülmüĢtür. AMISOS-R toplam puanı regresyon 

analizinde ise intihar giriĢimi öyküsü ve OSA toplam puanının istatistiksel olarak 

anlamlı etkisinin bulunduğu saptanmıĢtır (p<0,05). 

Otistik özellikler, bireylerin duygusal farkındalıklarını ve tepkilerini 

anlamalarını zorlaĢtırabilir, bu da duygu düzenleme becerilerinde bozulmalara yol 

açabilir. OSB'li bireylerde sık görülen azalmıĢ ses toleransı, ani ve yüksek seslere 

karĢı zorlanmalara ve ani duygusal tepkilere yol açarak bireylerin iĢlevselliklerini 

olumsuz yönde etkilemektedir (274,275). Parkinson ve ekibi tarafından OSB ve 

iĢitsel aĢırı duyarlılık üzerine yapılan araĢtırmada, hiperakuzi, mizofoni ve 

fonofobinin otizmli bireylerin yaĢadığı azalmıĢ ses toleransının alt türleri olduğunu 

gösterilmiĢ ve bunun yüksek tepkisellik ile iliĢkisi ortaya koyulmuĢtur (276). AĢırı 

duyarlılık ve hipo-duyarlılık dahil olmak üzere duyusal duyarlılığın OSB'li bireylerde 

yaygın olduğunu, çeĢitli duyu alanlarını etkilediğini ve potansiyel olarak duyusal 

aĢırı yüklenmeye veya yetersiz yanıtlılığa yol açtığını göstermiĢtir (4). Literatürdeki 

değerlendirmelerle örtüĢen, çalıĢmamızdan elde ettiğimiz sonuçlar doğrultusunda 
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mizofoninin, otistik özellik gösteren bireylerin yaĢamlarını önemli ölçüde 

etkileyebileceği, daha yüksek düzeyde kaygı, uyum sorunları, duygusal 

düzensizlikler ve diğer ruhsal zorlantılara yol açabileceği düĢünülebilir. OSB tanılı 

hastaların duygu düzenleme sürecini inceleyen iki farklı çalıĢmada OSB semptomları 

ile duygusal düzensizlik arasında güçlü bir bağlantı olduğu, özellikle bu bağlamda 

sınırlı ve tekrarlayan davranıĢların da önemli bir öngörücü olduğunu gösterilmiĢtir 

(277,278). Otizm spektrum özellikleri gösteren bireylerde duygu düzenleme 

sorunlarının, zayıf bakıĢ açısı alma ve zayıf duygusal organizasyon nedeniyle, 

duyusal girdilere yoğun tepkilere, değiĢime karĢı dirence ve sosyal etkileĢimlerde 

zorluklara yol açabileceği belirtilmiĢtir (279).  

AraĢtırmamızdan elde edilen sonuçları, çalıĢmanın sınırlılıklarını göz önünde 

bulundurularak değerlendirmek daha uygun olacaktır. ÇalıĢmamızın kesitsel doğası, 

elde edilen sonuçlar arasında nedensel bir iliĢki kurulmasını engellemektedir. 

AraĢtırmanın tek merkezde yapılmıĢ olması, örneklem büyüklüğünün sınırlı olması 

ve sosyodemografik değiĢkenlerin geniĢ bir çeĢitlilik göstermemesi sonuçların daha 

geniĢ bir popülasyon için genellenmesini de sınırlamaktadır. AraĢtırmada hastaların 

ilaç kullanımı ve ilaç tedavi süresi hakkında yeterli veri toplanmamıĢ olması da 

çalıĢma sonuçlarını etkileyebilir. Özellikle, katılımcıların iĢitme durumu, mizofoni 

Ģikayetleri, ailede psikiyatrik hastalık durumu ve eĢlik eden tıbbi hastalık varlığının 

da hasta söylemine dayandırılması, laboratuvar bulguları ve tıbbi tetkik gibi objektif 

testlerle desteklenmemesi de kısıtlılıklar arasında değerlendirilebilir. Katılımcılara 

iĢitme testi yapılmamıĢ olması, iĢitsel hassasiyetlerinin daha ayrıntılı bir Ģekilde 

değerlendirilememesine neden olabilir ve bu durum mizofoni ile iĢitme sorunları 

arasındaki olası iliĢkilerin göz ardı edilmesine yol açabilir. Daha sonraki 

çalıĢmalarda iĢitsel değerlendirmelerin yapılması çalıĢmamızdaki olası farklılıkların 

önüne geçmekte önemli olabilir.  

Kullanılan ölçüm araçlarının (AMISOS-R, DDBÖ, OSA) özbildirim temelli 

olması, katılımcıların yanlı cevaplar vermesine neden olabilir. Ayrıca mizofoni tanısı 

koyabilmek için literatürde çok sayıda tanı kriteri önerilmiĢ olsa da halen uluslararası 

kabul görmüĢ net bir tanı sisteminin ve tek tip bir tanı yaklaĢımının olmaması, bazı 

vakaların yanlıĢ teĢhis edilmesine veya gözden kaçmasına, bulguların diğer 

çalıĢmalara kıyasla sınırlı Ģekilde karĢılaĢtırılmasına ve sonuçların güvenilirliğinin 
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sorgulanmasına yol açabilir. BB‘da mizofonisi olan hastaların duygu düzenleme 

becerilerinin geliĢtirilmesine yönelik müdahaleler, otistik özelliklerin Ģiddetinin 

azaltılmasına yardımcı olabilir, bireylerin genel iĢlevselliğini ve yaĢam kalitesini 

artırabilir. Daha geniĢ örneklem gruplarıyla yapılacak araĢtırmalar, bulgularımızı 

destekleyerek daha geniĢ çıkarımlarda bulunulmasına, mevcut hastalığın ve 

mizofoninin seyrinde düzelmeler ile sonuçlanabilecek terapi modellerinin 

geliĢtirilmesine katkı sağlayabilir. 
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6. SONUÇ ve ÖNERĠLER 

ÇalıĢmamız, BB tanısı almıĢ bireylerde mizofoni sıklığı ve bunun otizm 

spektrum belirtileri ile duygu düzenleme becerileri arasındaki iliĢkisi detaylı olarak 

incelemiĢtir. Literatürde, BB ve mizofoni birlikteliğini gösteren kısıtlı sayıda çalıĢma 

ve olgu sunumu olmakla birlikte bu birlikteliğin demografik ve klinik özelliklerini 

gösteren; otizm spektrum belirtileri ve duygu düzenleme becerileri arasındaki 

iliĢkisini inceleyen bir çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. ÇalıĢmaya alınma ölçütlerini 

karĢılayan 105 BB tanılı hasta ve 105 sağlıklı kontrol grubu ile yaptığımız 

çalıĢmadan elde edilen sonuçlar Ģu Ģekilde sıralanmıĢtır: 

1. Mizofoni ve psikiyatrik bozukluklar arasında yapılan çoğu komorbidite 

çalıĢmasının aksine, araĢtırmamızda sağlıklı grupta mizofoni BB tanılı 

hastalardan daha yüksek oranda saptanmıĢtır.  

2. Mizofoni belirtileri olan hastaların öyküleri incelendiğinde, yarısından 

fazlasının BB tanısı almadan önce mizofoni Ģikayetlerinin olduğu ve 

özellikle manik atak döneminde bu Ģikayetlerde artıĢ olduğu saptandı. 

3. Hasta grubunda mizofoni bulunma durumuna göre sosyodemografik 

özellikler açısından anlamlı bir fark saptanmamıĢ, ancak klinik 

özelliklerden intihar giriĢimi öyküsü, mizofonisi olan BB hastalarında 

daha yüksek oranda tespit edilmiĢtir. 

4. Hasta grubunda hem kadın hem erkek cinsiyette, en sık mizofonik 

uyaranın yeme-çiğneme sesi, en sık mizofonik tepkinin sinirlilik olduğu 

ve kontrol grubu ile bu açıdan benzerlik gösterdiği saptandı. 

5. Hasta ve kontrol grubu ölçek puan ortalamaları açısından 

karĢılaĢtırıldığında; ortalama HAM-D toplam ve Ortalama YMDÖ toplam 

puanları benzerdi. Ortalama AMISOS-R toplam puanı ve Ortalama OSA 

toplam puanında istatististiksel olarak anlamlı fark saptanmadı, Ortalama 

DDBÖ toplam puanı ise hasta grubunda istatistiksel olarak anlamlı 

derecede düĢüktü. 

6. Hasta grubu OSA Toplam ve OSA alt boyut puanlarının kontrol grubuna 

göre istatistiksel olarak anlamlı fark göstermediği; ortalama DDBÖ 



98 

toplam puan ve ortalama DDBÖ netlik, kabul, yüzleĢmeye hazırlanma 

puanları kontrol grubuna göre anlamlı olarak düĢük iken, ortalama DDBÖ 

farkındalık/dikkat, beden duyumları, anlama, tolerans, öz destek ve 

değiĢimleme puanlarının kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı 

fark göstermediği tespit edildi. 

7. Hasta grubunda sosyodemografik ve klinik özelliklere göre ortalama 

AMISOS-R puanının istatistiksel olarak fark göstermediği saptandı. Son 

atak tipi depresyon olan hastalarda ortalama OSA iletiĢim becerisi 

puanının, son atağı mani olanlara göre daha yüksek olduğu ve intihar 

giriĢimi öyküsü olan hastaların olmayanlara göre ortalama OSA sosyal 

beceri ve ayrıntılara dikkat etme alt boyut puanlarının istatistiksel olarak 

anlamlı derecede yüksek olduğu tespit edildi. Bununla birlikte intihar 

giriĢimi öyküsü olan hastalarda olmayanlara göre ortalama DDBÖ 

tolerans alt boyut puanının daha düĢük olduğu saptandı. 

8. Mizofonisi olan BB hastalarının, mizofonisi olmayan hastalara göre yine 

en sık yeme-çiğneme sesine hassasiyetinin olduğu ve en sık sinirlilik 

tepkisi gösterdiği, ortalama DDBÖ toplam puanının anlamlı derecede 

düĢük olduğu ve ortalama OSA toplam puanının ise anlamlı derecede 

yüksek olduğu tespit edildi. 

9. Mizofonisi olan BB hastalarında ölçeklerin birbiri ile olan korelasyonları 

incelendiğinde; AMISOS-R ve DDBÖ arasında negatif anlamlı, DDBÖ 

ve OSA arasında negatif anlamlı iliĢki saptanırken AMISOS ve OSA 

arasında saptanan pozitif iliĢkinin istastistiksel olarak anlamlı olmadığı 

tespit edildi. 

10. Hasta grubunun klinik özellikleri ile ortalama bazı OSA ve DDBÖ alt 

boyut puanları arasında istatistiksel olarak anlamlı iliĢkiler saptandı. 

11. Mizofonisi olan BB hastalarında bazı OSA ve DDBÖ alt boyut puanları 

arasında istatistiksel olarak negatif anlamlı iliĢkiler saptandı. 

12. Hasta grubunda Backward eleme yöntemi ile gerçekleĢtirilen OSA 

regresyon analizinde, AMISOS- R‘nin OSA toplam puanı üzerinde pozitif 

anlamlı bir etkisinin olduğu, DDBÖ regresyon analizinde OSA toplam 
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puanının negatif anlamlı etkisi olduğu, AMISOS-R regresyon analizinde 

intihar giriĢimi öyküsü ve OSA toplam puanının istatistiksel olarak 

anlamlı etkisinin olduğu saptandı. 

Özetle çalıĢmamızda katılımcıların BB açısından remisyonda olduğunu 

anlamak amacıyla HAM-D ve YMDÖ; mizofoni bulunma durumunu, en sık hangi 

mizofonik uyarana hassasiyet gösterdiğini ve hangi mizofonik tepkiyi verdiğini 

değerlendirmek amacıyla AMISOS-R; duygu düzenleme becerilerini değerlendirmek 

amacıyla DDBÖ ve otistik özelliklerin varlığının incelenmesi amacıyla OSA 

uygulanmıĢtır. Ölçeklerden elde edilen sonuçlar hasta ve kontrol grupları arasında 

karĢılaĢtırılmıĢ, hastalık Ģiddeti ile ölçek puanları arasındaki iliĢki incelenmiĢ, hasta 

grubunda uygulanan ölçekler arası iliĢkiler değerlendirilmiĢtir. Sonuç olarak 

mizofoninin BB tanılı hasta grubunda kontrol grubuna göre istatistiksel olarak daha 

sık olmadığı tespit edilmiĢtir. Mizofonisi olan BB hastalarında, mizofonisi olmayan 

BB hastalarına göre duygu düzenleme becerilerinin daha yetersiz, otizm spektrum 

özelliklerinin ise daha belirgin olduğu saptanmıĢtır. Elde edilen sonuçlar BB 

hastalarında komorbid mizofoni belirtilerinin bulunmasının, duygu düzenleme 

becerilerinin yetersiz olmasının, bireylerin duygusal tepkilerini anlamalarını ve 

yönetmelerini zorlaĢtırdığını, bunun da otistik özelliklerin etkilerini artırdığını 

destekler niteliktedir. Mevcut bulgularımız, duygusal farkındalığın ve düzenlemenin, 

otistik özelliklerin yönetiminde ne kadar kritik olduğunu vurgulamaktadır. 

Mizofonisi olan bipolar hastalarda, duygu düzenleme becerilerinin geliĢtirilmesine 

yönelik müdahaleler, otistik özelliklerin Ģiddetinin azaltılmasına yardımcı olabilir, 

bireylerin genel iĢlevselliğini ve yaĢam kalitesini artırabilir. Ek olarak mevcut 

hastalığın ve iĢitsel Ģikayetlerin seyrinde düzelmeler ile sonuçlanabilecek terapi 

modellerinin geliĢtirilmesine katkı sağlayabilir. ÇalıĢmamızın, literatürde daha önce 

araĢtırılmamıĢ bir konuyu ele alması ve konuyu çok yönlü bir analizle incelemesi 

nedeniyle literatüre önemli katkılar sağlayacağını düĢünmekteyiz. Bu araĢtırmanın, 

bipolar bozukluk hastalarındaki mizofoni sıklığının belirlenmesine, otistik özellikler 

ile duygu düzenleme becerileri arasındaki karmaĢık etkileĢimlerin daha iyi 

anlaĢılmasına ve özellikle terapi süreçlerinde hedeflerin belirlenmesine fayda 

sağlayacağını düĢünmekteyiz. 
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ÇalıĢmamızın örneklem büyüklüğü güç analizi programına göre 

belirlenmiĢtir. Örneklem büyüklüğü yeterli kiĢi sayısına sahip olmakla birlikte 

gelecekte daha geniĢ örnekleme sahip araĢtırmaların yapılması daha aydınlatıcı ve 

nesnel sonuçların elde edilmesi açısından fayda sağlayabilir. Gelecekte bu konu 

üzerine çok merkezli, boylamsal, BB tanılı hastaların alt gruplarına ayrıldığı, 

katılımcılara iĢitme testinin yapıldığı, hastaların mizofonik uyaranlara verdiği 

mizofonik tepkilerden hissettiği duyguların yanı sıra maruz kaldıkları sese verdikleri 

ortamdan uzaklaĢma, sesi durdurma gibi tepkilerin ve sesin kaynağı olan bireyler ile 

iliĢkileri, ses ve görsel uyaranların birlikteliği gibi faktörlerin etkisini de 

değerlendirildiği, psikotrop tedavi kullanımı olmayan ve ilk atak BB hastaları ile 

yeni çalıĢmaların yapılması öneri olarak sunulabilir. 
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ÖZET 

Bipolar Hastalarda Mizofoni Sıklığı ve Bunun Otizm Spektrum Belirtileri ve 

Duygu Düzenleme Becerileri ile ĠliĢkisi 

Mizofoni araĢtırmaları, mizofoninin birçok psikiyatrik bozuklukla birlikte 

görülebileceğini göstermektedir. ÇalıĢmamızda, remisyondaki bipolar bozukluk tip-1 

hastalarında mizofoni sıklığının ve bunun otizm spektrum belirtileri ve duygu 

düzenleme becerileri ile iliĢkisinin incelenerek sağlıklı kontrol grubuyla 

karĢılaĢtırılması, mizofoni Ģiddetiyle ölçek puanları arasındaki iliĢkinin incelenmesi, 

hasta grubunda ölçekler arası iliĢkilerin değerlendirilmesi amaçlanmıĢtır. 

Kesitsel olarak planlanan çalıĢmamıza, çalıĢmaya dahil edilme kriterlerini 

karĢılayan 105 Bipolar Bozukluk tanılı hasta ile 105 sağlıklı kontrol grubu 

katılmıĢtır. Tüm katılımcılara sosyodemografik veri formu, Hamilton Depresyon 

Derecelendirme Ölçeği, Young Mani Derecelendirme Ölçeği, Gözden GeçirilmiĢ 

Amsterdam Mizofoni Ölçeği, Otizm Spektrum Anketi ve Duygu Düzenleme 

Becerileri Ölçeği uygulanmıĢtır. Veriler SPSS programı ile analiz edilmiĢtir. 

ÇalıĢmamıza, hasta grubunda 52 erkek, 53 kadın; kontrol grubunda 53 erkek, 

52 kadın katılmıĢtır. Hastaların yaĢ ortalaması 39,20±12,65 yıl, kontrollerin yaĢ 

ortalaması 40,47±11,38 yıl saptanmıĢtır. 

Hastalarda kontrollere göre mizofoni sıklığının daha az olduğu, duygu 

düzenleme becerilerinin daha fazla bozulduğu, otizm spektrum belirtileri açısından 

benzerlik gösterdiği saptanmıĢtır. Mizofonili bipolar hastaların, mizofonisi olmayan 

hastalara kıyasla duygu düzenleme becerilerinin anlamlı derecede düĢük olduğu, 

otizm spektrum belirtilerinin daha belirgin olduğu saptanmıĢ; mizofonisi olan 

hastalarda duygu düzenleme becerileri ile otizm spektrum belirtileri arasında zayıf 

düzeyde negatif iliĢki saptanmıĢtır. 

Hasta grubunda yapılan regresyon analizinde, mizofoni Ģiddetindeki artıĢın ve 

duygu düzenleme becerilerindeki bozulmanın otizm spektrum belirtilerini anlamlı 

Ģekilde belirginleĢtirdiği; otizm spektrum belirtilerinin duygu düzenleme becerileri 

üzerinde bozulmayı artıran anlamlı etkisinin olduğu; intihar giriĢimi öyküsü ve otizm 

spektrum belirtilerinin mizofoni Ģiddeti üzerinde anlamlı etkisinin olduğu 

saptanmıĢtır. 

Sonuçlar, bipolar hastalarda mizofoni sıklığının kontrol grubuna göre daha 

düĢük olduğunu, ancak mizofonisi olan bipolar hastalarda duygu düzenleme 

becerilerinin daha fazla bozulduğunu ve otizm spektrum belirtilerinin daha belirgin 

olduğunu göstermektedir. AraĢtırmamızın bulgularının literatüre katkı sağlayacağı ve 

bipolar hastalarda mizofoninin klinik öneminin dikkate alınmasının, özellikle tedavi 

süreçlerinde ve iĢlevselliğin sürdürülmesiyle ilgili hedeflerin belirlenmesinde 

yardımcı olacağı kanaatindeyiz.  

Anahtar Kelimeler: Bipolar bozukluk, Mizofoni, Otizm, Duygu düzenleme 

becerileri, Beden duyumları 
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ABSTRACT 

The Frequency of Misophonia in Bipolar Patients and Its Relationship with 

Autism Spectrum Traits and Emotion Regulation Skills 

Research on misophonia shows that it can co-occur with various psychiatric 

disorders. In our study, we aimed to investigate the frequency of misophonia in 

remitted bipolar disorder type-1 patients, its relationship with autism spectrum traits 

and emotion regulation skills, and compare it with a healthy control group. 

Additionally, the relationship between misophonia severity and scale scores, as well 

as the relationships between scales in the patient group, were evaluated. 

Our cross-sectional study included 105 patients diagnosed with Bipolar 

Disorder and 105 healthy controls who met the inclusion criteria. All participants 

completed a sociodemographic data form, the Hamilton Depression Rating Scale, 

Young Mania Rating Scale, the Revised Amsterdam Misophonia Scale, the Autism 

Spectrum Questionnaire, and the Emotion Regulation Skills Questionnaire. The data 

were analyzed using SPSS. 

The patient group included 52 males and 53 females, while the control group 

had 53 males and 52 females. The mean age of the patients was 39.20±12.65 years, 

and the mean age of the controls was 40.47±11.38 years. 

Misophonia was found to be less frequent in patients than in controls. 

Emotion regulation skills were more impaired in the patient group, whereas autism 

spectrum traits were similar between groups. Bipolar patients with misophonia had 

significantly lower emotion regulation skills and more pronounced autism spectrum 

traits compared to those without misophonia. A weak negative correlation was found 

between emotion regulation skills and autism spectrum traits in patients with 

misophonia. 

Regression analysis in the patient group showed that the increase in 

misophonia severity and impairment in emotion regulation skills significantly 

enhanced autism spectrum traits. It was also found that the severity of autistic 

features had a significant negative impact on emotion regulation skills, and both a 

history of suicide attempts and autism spectrum traits had a statistically significant 

effect on the severity of misophonia. 

The results indicate that while misophonia frequency is lower in bipolar 

patients compared to controls, those with misophonia exhibit more impaired emotion 

regulation skills and more pronounced autism spectrum traits. We believe that the 

findings of this study will contribute to the literature and highlight the clinical 

importance of considering misophonia in bipolar patients, especially in the context of 

treatment planning and maintaining functionality. 

Keywords: Bipolar disorder, Misophonia, Autism, Emotion regulation skills, Bodily 

sensations 
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4) Eğitim durumu: □ Okuryazar değil □ Okuryazar □ Ġlkokul □ Ortaokul □ Lise 

□Yüksekokul 

5) ĠĢi: □ ĠĢsiz □ Ev hanımı □ Memur/iĢçi □Ticaret □ Emekli □ Öğrenci 

6) Medeni durumu: □ Bekar □ Evli □ Dul □ BoĢanmıĢ/ayrı 

7) Hanedeki toplam kiĢi sayısı: 

8) Kimlerle yaĢıyor? □ Yalnız □ Çekirdek Aile □ GeniĢ AĠle □ Sosyal Kurum      

□ Diğer  

9) Alkol/madde sorunu var mı?: □ Hayır □ Evet Evet ise; süre /miktar: 

10) Sigara kullanıyor mu?: □ Hayır □ Evet Evet ise; süre/miktar (adet/gün): 

11) Bilinen bir psikiyatrik hastalığı var mı? □ Hayır □ Evet Evet ise; tanısı nedir? 

12) Ailede psikiyatrik hastalık öyküsü var mı? □ Hayır □ Evet Evet ise; kim 

olduğu, biliniyorsa muhtemel teĢhisi: 

13) Ġlk Bipolar Bozukluk tanısını aldığı tarih: 

14) Son duygudurum atağının tipi: □ Depresif atak □ Manik atak 

15) Son duygudurum atağından sonra geçen süre: 

16) Toplam geçirilen manik atak sayısı: 

17) Toplam geçirilen depresif atak sayısı: 

   Toplam hastane yatıĢ sayısı: 
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18) En son hastaneye yatıĢ tarihi: 

19) Hastalık mevsimsel özellik gösteriyor mu? □ Hayır □ Evet Evet ise hangi 

mevsimde artıyor? 

20) Ġntihar giriĢimi var mı? □ Hayır □Evet 

21) ġu anda kullanmakta olduğu ilaçlar ve dozları: 

22) Bilinen ek hastalığı/hastalıkları var mı? □ Hayır □ Evet Evet ise; tanısı/tanıları 

nedir? 

23) ĠĢitme durumu: □ Herkes gibi □ Diğerlerinden daha iyi □ Diğerlerinden 

daha az 

24) Mizofoniniz olduğunu düĢünüyor musunuz? □ Hayır □ Evet (Evet ise 26-38. 

soruları cevaplayınız.) 

25) Hangi seslere yönelik mizofoni semptomları mevcut? 

26) Mizofonik belirtiler ilk ne zaman baĢladı? 

27) Mizofoniyi tetikleyecek olumsuz yaĢam olayı, çocukluk çağı travmatik olayı 

(Cinsel Ġstismar..vb ) oldu mu? □ Hayır □Evet Evet ise nelerdir? 

28) Menstruasyon dönemlerinde Mizofoni de artıĢ hissettiniz mi? (Kadınlarda) 

□ Hayır □Evet 

29) Mizofonik yakınmalar için hastane baĢvurusu oldu mu? 

□ Hayır □Evet Evet ise hangi birime baĢvuruldu? □ Psikiyatri □ Nöroloji □KBB 

30) Mizofonik yakınmalar açısından öncesinde psikoterapötik veya odyolojik bir 

tedavi aldınız mı? 

□ Hayır □Evet Evet ise hangi tür tedavilerden yararlandınız? 

31) Bipolar Bozukluk tanısı almadan önce Mizofoni belirtileri var mıydı? 

□ Hayır □Evet   Evet ise nelerdir? 

32) Bipolar Bozukluk tanısı sonrası Mizofonik belirtiler devam etti mi? 

□ Hayır  

□ Evet Evet ise hangi atak dönemlerinde Mizofonik Belirtiler ön plandaydı?  

□ Manik Atak 

□ Depresif Atak 

33) Bipolar Bozukluk tedavisi ile Mizofoni Ģikayetlerinde azalma oldu mu? 

□ Hayır  

□ Evet Evet ise en çok hangi tedaviden fayda gördüğünüzü düĢünüyorsunuz? 
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34) Duygudurum atakları arasındaki iyilik dönemlerinde Mizofonik belirtiler devam 

etti mi? 

□ Hayır □Evet  Evet ise sizi en çok hangi sesler rahatsız etti 

35) Mizofoni iliĢkili suisid giriĢimi oldu mu? 

□ Hayır □Evet  Evet ise ne Ģekilde oldu? 

36) Mizofoni iliĢkili adli olay öyküsü mevcut mu? 

□ Hayır □Evet  Evet ise ne tür adli olay öyküsü mevcut? 

37) SoygeçmiĢte Mizofonisi olan birey/ bireyler var mı? 

□ Hayır □Evet  Evet ise akrabalık derecesi nedir? 
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Ek 3. Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği 

HAMILTON DEPRESYON DERECELENDĠRME ÖLÇEĞĠ  

 

1. Depresif ruh hali (keder, ümitsizlik, çaresizlik, değersizlik) 

0. Yok 

1. Yalnızca soruları cevaplarken anlaĢılıyor 

2. Hasta bu durumları kendiliğinden söylüyor. 

3. Hastada bunların bulunduğu, yüz ifadesinden, postüründen, sesinden ve 

ağlamasından anlaĢılıyor. 

4. Hasta bu durumlardan birinin kendisinde bulunduğunu, konuĢma sırasında 

sözlü veya sözsüz olarak belirtiyor. 

2. Suçluluk duyguları 

0. Yok 

1. Kendi kendini kınıyor, insanları üzdüğünü sanıyor. 

2. Eski yaptıklarından dolayı suçluluk hissediyor. 

3. ġimdiki hastalığı bir cezalandırmadır. Suçluluk hezeyanları. 

4. Kendisini ihbar ya da itham eden sesler iĢitiyor ve/veya kendisini tehdit 

eden görsel halüsinasyonlar görüyor. 

3. Ġntihar 

0. Yok 

1. Hayatı yaĢamaya değer bulmuyor. 

2. KeĢke ölmüĢ olsaydım diye düĢünüyor veya benzer düĢünceler besliyor. 

3. Ġntiharı düĢünüyor ya da bu düĢüncesini belli eden jestler yapıyor. 

4. Ġntihar giriĢiminde bulunmuĢ (herhangi bir ciddi giriĢim 4 puanla değerlendirilir). 

4. Uykuya dalamamak 

0. Bu konuda zorluk çekmiyor. 

1. Bazen gece yatağında yarım saat kadar uyuyamadığından Ģikayetçi. 

2. Gece boyunca gözünü bile kırpmadığından Ģikayet ediyor. 

5. Gece yarısı uyanmak 

0. Herhangi bir sorunu yok. 

1. Gece boyunca huzursuz ve rahatsız olduğundan Ģikayetçi. 

2. Gece yarısı uyanıyor. Yataktan kalkmak 2 puanla değerlendirilir (herhangi bir 

neden olmaksızın). 

6. Sabah erken uyanmak 

0. Herhangi bir sorunu yok 

1. Sabah erkenden uyanıyor ama sonra tekrar uykuya dalıyor. 

2. Sabah erkenden uyanıp tekrar uyuyamıyor ve yataktan kalkıyor. 
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7. ÇalıĢma ve aktiviteler 

0. Herhangi bir sorun yok. 

1. Aktivitileriyle, iĢiyle ya da boĢ zamanlardaki meĢguliyetleriyle ilgili olarak 

kendini yetersiz hissediyor. 

2. Aktivitilerine, iĢine ya da boĢ zamanlardaki meĢguliyetlerine karĢı olan ilgisini 

kaybetmiĢ; bu durum ya hastanın bizzat kendisi tarafından bildiriliyor ya da 

baĢkaları onun kayıtsız, kararsız, mütereddit olduğunu belirtiyor (iĢinden ve 

aktivitilerinden çekilmesi gerektiğini düĢünüyor). 

3. Aktivitlerinde harcadığı süre veya üretim azalıyor. Hastanede yatarken her gün 

en az 3 saat, servisteki iĢlerinin dıĢında aktivite göstermeyenlere 3 puan verilir. 

4. Hastalığından dolayı çalıĢmayı tamamen bırakmıĢ. Yatan hastalarda servisteki 

iĢlerin dıĢında hiçbir aktivite göstermeyenlere ya da servis iĢlerini bile yardımsız 

yapamayanlara 4 puan verilir. 

8. Retardasyon (düĢünce ve konuĢmalarda yavaĢlama, konsantrasyon 

yeteneğinde bozulma, motor aktivitede azalma) 

0. DüĢünce ve konuĢması normal 

1. GörüĢme sırasında hafif retardasyon hissediliyor. 

2. GörüĢme sırasında açıkça retardasyon hissediliyor. 

3. GörüĢmeyi yapabilmek çok zor. 

4. Tam stuporda. 

9. Ajitasyon 

0. Yok. 

1. Elleriyle oynuyor, saçlarını çekiĢtiriyor. 

2. Elini ovuĢturuyor, tırnak yiyor, dudaklarını ısırıyor. 

10. PsiĢik anksiyete 

0. Herhangi bir sorun yok. 

1. Subjektif gerilim ve irritabilite 

2. Küçük Ģeylere üzülüyor. 

3. Yüzünden veya konuĢmasından endiĢeli olduğu anlaĢılıyor. 

4. Korkularını daha sorulmadan anlatıyor. 

11. Somatik anksiyete 

0. Yok 

1. Hafif 

2. Ilımlı 

3. ġiddetli 

4. Çok Ģiddetli 
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12. Somatik semptomlar/Gastrointestinal 

0. Yok 

1. ĠĢtahsız, ancak personelin ısrarı ile yiyor. Karnının ĢiĢ olduğunu söylüyor. 

2. Personel zorlamazsa yemek yemiyor. Barsakları ya da gastrointestinal 

semptomları için ilaç istiyor ya da ilaca ihtiyaç duyuyor. 

13. Somatik semptomlar/Genel 

0. Yok 

1. Ekstremitelerde, sırtında ya da baĢında ağırlık hissi. Sırt ağrıları, baĢ ağrısı, 

kaslarda sızlama. Enerji kaybı, kolayca yorulma. 

2. Herhangi bir kesin Ģikayet 2 puanla değerlendirilir. 

14. Genital semptomlar (libido kaybı, adet bozuklukları vb.) 

0. Yok. 

1. Hafif. 

2. ġiddetli. 

3. AnlaĢılamadı. 

15. Hipokondriyaklık 

0. Yok. 

1. Kuruntulu 

2. Aklını sağlık konularına takmıĢ durumda. 

3. Sık sık Ģikayet ediyor, yardım istiyor. 

4. Hipokondriyaklık delüzyonları. 

16. Zayıflama (A ya da B’yi doldurunuz) 

A. Tedavi öncesinde (anamnez bulguları) 

0. Kilo kaybı 

1. Önceki hastalığına bağlı olması zayıflama 

2. Kesin (hastaya göre) kilo kaybı. 

B. Psikiyatrist tarafından haftada bit yapılan hastanın tartıldığı kontrollerde 

0. Haftada 0.5 kg‘dan daha az zayıflama 

1. Haftada 0.5 kg‘dan daha fazla zayıflama 

17. Durumu hakkında görüĢü 

0. Hasta ve depresyonda olduğunun bilincinde. 

1. Hastalığını biliyor ama bunu iklime, kötü yiyeceklere, virüslere, istirahate 

ihtiyacı olduğuna bağlıyor. 

2. Hasta olduğunu kabul etmiyor. 
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Ek 4. Young Mani Derecelendirme Ölçeği 

YOUNG MANĠ DERECELENDĠRME ÖLÇEĞĠ 

1) YükselmiĢ duygudurum 

0. Yok 

1. Hafifçe yüksek veya görüĢme sırasında yükselebilen 

2. Belirgin yükselme hissi; iyimserlik, kendine güven, neĢelilik hali 

3. YükselmiĢ; yersiz Ģakacılık 

4. Öforik; yersiz kahkahalar, Ģarkı söyleme 

2) Hareket ve enerji artıĢı 

0. Yok 

1. Kendini enerjik hissetme 

2. Canlılık; jestlerde artıĢ 

3. ArtmıĢ enerji; zaman zaman hiperaktivite, yatıĢtırılabilen huzursuzluk 

4. Eksitasyon; sürekli ve yatıĢtırılamayan hiperaktivite 

3) Cinsel ilgi 

0. Artma yok 

1. Hafif ya da olası artıĢ 

2. Sorulduğunda kiĢinin belirgin artıĢ tanımlaması 

3. Cinsel içerikli konuĢma, cinsel konular üzerinde ayrıntılı durma, kiĢinin artmıĢ 

cinselliğini kendiliğinden belirtmesi 

4. Hastalara tedavi ekibine ya da görüĢmeciye yönelik aleni cinsel eylem 

4) Uyku 

0. Uykuda azalma tanımlamıyor 

1. Normal uyku süresi 1 saatten daha az kısalmıĢtır 

2. Normal uyku süresi 1 saatten daha fazla kısalmıĢtır 

3. Uyku ihtiyacının azaldığını belirtiyor 

4. Uyku ihtiyacı olduğunu inkâr ediyor 

5) Ġritabilite 

0. Yok 

2. Kendisi arttığını belirtiyor 

4. GörüĢme sırasında zaman zaman ortaya çıkan iritabilite, son zamanlarda gittikçe 

artan öfke veya kızgınlık atakları 

6. GörüĢme sırasında sıklıkla iritabl, kısa ve ters yanıtlar veriyor 

8. DüĢmanca; iĢbirliğine girmiyor, görüĢme yapmak olanaksız 

6) KonuĢma hızı ve miktarı 

0. Artma yok 

2. Kendini konuĢkan hissediyor 
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4. Ara ara konuĢma miktarı ve hızında artma, gereksiz sözler ve laf kalabalığı 

6. Baskılı; durdurulması güç, miktarı ve hızı artmıĢ konuĢma 

8. Basınçlı; durdurulamayan, sürekli konuĢma 

7) DüĢünce yapı bozukluğu 

0. Yok 

1. Çevresel; hafif çelinebilir; düĢünce üretimi artmıĢ 

2. Çelinebilir; amaca yönelememe; sık sık konu değiĢtirme; düĢüncelerin yarıĢması 

3. Fikir uçuĢması; teğetsellik; takibinde zorluk; uyaklı konuĢma; ekolali 

4. ĠletiĢim olanaksız 

8) DüĢünce içeriği 

0. Normal 

2. Kesin olmayan yeni ilgi alanları, planlar 

4. Özel projeler; aĢırı dini uğraĢlar 

6. Büyüklük veya paranoid fikirler; alınma fikirleri 

8. Sanrılar; varsanılar 

9) Yıkıcı-Saldırgan DavranıĢ 

0. Yok, iĢbirliğine yatkın 

2. Alaycı, küçümseyici; savunmacı tutum içinde, zaman zaman sesini yükseltiyor 

4. Tehdide varacak derecede talepkar 

6. GörüĢmeciyi tehdit ediyor; bağırıyor; görüĢmeyi sürdürmek güç 

8. Saldırgan; yıkıcı; görüĢme olanaksız 

10) DıĢ görünüm 

0. Durum ve koĢullara uygun giyim ve kendine bakım 

1. Hafif derecede dağınıklık 

2. Özensiz giyim, saç bakımı ve giyimde orta derecede dağınıklık, gereğinden fazla 

giysilerin olması 

3. Dağınıklık; açık saçık giyim, gösteriĢli makyaj 

4. Darmadağınıklık; süslü, tuhaf giysiler 

11) Ġçgörü 

0. Ġçgörüsü var; hasta olduğunu ve tedavi gerektiğini kabul ediyor 

1. Hastalığı olabileceğini düĢünüyor 

2. DavranıĢlarındaki değiĢiklikler olduğunu itiraf ediyor, ancak hastalığı olduğunu 

reddediyor 

3. DavranıĢlarında olasılıkla değiĢiklikler olduğunu itiraf ediyor; ancak hastalığı 

reddediyor 

4. Herhangi bir davranıĢ değiĢikliği olduğunu inkâr ediyor 
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Ek 5. Gözden GeçirilmiĢ Amsterdam Mizofoni Ölçeği  

AMSTERDAM MĠZOFONĠ ÖLÇEĞĠ - REVĠZE FORMU 

  

Adınız Soyadınız: __________ 

Doğum Tarihiniz: ___-___-___ 

Tarih: ___-___-___ 

 
Diğer insanlara göre daha hassasım; 

 

o Yemek yeme sesleri (örneğin, çiğneme, Ģapırtı, höpürdetme, yutma) 

o Nefes sesleri (örneğin, koklama, nefes alıĢı, nefes veriĢi) 

o Boğaz sesleri (örneğin boğaz temizleme - öksürme) 

o Belirli sesler (örneğin. ‗k‘ sesi) 

o Tekrarlayan tıklama sesleri (örneğin, tırnakla masaya vurma, uçlu kalem 

sesleri) 

o KırıĢma sesleri (örneğin, kağıt, plastik) 

o Ortam sesleri (e.g. saatin tik-toku ve benzeri cihaz sesleri) 

 

Bu sesleri duyduğunuzda ne hissediyorsunuz? (birden fazla seçebilirsiniz) 

o Huzursuzluk 

o Sinirlenmek  

o Ġğrenmek 

o Diğer:  

 

AĢağıdaki soruları cevaplarken son üç gün içinde yukarıda belirttiğiniz en rahatsız 

edici mizofonik sesleri ve onlarla ilgili sıklıkla hissettiklerinizi düĢünün! Sizin için 

en uygun cevabı verin.  
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1. Bu sesler (ile ilgili 

düĢünceler) günde ne 

kadar vaktinizi alır? 

0 saat 

0 

< 1 saat 

1 

1-3 saat 

2 

3-8 saat 

3 

>8 saat 

4 

2. Bu sesler ne ölçüde 

dikkatinizi çekiyor? 

Hiç 

0 

Hafif 

1 

Orta 

2 

Çok 

3 

AĢırı 

4 

3. Bu sesler nedeniyle 

hayatınız ne kadar 

etkileniyor? 

Hiç 

0 

Hafif 

1 

Orta 

2 

Çok 

3 

AĢırı 

4 

4. Bu sesleri 

duyduğunuzda 

huzursuzluk / sinirlilik 

hissiniz ne kadar 

yoğun? 

Hiç 

0 

Hafif 

1 

Orta 

2 

Çok 

3 

AĢırı 

4 

5. Bu seslere karĢı ne 

kadar çaresiz 

hissediyorsunuz? 

Hiç 

0 

Hafif 

1 

Orta 

2 

Çok 

3 

AĢırı 

4 

6. Bu sesler size ne kadar 

sıkıntı veriyor? 

Hiç 

0 

Hafif 

1 

Orta 

2 

Çok 

3 

AĢırı 

4 

7. Bu seslerden uzak 

durmaya çalıĢmanız size 

ne kadar sıkıntı veriyor? 

Hiç 

0 

Hafif 

1 

Orta 

2 

Çok 

3 

AĢırı 

4 

8. Bu sesler hayatınızı ne 

ölçüde sınırlandırıyor 

(iĢ, ev, okul gibi)? 

Hiç 

0 

Hafif 

1 

Orta 

2 

Çok 

3 

AĢırı 

4 

9. Bu sesler nedeniyle 

belirli yerlerden veya 

durumlardan ne ölçüde 

uzak duruyorsunuz? 

Hiç 

0 

Hafif 

1 

Orta 

2 

Çok 

3 

AĢırı 

4 

10. Bu sesleri duyduğunuz 

zaman dikkatinizi baĢka 

Ģeylere vermekte ne 

kadar baĢarılı 

oluyorsunuz ? 

Her 

zaman 

9 

0 

Çoğunlukla 

(75%) 

1 

Bazen 

(50%) 

2 

Nadiren 

(25%) 

3 

Hiçbir                

zaman 99 

4 

Toplam puan:  
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Ek 6. Otizm Spektrum Anketi 

OTĠZM SPEKTRUM ANKETĠ 

1-) ĠĢleri tek baĢıma yapmaktansa baĢkaları ile 

birlikte yapmayı tercih ederim. 

Kesinlikle 

katılıyorum 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

2-) ĠĢleri tekrar tekrar aynı Ģekilde yapmayı tercih 

ederim. 

Kesinlikle 

katılıyorum 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

3-) Hayal ederek zihnimde bir resim yaratmak 

benim için kolaydır. 

Kesinlikle 

katılıyorum 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

4-) Sıklıkla bir iĢe diğer iĢleri gözden kaçıracak 

kadar kendimi kaptırırım. 

Kesinlikle 

katılıyorum 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

5-) Sıklıkla diğerlerinin dikkat etmedikleri 

durumlarda, ben küçük gürültülere dikkat ederim. 

Kesinlikle 

katılıyorum 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

6-) Genellikle araba plakalarına veya benzer 

sıralı bilgilere dikkat ederim. 

Kesinlikle 

katılıyorum 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

7-) Ben nazik olduğumu düĢünsem de, diğer 

insanlar sıklıkla söylediklerimin kaba 

olduğunu belirtiyorlar. 

Kesinlikle 

katılıyorum 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

8-) Bir hikaye okurken, karakterlerin neye 

benzediklerini kolaylıkla hayal 

edebilirim. 

Kesinlikle 

katılıyorum 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

9-) Olayların tarihlerini bilmekten çok 

HoĢlanırım. 

Kesinlikle 

katılıyorum 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

10-) Sosyal bir ortamda, farklı insanların 

konuĢmalarını kolaylıkla takip edebilirim. 

Kesinlikle 

katılıyorum 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

11-) Sosyal ortamlarda rahat ederim. 
Kesinlikle 

katılıyorum 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

12-) Diğerlerinin dikkat etmediği ayrıntılara 

dikkat etme eğilimindeyim 

Kesinlikle 

katılıyorum 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

13-) Kütüphaneye gitmeyi bir partiye tercih 

ederim. 

Kesinlikle 

katılıyorum 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

14-) Hikaye uydurmak bana kolay gelir. 
Kesinlikle 

katılıyorum 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

15-) Cansız Ģeylerden çok insanlar ilgimi çeker. 
Kesinlikle 

katılıyorum 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

16-) Derin ilgi alanlarım vardır ancak ya 

sürdüremezsem diye üzülürüm. 

Kesinlikle 

katılıyorum 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle 

katılmıyor 

17-) Sosyal muhabbetten (lak-lak) hoĢlanırım 
Kesinlikle 

katılıyorum 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

18-) Ben konuĢurken, baĢkalarının söze girmek 

istedilerini hiç fark etmiyorum. 

Kesinlikle 

katılıyorum 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

19-) Rakamlarla ilgilenirim. 
Kesinlikle 

katılıyorum 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

20-) Bir hikaye okurken karakterlerin niyetlerini 

çıkarsamak bana zor gelir. 

Kesinlikle 

katılıyorum 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

21-) Kurgu okumaktan özellikle hoĢlanmam 

(yazar tarafından hayal edilerek yazılmıĢ hikaye, 

roman gibi eserler). 

Kesinlikle 

katılıyorum 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

22-) Yeni arkadaĢlar edinmeyi zor bulurum. 
Kesinlikle 

katılıyorum 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

23-) Her zaman iĢlerdeki kalıplara dikkat ederim. 
Kesinlikle 

katılıyorum 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

24-) Tiyatroya gitmeyi, müzeye gitmeye tercih 

ederim. 

Kesinlikle 

katılıyorum 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

25-) Günlük rutinim (alıĢtığım günlük 

düzenimin) bozulması beni üzmez. 

Kesinlikle 

katılıyorum 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

26-) Sık sık sohbetin akıĢını nasıl 

sürdüreceğimi bilmediğimi düĢünürüm. 

Kesinlikle 

katılıyorum 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

27-) Birisi benimle konuĢuyorken ―satır aralarını 

okumayı‖ kolay bulurum. 

Kesinlikle 

katılıyorum 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

28-) Resmin bütününe, genellikle küçük Kesinlikle Sıklıkla Bazen Kesinlikle 
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ayrıntılardan daha çok konsantre olurum. katılıyorum katılıyorum katılıyorum katılmıyorum 

29-) Telefon numaralarını hatırlamada çok iyi 

değilimdir. 

Kesinlikle 

katılıyorum 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

30-) Bir durum veya bir insanın 

görünüĢündeki küçük değiĢikliklere sıklıkla 

dikkat etmem. 

Kesinlikle 

katılıyorum 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

31-) Beni dinleyen biri sıkılmaya baĢladıysa bunu 

hissedebilirim. 

Kesinlikle 

katılıyorum 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

32-) Bir defada birden çok Ģey yapmak bana 

kolay gelir. 

Kesinlikle 

katılıyorum 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

33-) Telefonda konuĢurken, konuĢma sırasının 

ne zaman bende olduğundan 

emin olamam. 

Kesinlikle 

katılıyorum 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

34-) ĠĢleri spontan (içimden geldiği gibi) olarak 

yapmaktan hoĢlanırım. 

Kesinlikle 

katılıyorum 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

35-) ġakanın püf (can alıcı) noktasını en son 

anlayan sıklıkla benimdir. 

Kesinlikle 

katılıyorum 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

36-) KiĢinin sadece yüzüne bakarak, ne 

düĢündüğünü veya hissettiğini çıkarsamayı kolay 

bulurum. 

Kesinlikle 

katılıyorum 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

37-) Eğer birisi yapmakta olduğum iĢi bölerse o 

iĢe çok çabuk geri dönebilirim. 

Kesinlikle 

katılıyorum 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

38-) Sosyal muhabbette iyiyimdir. 
Kesinlikle 

katılıyorum 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

39-) Ġnsanlar sıklıkla sürekli aynı Ģey üzerinde 

uğraĢtığımı söylerler. 

Kesinlikle 

katılıyorum 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

40-) Küçükken, diğer çocuklar ile rol 

yapmayı da içeren oyunlar oynamaktan 

hoĢlanırdım. 

Kesinlikle 

katılıyorum 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

41-) Bazı Ģeylerin kategorileri (sınıfları) 

hakkında bilgi toplamayı severim (örn; araba 

tipleri, kuĢ tipleri, tren tipleri, bitki tipleri vs..). 

Kesinlikle 

katılıyorum 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

42-) BaĢka biri gibi olmanın neye 

benzeyebileceğini hayal etmek bana zor gelir. 

Kesinlikle 

katılıyorum 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

43-) Katıldığım etkinlikleri özenle planlamaktan 

hoĢlanırım. 

Kesinlikle 

katılıyorum 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

44-) Önemli günlerden (doğum günü partisi, 

düğün,…) hoĢlanırım. 

Kesinlikle 

katılıyorum 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

45-) Ġnsanların niyetlerini anlamak bana zor gelir. 
Kesinlikle 

katılıyorum 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

46-) Yeni durumlar beni kaygılandırır. 
Kesinlikle 

katılıyorum 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

47-) Yeni insanlarla tanıĢmaktan hoĢlanırım. 
Kesinlikle 

katılıyorum 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

48-) Ġyi bir diplomatımdır (insan 

iliĢkilerinde her iki tarafı da idare edip çıkarlarımı 

korumayı bilirim). 

Kesinlikle 

katılıyorum 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

49-) Ġnsanların doğum günlerini hatırlamakta iyi 

değilimdir. 

Kesinlikle 

katılıyorum 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

50-) Çocuklarla rol yapmayı da içeren oyunlar 

oynamak bana çok kolay gelir. 

Kesinlikle 

katılıyorum 

Sıklıkla 

katılıyorum 

Bazen 

katılıyorum 

Kesinlikle 

katılmıyorum 
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Ek 7. Duygu Düzenleme Becerileri Ölçeği 

DUYGU DÜZENLEME BECERĠLERĠ ÖLÇEĞĠ 

Son 1 hafta içinde yaĢamıĢ olabileceğiniz duygularla ilgili bazı ifadeler 

mevcut. Her ifadeden sonra size en uygun gelen yanıtı seçiniz. Her satırda yalnızca 

bir seçeneği iĢaretleyiniz. 

 
HĠÇ  

(0) 

NADĠREN 

(1) 

BAZEN 

(2) 

SIK 

SIK 

(3) 

NEREDEYSE 

HER ZAMAN 

(4) 

1. Hissettiklerime bilinçli olarak dikkat 

edebildim. 
     

2. Bilinçli olarak olumlu hisler ortaya 

çıkarabildim. 
     

3. Duygusal tepkilerimi anladım.      

4. Olumsuz hislerime tahammül 

edebildim. 
     

5. Olumsuz hislerimi kabul edebildim.      

6. Hislerimi adlandırabildim.      

7. Hislerimle ilgili net bir fiziksel algıya 

sahibim. 
     

8. Olumsuz hislerle karĢı karĢıya kalacak 

bile olsam, ne yapmak istiyorsam onu 

yaptım. 

     

9. Sıkıntılı durumlarda kendime güvence 

vermeye çalıĢtım. 
     

10. Olumsuz hislerim üzerinde bir etki 

yaratabildim. 
     

11. Hissettiklerimin ne anlama geldiklerini 

biliyorum. 
     

12. Gerektiğinde olumsuz duygularıma 

odaklanabildim. 
     

13. Herhangi bir anda hangi duyguyu 

hissettiğimi biliyordum. 
     

14. Belli durumlardaki duygusal 

değiĢimlere karĢı vücudumun 

gösterdiği değiĢiklikleri bilinçli olarak 

fark ettim. 

     

15. Duygusal olarak sıkıntılı olan 

durumlarda kendimi neĢelendirmeye 

çalıĢtım. 

     

16. Olumsuz hislerime rağmen yapmak 

istediklerimi yaptım. 
     

17. Olumsuz olsalar bile hissettiklerim ile 

aram iyiydi. 
     

18. Olumsuz hislerim yoğun olsalar bile 

onlara tahammül edebileceğimden 

emindim. 

     

19. Hislerimi bilinçli olarak 

deneyimleyebildim. 
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20. Hissettiklerimin nedenlerinin 

farkındayım. 
     

21. Hissettiklerimi etkileyebileceğimin 

farkındayım. 
     

22. Bunu yaparken olumsuz hislerimi 

tetikleyebileceğini veya 

yoğunlaĢtırabileceğini düĢünmeme 

rağmen benim için önemli olan 

amaçlarımı sürdürdüm. 

     

23. Olumsuz hislerimi kafamdan 

defetmeye çalıĢmadan 

deneyimleyebildim. 

     

24. Fiziksel duyumsamalarım nasıl 

hissettiğimin iyi birer göstergesiydi. 
     

25. Hangi duygularıyaĢadığım konusunda 

nettim. 
     

26. Olumsuz hislerimi tolere edebildim. 

 
     

27. Duygusal olarak sıkıntılı durumlarda 

kendi kendimi destekledim. 
     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


